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Admin - Dygnsjournal IVA-sektionen;
ordination och dokumentation

Revideringar i denna version

251205 Pupillkontroll ska utféras 1 gang/pass pa alla sederade eller
medvetandesénkta patienter. Fortydligande kring start, paus och avslut
av infusioner.

Syfte

Att ge en korrekt beskrivning av dokumentationen pd DYGNSJOURNAL IVA-
SEKTIONEN SU/SAHLGRENSKA samt sakerstalla dokumentation och administrering
av lakemedel.

Arbetsbeskrivning
Bakgrund

Vid vard av en patient ska det alltid foras en patientjournal for att sakerstalla en god
och saker vard av patienten. Patientjournalen &r ett viktigt arbetsinstrument och stod
for dem som deltar i patientens véard och behandling. Aven nagon som inte har traffat
patienten tidigare ska kunna anvéanda patientjournalen for att bedoma vilka atgarder
som kan behdva vidtas och for att kunna ge patienten en god och saker vard. Pa CIVA
bestar patientjournalen dels av Melior men vi har dven en dygnsjournal dar en stor
mangd data dokumenteras. Nedan foljer en genomgang kring hur dokumentationen pa
dygnskurvans olika delar ska se ut.

VASTRA

GOTALANDSREGIONEN
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Ordinationsdel (vansterspalterna)

Personuppgifter
Datum:

IVA-dygn/Totalt:
Plats:
Bakavd:

Namn:
Personnummer:

Varning:

Sekretess:

Ansvarig lak jourtid:

Ansvarig lak dagtid:

Mal och granser

Mal for dagen:
Cirkulation:
Respiration:
Neurologi:
Kalorimetri:

Vétskebalans:

Skrivs AAMMDD

Antal varddygn pa IVA. Ankomstdygn = Dygn 1. Totalt: tidigare
dygn pa annan IVA ska adderas.

Rum & séngplats ex 3A

Ex 137

Fornamn Efternamn

Skrivs med 10- eller 12 siffror i formatet AAMMDD-NNNN
eller AAAAMMDD-NNNN alt reservnummer pé okéand
patient. Om patienten varit okand ska reservnumret sta kvar
tills dess patient-1D & sammanslaget i RAPS och syns i
Interinfo och KLFYS- RTG Bild Svar.

Kryssa i Ja eller Nej. Eventuella varningar och
behandlingsbegransningar dokumenteras i Melior.
Ringa in aktuellt alternativ Ja / Nej / Forbehall.

Satt kryss i aktuell ruta.

For- och efternamn och telefonnummer fylls i av rondande
lakare och ansvarig specialist skriver sin signatur.

Overgripande mal for dagen, ex urtrining

Ordinerade mal och vérden for aktuellt dygn

Ordinerade mal och vérden for aktuellt dygn

Onskad RASS-niva. mélvirde for ICP, V-dran Oppet/Stingt?
Vilket datum den &r utford. Skriv uppméatt EE (kcal/d) och RQ-
kvot.

Ordinerad kaloriméngd for aktuellt dygn

Ordinerad vétskebalans dver dygnet

Blodning OP: Blodforlust under operation
Bastest: Datum da bastest gar ut.
Ankomstvikt: Ankomstvikt dag 1
Vikt: Daglig vikt, tagen kl. 04-08
IBW/cIBW: Patientens berdknade IBW/cIBW utifran nutritionskalkylatorn
eller IBW-lathund
Langd: Ké&nd eller uppmatt 1angd
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Dokumentationsdel (kurvfélten och lakemedelsraderna)

Undersokning/Besok  Atgarder och undersokningar som utforts dokumenteras hér,
CT, RTG, bronkoskopi, UCG. Anhorigas besokstid
dokumenteras har.

Hjartrytm/Temp Aktuell hjartrytm och forandringar under dygnet.
Féljande forkortningar ska anvéandas:

SR =sinusrytm,

FF = formaksflimmer,

FL = formaksfladder,

VT = ventrikeltakykardi,

VF = ventrikelflimmer,

SVES = supraventrikulart extraslag,
VES = ventrikuldrt extraslag.

Dokumentera patientens temp var 3:e timma samt vid behov.

Puls/blodtryck Blodtryck markeras systoliskt med V, diastoliskt med A.
Medelartartryck (MAP) markeras med X.
Noninvasivt tryck dokumenteras med NIBP.
Hjartfrekvensen markeras med en rod punkt.

