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Brytpunktssamtal - dokumentation

Forandringar sedan féregaende version
Forlangd giltighetstid.

Bakgrund, syfte och mal

Rutinen beskriver hur aktiviteten *Brytpunktssamtal ska anvéndas i
Melior pa SkaS. Aktiviteten anvands till samtliga patienter dar
behandlingsplan 6vergar till palliativ vard. Dessutom innehaller detta en
anvisning for genomférande av brytpunktssamtal.

Vem ar ansvarig for att dokumentera i aktiviteten
*Brytpunktssamtal?
Behandlande halso- och sjukvardspersonal ansvarar for dokumentation i

Melior. Nar annan an lakare dokumenterar i mallen skall denna
kontrasigneras av lékare.

Avgransningar

Brytpunktssamtal ar amnat for de patienter dar beslut om 6vergang till
palliativ vard ar taget.

Arbetsbeskrivning

Nar ska registreringen ske i relation till vardprocessen?

— Nar beslut &r taget att 6verga till palliativ vard, d v s nar
behandling inte langre har som mal att bota sjukdom eller
forlanga livet utan lindra de symtom som den livshotande
sjukdomen ger upphov till.

— Naér behov finns av att dokumentera patientens 6nskemal infor
livets slutskede.
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Hur skapas aktiviteten *Brytpunktssamtal?

— Aktiviteten skapas som “Fri aktivitet” vl synlig pa patientens
journalmapp.
— Endast en aktivitet *Brytpunktssamtal far skapas per patient.

Daremot ska aterkommande samtal om vard- och behandling
dokumenteras i aktuell vardkontakt for patienten under adekvat term,
t.ex. *Rondanteckning eller [specialitet] Anteckning.

Beskrivning av dokumentation i aktiviteten *Brytpunktssamtal

All dokumentation ska vara synlig med datum i aktiviteten!

— Ange datum for varje term.
— Ta dubblett av term om ny uppgift/information ska

dokumenteras.
*Brytpunktssamtal

Term Innehall

Uppdaterad senast Dagens datum.

Nérvarande Dokumentera samtliga narvarande med namn och relation till
patienten/roll i handlaggningen.

Bakgrund Kort sammanfattning om betydelsefulla handelser i sjukdomsforloppet
som leder fram till brytpunktssamtalet.

Beddmning Aktuell situation. Klargdrande av tidig/sen palliativ fas. Inkludera
prognos och motivering till beslut.

Information Ange med tydlighet vilken information som givits till patienten och ev.
anhdriga samt patientens respons. Tydlighet i formuleringarna ér
viktiga for arbetslagets trygghet i sin kommunikation med patient och
narstaende.

Onskemal Patientens efterfragade och uttryckta 6nskemal om t.ex.
symtomlindring, narstaendemedverkan, permission, existentiella och
kulturella aspekter.

Planering Planerad och éverenskommen farmakologisk och icke farmakologisk
behandling som t.ex. symtomlindring, samordning (kommun, dietist,
kurator, palliativa team, ev. 6ppen retur mm) planering baseras pa
samtliga ovanstaende rubriker.

Remiss till Palliativa | Datum da remiss skickas.

teamet

Begransade Da patienten natt palliativ fas behover detta beslut inte omprévas vid

vardinsatser nytt vardtillfalle, alternativt vid éverflyttning till annan vardenhet.
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