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Dokumentation for sjukskoterskor och

undersokterskor, Alingsas lasarett

Syfte

Sakerstalla och tydliggtéra dokumentation for sjukskdterskor och underskoterskor.

Grundlaggande journalstruktur

e Patientbakgrund

e Inskrivningar

e Planering

e Vardforlopp: IVP/SVP/OMV
e Sammanfattning

e Utskrivning

Patientbakgrund

Detta ar en Fri aktivitet, d v s en anteckning som ligger utanfor vardtillfallen och syns dverst
i patientens journalmapp under rubrik Patientoversikt.

Det ska bara finnas en patientbakgrund oavsett hur manga vardtillfallen patienten har pa
sjukhuset och den ar gemensam for alla avdelningar och mottagningar.

Den Oppnas nar patienten soker vard pa Alingsas lasarett forsta gangen.

Sjukskoterskorna ansvarar for den sociala delen och lakarna for den medicinska.

Det ar viktigt att information halls uppdaterad, vilket ar allas ansvar.

Information som finns dokumenterat i vardplaneringsprogram fors over till
patientbakgrunden. OBS Kontrollera att uppgifterna ar aktuella och bekréftade av aktuell
vardgivare.

Inskrivning
Inskrivningsanteckningen ar uppdelad i olika delar, dessa ar:

Na&r patienten kommer via Akutmottagningen:
e Akutjournal

e Inskrivning Ssk Avdelning/IVA

Nar patienten kommer direkt till avdelning:
e Inskrivning Ankomst

e Inskrivning Avdelning/IVA Ssk

Akutjournalen 6ppnas av personal pa Akutmottagningen.

Nar patienten kommer till avdelningen fortsétter inskrivningen med Inskrivning Ssk
Avdelning/IVA genom att avdelnings-ssk gor sa har:

Leta upp Akutanteckningen i mappen ”Bes6k” i journaltradet. Sta med muspekaren pa
anteckningens huvud och ga till "Ny anteckning”. Da syns Inskrivning Ssk som en
underaktivitet. Oppna den och fyll i s& manga av s6korden som mojligt. Patientens aktuella
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status anges. Ibland kan det finnas fog for att ange normalstatus. L&gg till information som
ev tillkommer inom narmste timmarna efter ankomst.

Vissa sokord ar obligatoriska.

Inskrivningen kan leda till att [amplig IVP 6ppnas direkt vid ankomst till avdelning.

Om patienten har stomi, ange typ av stomi, typ av stomiférband och patientens fardighet.

Nér patienter l4ggs in utan att passera Akutmottagningen, t.ex vid éppen retur eller till IVA
fran Ambulans eller via inskrivningsmottagning éppnas Inskrivning Ssk Ankomst och
darefter Inskrivning Avdelning/IVA Ssk.

Planering

Alla patienter i slutenvarden ska ha denna anteckning. Det 6ppnas EN per vardtillfalle.
Aven lakare kan med fordel skriva i denna anteckning.

Aktuellt: aktuella uppgifter och meddelanden.

Det som inte langre ar aktuellt raderas.

Ny rad for varje uppgift gor texten mer lattlast samt lattare att radera.
Raderat kommer synas under historikknappen.

Planerat utskrivningsdatum: Datum da patienten planeras kunna lamna sjukhuset. Anges
vid inlaggning/inskrivning av inskrivande l&kare. Obs att datumet kan komma att dndras
under vardtiden. Obligatoriskt for patienter i SAMSA-sparet. Se vidare information om
samverkanslagen pa hemsidan.

Utskrivningsplanering: Har skrivs sadant som ror patientens utskrivning. Vid den forsta
ronden bor preliminart hemgangsdatum foras in har.

Fyll fortlépande i information som ror patientens utskrivning och hemgang. Finns bade
Klickrutor och fritext

Exempel kan vara om nagon ska hamta patienten eller vilka remisser som ska skickas med.
Ar avsedd for patienter som inte ar inskrivna i SAMSA.

Samtal: Nar samtal halls med patient och/eller narstaende.
Ny rad for varje samtal gor det mer l&ttlast. GIom inte datum.