CVP/ST-index Uppmatt centralt ventryck/ aktuellt ST-index (Vid 5-
avlednings EKG)

Perif v. ha/fo 1 gang/pass samt vid behov dokumenteras perifer varme i
hénder och fotter.

Aktuella ventilatorsinstéllningar och andringar dokumenteras med réd penna.

Mode Aktuellt ventilationsmode ex. VKTS, TU 16 eller NIV TU 6.
Vid patienter som spontanandas dokumenteras om de har
mask/grimma/tuss/tratt.

02 Aktuell syrgasmangd dokumenteras i % eller liter.

MVI/TV Installd minutvolym/tidalvolym dokumenteras har. Dérefter
dokumenteras uppmétt volym varje timma.

AF For patient som spontanandas réaknas frekvensen under 60 s.
For patient med andningsstdd dokumenteras instélld
andningsfrekvens har. Darefter dokumenteras uppmétt frekvens
fran ventilatorn.

PEEP/Topp Installt PEEP dokumenteras hér. Dérefter dokumenteras
uppmétt PEEP och Topptryck.

Sa02/EtCO2 Uppmatt saturation och endtidal koldioxid avlases pa
overvakningsskapet.
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Andn.ljud/Kufftr. Lyssna efter och dokumentera andningsljud, ex ua, ddmpat va,
rassel, ronki. Kontroll och justering av kufftryck minst en gang
per pass.

Sugning koder Dokumentera pa dygnsjournalens framsida vilka sugatgarder som

utforts. Koderna finns pa baksidan. (F) Sugning i tub/trach, (G)
Sugning bakre svalg, (H) Sugning i X-lumen.

Lage Patientens l&ge i sangen dokumenteras med féljande symboler:
A ryggléage
< hoger sidolage
> vanster sidolage
V buklége
v Hjartlage
PLV for plankvandning
Andra positioner skrivs med text.

RLS/RASS/Sedat. Ringa in/stryk under aktuell skala. Skriv aktuellt status en gang
per pass eller efter ordination/vid behov. Sedation anvands
postoperativt enligt Sedationsscore 0-3, se ruta pa
dygnsjournalens baksida.

Pupill ho/va Pupillkontroll ska utféras 1 gang/pass pa alla sederade eller
medvetandesénkta patienter eller enligt ordination. Markera
med tecken enligt pupillobservationsrutan som finns beskriven
pa dygnsjournalens framsida. Vid tveksam eller vid ingen
pupillreaktion ska pupillometer anvandas.

ICP/CPP Dokumenteras varje timma eller enligt ordination.

V-dran pulsa Vid Oppet V-dran ska pulsationer dokumenteras varje timma
med ja/nej. Skriv med réd penna om det ar dppet (O) eller
sténgt (S) samt vid andringar av héjden ex. +10mmHg.

Bromage ho/va Dokumenteras enligt Modifierad Bromage vid EDA-
behandling, se beskrivningsruta pa dygnjournalens baksidan.

Nu-DESC Ange Nu-DESC poéng en gang per pass och vid behov.

CPOT/FLACCI/AS Ringa in/stryk under aktuell skala. Skatta smarta innan och
efter smartlindring. Dokumenteras minst en gang/pass.

VAS vila/aktiv Anges enligt VAS-skalan, vid vila respektive
aktivitet/mobilisering. Utvardera innan och efter atgard.
Lokalisation Ange smaértans lokalisation
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Tarmfunktion Dokumentera om patienten haft avforing eller gasavgang. Skrivs
(A) for stor avforing, (a) for liten avforing, (g) for gaser eller
(D) for stor diarré och (d) for liten diarré. Summera
totalmangden i slutet pa raden. Har dokumenteras ocksa om
patienten har stomi/fekalpase/Flexiseal samt tarmljud, spand
eller mjuk buk.

V-sond Dokumentera om patienten har v-sond, nasalt eller oralt.
Kontrollera antalet cm vid n&svingen och dokumentera det
under V-sondslage. Skriv om den ar stingd (S) eller 6ppen (O).
Vid kontinuerligt/aktivt sug skrivs sugstyrkan pa raden ex 10
cm H20.

Vid retentionstest skrivs antalet ml och om det getts tillbaka
eller kasserats. Totalméngden retention/aspiration som
kasserats summeras i slutet pa raden.

Forband Skriv upp aktuella férband, lokalisation samt dokumentera
utseende och forbandsbyte. (Anvand tomma rader om flera
forband finns.)

