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Ansvarsövertag för läkemedelshantering 
Det är förskrivarens ansvar att ta ställning till om patienten klarar att hantera sina läkemedel 
självständigt. Safe Medication Assessment, SMA, rekommenderas som beslutsunderlag. Om 
förskrivaren bedömer att patienten inte klarar att hantera sina läkemedel, bör 
ställningstagandet dokumenteras i patientjournalen (SOSFS 2001:17). Detta beslut bör 
omprövas vid förändring av patientens hälsotillstånd. Den sjuksköterska som övertar ansvaret 
för läkemedelshanteringen ska försöka finna en praktisk lösning i samråd med behandlande 
läkare, personal och/eller närstående. 

Helt ansvarsövertagande för läkemedelshanteringen 

Delvis ansvarsövertagande (specifikation nedan)  

Ansvaret omfattar: 
1. 
2. 
3. 
4. 

För att detta ansvar ska fungera behöver sjuksköterskan: 
- Detta dokument med underskrift
- En kopia på journalanteckningen som ligger till grund för beslutet och där det framgår att

patient och/eller närstående är informerade
- En samlad läkemedelsförteckning
- Information om hur ansvaret ska utformas egenvård/hälso- och sjukvård?
- Kompletterande medicinsk information av vikt för att kunna ansvara för att ordinationer och

anvisningar genomförs och för att effekten utvärderas
- Information om när och hur kontakt med förskrivaren ska ske
- Informera patient/närstående om låsbart medicinskåp

Ansvarsövertagande av läkemedelshanteringen gäller för: 

Namn:  Personnummer: 

Adress:  Postnr: Postadress: 

Patient/närstående är informerad om beslutet  Ja  

Uppföljning planerad (datum):  

Överföres till omvårdnadsansvarig sjuksköterska från och med (datum): 

Göteborg (datum)  

………………………………………………………………………………………………………… 
Patientansvariges läkares underskrift och namnförtydligande 
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