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Checklista for vard i livets slutskede

Vardcentral: Namn:
Personnummer:
PAL:
Diagnos:
MPT-ldkare: Beddmningsdatum:
Giltig tills vidare om inget annat anges.

Atgarder: Datum: Sign:
Ar det aktuellt med HLR vid hjartstopp? Ja D Nej D
Om nej: Medicinskt beslut pa grund av kroniska sjukdomens prognos []

Patientens egen dnskan []

Medicinsk beddmning gjord av ldkare att patienten ar i livets slutskede? | Ja D Nej D

Brytpunktssamtal hallits av (ldkares namn) Ja D Nej D
Till sjukhus vid forsamring? Ev. kommentar: Ja D Nej D
Patient informerad och inforstadd med vardniva enligt ovan? Ja D Nej D
Narstaende informerade och inférstadda med vardniva enligt ovan? la[ ] Nej| |
Vardlaget informerat och infoérstadda med vardniva enligt ovan? Ja D Nej D
Trygghetsordinationer insatta? Ja D Nej D
KAD far sattas v.b.? la[ ] Nej| |

Symtomskattningsinstrument (VAS, IPOS, ROAG, Abbey pain scale) ska Ja D
anvandas kontinuerligt av sjukskoterska/underskoterska

Oversikt utférd att de medicinska insatserna ar adekvata Ja[ | Nej [ ]
Har patienten pacemaker, ICD eller annan elektronisk anordning? Ja D Nej D
Kommentar:

Klinisk undersokning vid forvantat dodsfall kan goras av sjukskoterska: Ja D Nej D

Efter dodsfall, kontakt med lakare for dodsbevis + dodsorsaksintyg: Ja D Nej D

Om patienten har sina ordinationer upplagda i PASCAL &r det dessa som &r gdllande.

Ordinerande ldkare:

Underskrift Namnfortydligande Datum
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