Dran Dokumentera drantyp, lokalisation, aktivt eller passivt samt
eventuellt sug eller andra specifika ordinationer. Skriv ett
drénage per rad vid flera dranage. Uppskattad mangd skrivs ~
antal ml. Kasserad méngd skrivs med rod penna.
Totalmangden summeras i slutet av raden.

Tomma rader Kan anvandas for ex. aktiv temperaturreglering, VAC, férband
eller annan tillfallig behandling.

CRRT Start markeras |-, stopp - , paus %, recirk. Avslést dragning i
slutet av dygnet

Urin Dokumentera urinmangd i ml varje timma vid timdiures. For
patient som kissar spontant méts och dokumenteras méangden
pa aktuellt klockslag.

Totalt Summera total urinméngd varje timma. Totalen fors Over till
vatskebalanslistan.

Lakemedel

Ordination och signering av lakemedel gors i Meliors lakemedelsmodul. Vid
inlaggning av patient ska ansvarig lakare fran akuten eller bakavdelningen starta en
lakemedelsmodul med uppdaterad lakemedelslista.

Alla injektioner/infusioner som startas och avslutas dokumenteras vid aktuellt
klockslag.

Rubrik: Admin - Dygnsjournal IVA-sektionen; ordination och dokumentation 5
Dokument-ID: SU9805-1593997-1004

Version: 7.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Kolloider

Sond:

Lakemedel Infusion:

Kolloider ordineras under Kolloid ord och givna enheter
dokumenteras med koder for att underlatta
vatskebalansrakning. (B) Blod, (P) Plasma, (A) Albumin, (T)
Trombocyter.

Produkter givna pa operation skrivs i bérjan pa raden. Ex: Pa
op: (B) 3, (P) 2. Alla blodprodukter/kolloider skrivs med rod
penna.

Enteral nutrition ar livsmedel och ordineras uteslutande pa
dygnsjournalen pa rad for sond. Infusionshastigheten anges
med rott i ml/h vid start darefter skrivs dndringar endast som
siffror.

Vid administrering av lakemedel i sond ska méngden vatten
som behovts dokumenteras (vatten i sond) pa egen rad och
sedan summeras i slutet av raden.

Glukosinfusioner som tar slut och som ska bytas till exakt
samma styrka och elektrolytinnehall sa anvands samma rad
och ”bytt” skrivs vid aktuell tidpunkt. Totalméngden som
infunderats summeras i slutet av raden.

Vid byte till glukosinfusion med annan styrka och
elektrolytinnehall skrivs den nya infusionen pa ny rad.

Extratillsatser, ex elektrolyter skrivs upp och signeras vid det
Klockslag som tillsatsen tillfors.

Kristalloider givna pa operation skrivs pa separat rad och
avslutas med op. Om 2000 ml Ringer-Acetat givits pa
operation, skrivs det pa en och samma rad. Pagaende vatska
fran operation skrivs: pg.

Dokumentation av kontinuerliga infusioner:

1. Lakemedlets namn och styrka ska sta forst. Alla opioidinfusioner skrivs

med rod penna.

2. Skriv dérefter pumpens installda doseringsenhet, ex mg/kg/h, mli/h eller
ug/kg/min. Doseringsenheterna ar specifika for varje lakemedel utifran
IBW/IBW-justerad vikt och anges pa sprutpumpens display. Kontrollera
att IBW/IBW-justerad vikt ar installd i pumparna.

3. Skriv sedan aktuell infusionstakt med réd penna. Aven dndringar av
infusionstakt skrivs med réd penna. Doseringsenheten behdver inte
upprepas vid andringar.
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Lakemedel Lakemedel som ges intermittent och som har en volym som
overskrider 20 ml (ex antibiotika) ska vatskemangd anges i ml
under Lékemedelsvatska.

Baksida

Datum skrivs AAMMDD

Namn Férnamn Efternamn

Personnummer skrivs med 10- eller 12 siffror i formatet AAMMDD-NNNN
eller AAAAMMDD-NNNN alt reservnummer pé okand
patient. Om patienten varit ok&nd ska reservnumret sitta kvar
tills patient-1D &r i hopslaget i RAPS och syns i Interinfo och
KLFYS- RTG Bild Svar.

Checklistan Signeras vid varje utfort moment. Atgarder som sker med
intervall signeras och datum for nasta gang det ska utforas fors
over till kommande dygnsjournal.
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4. Bolusdoser anges med (b). Vid bolusdos i EDA skrivs aven antal givna

ml.

