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Senast reviderad 2019-05-31 KO mmun

och sjukvard

Samverkan i Goteborgsomradet

Det ar forskrivarens ansvar att ta stallning till om patienten klarar att hantera sina lakemedel
sjalvstandigt. Safe Medication Assessment, SMA, rekommenderas som beslutsunderlag. Om
forskrivaren bedomer att patienten inte klarar att hantera sina lakemedel, bor
stillningstagandet dokumenteras i patientjournalen (SOSFS 2001:17). Detta beslut bor
omprovas vid forandring av patientens halsotillstand. Den sjukskoterska som Gvertar ansvaret
for 1akemedelshanteringen ska forséka finna en praktisk 16sning i samrad med behandlande
ldkare, personal och/eller nirstaende.

Helt ansvarsovertagande for 1akemedelshanteringen

Delvis ansvarsovertagande (specifikation nedan)

Ansvaret omfattar:
1.

2.
3.
4

For att detta ansvar ska fungera behover sjukskoterskan:

- Detta dokument med underskrift

- Enkopia pa journalanteckningen som ligger till grund for beslutet och dar det framgar att
patient och/eller nirstaende ar informerade

- Ensamlad ldkemedelsforteckning

- Information om hur ansvaret ska utformas egenvard/hélso- och sjukvard?

- Kompletterande medicinsk information av vikt for att kunna ansvara for att ordinationer och
anvisningar genomfors och for att effekten utvarderas

- Information om ndr och hur kontakt med forskrivaren ska ske

- Informera patient/narstiende om lasbart medicinskap

Ansvarsovertagande av lakemedelshanteringen galler for:

Namn: Personnummer:
Adress: Postnr: Postadress:
Patient/narstdende ar informerad om beslutet Ja

Uppf6ljning planerad (datum):
Overfores till omvardnadsansvarig sjukskéterska frdn och med (datum):

Goteborg (datum)

Patientansvariges ldkares underskrift och namnfortydligande

| Géteborgsomradet samverkar Vastra Gétalandsregionen, Géteborgs Stad, Harryda kommun, MéIndal stad, Partille kommun och Ockeré kommun.
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