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Revideringar i denna version

Syfte

Rutinen syftar till att ge en enhetlig vard samt dokumentation baserad pa kunskap, erfarenhet och
forskningsresultat. Att systematisera och effektivisera omvardnadsarbetet och sdkerstalla patientens
vard och omhéandertagande pa ett optimalt satt, samt att forebygga risker och tidigt identifiera brister.
Samt underlatta introduktionen av nya medarbetare.

Dokumentation i Melior for postoperativ vard baseras pa avvikelser. For att forsta vad som ar en
avvikelse finns sarskilda riktlinjer. Dessa riktlinjer ses som maluppfyllelser. Om dessa inte uppnas
eller om nagot avviker i vardforloppet, sa skall detta dokumenteras.

Ansvar

Medicinskt ansvarig sektionschef pa enheten ar tillsammans med vardenhetschefen pa enheten
ansvarig for att rutinen ar k&nd och foljs.

Arbetsbeskrivning

Den underskoterska som har hand om patienter som kommer fran TIVA/TIMA kontrollerar att det
finns en Séarjournal upplagd for patienten i fraga. Finns ingen sarjournal aligger det henne/honom att
lagga upp en ny sarjournal i Melior.

> 6 timmar TIVA ska dokumentera.

<6 timmar Vi ska dokumentera.

LAS ALLTID igenom sérjournal innan bedémning och ev. atgéard!

Hiartopererade patienter enligt foljande:

En sarjournal
for varje snitt.

ternum

e Dran hal, skriv in nar drénen dras, samt notera
nér suturerna skall tas

e Tagben, vanster el héger sida, radialis vanster
eller hdger arm

e Beddmning och atgard.

Lungopererade patienter enligt féljande:

En sarjournal
for varje snitt.
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e Thoracotomi/skopisnitt, vanster el hoger sida

e Dran hal, skriv in nar dranen dras, samt notera nar suturerna skall tas

e Beddmning och atgard.
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Pa dag 4 dokumenteras dusch under en bedémningsatgard och snittens utseende, skrivs under
varje rubrik.
Om inga avvikelser foreligger under vardtiden behovs ingen vidare dokumentation.

Ev. sérodling: notera under sarodlingsrubriken samt bedomning och atgard.

Slutinspektion skall dokumenteras under rubriken "Plan utv.”
For Goteborgspatienter ska separat remiss till DSK/VC for agraff och suturtagning skrivas.
For patienter i regionen skrivs sarjournalen ut och laggs i utskrivningskuvertet.

Uppféljning, utvardering och revision

Avvikelse fran rutinen ska dokumenteras i patientjournalen och intréffade negativa handelser ska
rapporteras i avvikelsesystemet Med Control Pro dar aktuell linjechef ansvarar for utredning, atgard
och uppfoljning.

Utvardering och revidering av rutindokumentet ska ske senast tva ar efter godkannande. Ansvar for
revidering har avd 12-25 rutinansvarig tillsammans med vardenhetschefen.

Relaterad information
Rutin Operationssnitt och sér: férbandsteknik, skotselrutiner samt suturdragning

Dokumentation

Styrande dokument arkiveras i Barium. Redovisande dokument ska hanteras enligt sjukhusets
gallande rutiner for arkivering av allmanna handlingar.

Granskare/arbetsgrupp

VOL thorax 12—25
Sargruppen avd. 12-25
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