5. Folj infusionens tidslinje genom att dra raka streck (med linjal) langs

med raden.

6. Vid byte av spruta/pase/flaska skrivs bytt vid aktuell tidpunkt. Om icke
ansvarig ssk gor bytet satts signaturen nederst pa kurvan under Sign ord.
Det racker att ansvarig ssk har skrivit sitt namn pa kurvans baksida.

7. Infusionsstart skrivs i hastighet/dos med rod text. 3--

8. Infusionsavslut markeras med 4

9. Infusionspaus mar

keras med %

10. Summering av given totalmangd i ml skrivs i slutet pa aktuell rad.
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Kontroll pat.inskriven Kontrollera att patienten ar inskriven med personnummer,

Kontroll inf&artarset

Signatur

Omvardnadsdel

Munvard koder

Ogonvérd koder

Stomiutseende

Stodstrumpor/pump

SOmn
Ovriga koder

Tomma rader

langd, vikt och kon pa évervakningsskapet och i ventilatorn.

Kontrollera att pagaende infusioner stimmer med
dygnsjournalen och &r ID-mérkta. Kontrollera att infusionerna
ar kopplade enligt rutin och kontrollera datum pa lakemedlen
och infusionsaggregaten. Kontrollera trycket samt datum och
mangden kvarvarande vatska i artarsetet.

Ansvarig sjukskdterska och underskoterska signerar med for
och efternamn samt signatur vid varje pass.

Dokumentera med (A) nér tandborstning utforts, (B) nar
Paroex har anvants och (C) nar man Oljat/fuktat munhalan.

Dokumentera med (D) nar 6gonvard har utforts och (E) nar
tarsubstitut har givits.

Ange stomins utseende: farg (rosig, mork), svullnad

Skriv AV eller PA nir stodstrumpor/kompressionspump
anvands.

Markera med streck nér patienten sover.
Hér dokumenteras 0vriga koder

Kan anvéndas for dokumentation av dvriga koder eller annan
patientspecifik omvardnad.

Hemodynamik vid PiCCO

SVV / PPV Dokumenteras varannan timme och i samband med kalibrering
CClI Dokumenteras varannan timme och i samband med kalibrering
SVRI Dokumenteras varannan timme och i samband med kalibrering
EVLWI Dokumenteras i samband med kalibrering
GEDVI Dokumenteras i samband med kalibrering
CFlI Dokumenteras i samband med kalibrering
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Neurostatus

Lakare — Konsulter

Planerade
Undersokningar

Mobilisering/
Omvardnad/
Omléggning

Fragor till nasta rond

Prover idag

Prover i morgon
Endast vid sarskild
ordination

Koder
Tillférd méngd po.

PCA — ordinationer

Balansrakning

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Ordinerade neurologkontroller. Dokumenteras pa separat
kontrollista for neurologiska kontroller

Namn och telefonnummer till ansvariga lakare fran andra
enheter

CT, MR och andra inplanerade undersokningar/operationer
skrivs har. Notera klockslag och aktuellt rum/lab, ex S16.

Eventuella restriktioner/ordinationer for mobilisering.
Sérskilda ordinationer ex for spolning av dran, katetrar,
bladderscan, saromlaggning mm.

Icke akuta fragor till nasta dygns rond.

Prover som ordineras att tas vid patientens ankomst eller som
ordineras att tas under dagen

Ordinerade prover som planeras att tas klockan 05:00.
Ansvarig lakare kryssar i de 6nskade analyserna.

Prover som endast ordineras pa sarskild indikation.

Forklaring till omvardnadskoder.

Patientens vatskeintag per os. Totalmangden fors dver till
vatskebalanslistan.

Ordinationer vid PCA. Pumpen avlases och dokumenteras var
4:e timme.

Totalbalans raknas pa férmiddagen och darefter minst en gang
per pass och/eller vid behov.

Granskare/arbetsgrupp
Fredrik Klasson, Underskoterska CIVA
Lena Johansson, IVA-sjukskoterska CIVA
Lotta Borjesson, Instruktor CIVA
Ann-Sofie Brandén, Instruktor CIVA
Erika Wanne, Instruktér PIVA

Clara Sekander, IVA-sjukskoterska CIVA
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Information om handlingen

Handlingstyp: Rutin

Giiller for: Neurointensivvardsavdelning, Central
intensivvardsavdelning, Verksamhet Anestesi-Operation-
Intensivvard Sahlgrenska

Innehallsansvar: Per Persson, (perpe8), Overlikare
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