Provtagning: Skriv datum och vilka prover som tas. Géller endast prover som inte kan
bestéllas i Meliors labbmodul. Prover som bestalls via lab.ord. syns i labblistan.
Odlingar: Skriv datum och vilka odlingar som tagits. Lat dessa alltid sta kvar.

Ny rad for varje provtagningstillfalle gor det mer lattl&st.

Infarter/Utfarter:

Sokorden PVK och KAD finns synliga i planeringen. Dokumentera utsattningsdatum.

Om ett sokord ska dubletteras, t.ex PVK, vélj Dubblett.

Fler sdkord finns att plocka fram genom att 6ppna skrivfonstret och valja Nytt ner till hdger.
Tryck ENTER, eller dubbelklicka.

CVK, Trakealkanyl och Artérkanyl; hénvisa till resp anteckning
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SAMORDNING:

Rontgen, undersokningar och operationer
Dubletteras vid behov.

Planering SAMSA och SIP:

Anviands av vardplaneringsskoterska. Information rérande planeringsmoten.

Nér anteckningen Oppnats faller flera sokord ut som sedan anvands i in- och
utskrivningsprocessen. Information om patienters planering i SAMSA om in- och
utskrivningsprocessen skrivs har.

Patientsdkerhet

Patientsékerhetsscreeningarna obligatoriska att dokumentera enligt respektive kriterier.
Observera att trycksar, utdver screeningen, ska bedémas vid inlaggning och innan
utskrivning.

Utforligare anvisning finns under rubrik patientsékerhet langre fram i manualen och pa
hemsidan under patientsékerhet.

Planeringsanteckningen flyttas med vid klinikbyte

IVP- Individuell Vardplan

Utifran de problem som uppméarksammas vid bedémning av patient i samband med
inskrivning, eller som uppstar under vardtiden dppnas individuella vardplaner.

Mal och eventuella delmal dokumenteras, liksom planerade och vidtagna atgarder.
Anvéandandet av VP underlattar planering, behandling och utvérdering av ett problem
patienten har och leder till 6kad patientsakerhet.

IVP Gppnas genom att vélja Ny anteckning i listen 6verst i faltet. Valj Omvardnadsomrade
och markera vald IVP.

Instruktion for vissa sokord:

Vardproblem:

Patientens omvardnadsproblem. Identifiera och beskriv de behov, problem eller risker som
patienter har.

Mal:

Forvantningar och prioriteringar. Garna i samrad med patient/nérstaende. Prognos/forvantat
resultat. Vilka planer har vi med planerade/vidtagna atgarder?

Vardatgarder:

Vilka atgérder satts in? Planerade och/eller vidtagna atgarder. Markera i soklistan eller skriv
I fritext.

IVVP-anteckning:

Oppnas vid behov en per dygn, skilj dygnet enligt

FM:

EM:

NATT:

Har antecknas vad som hander i aktuellt omvardnadsomrade. Utvardera utforda
atgarder/behandlingar och mal.

Vid flera problem inom samma omvardnadsomrade 6ppnas en I\VP/per problem.
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Slutanteckning:

Nar malet ar uppnatt eller nar patienter ska skrivas ut (hem eller till annan vardgivare) ska
vardplanen avslutas. Valj mellan mal uppnatt, mal ej uppnatts eller skriv i fritext.
Dublettera sokordet I\VP-anteckning genom att markera senaste sokordet IVP-anteckning sa
kommer dessa i fallande ordning med senaste anteckningen dverst.

En IVP anvénds sa lange problemet kvarstar och anteckningen inte utvarderats.
Aktuella IVP ska flyttas med vid klinikbyte!

SVP- Standardvardplan & Handelseanteckning SVP

Anvinds nar det finns en standardvardplan for patientens problem/behov.
Standardvardplanen innebér att det finns angivet i lokala riktlinjer/rutiner vilka atgarder som
ska vidtas vid specifika tidpunkter.

De avdelningar som idag har standardvardplaner i papper anvander dessa.

I Melior syns detta genom att anteckningen Standardvardplan éppnas.

Denna anteckning 6ppnas genom att ga till:

Ny anteckning. Under fliken Omv omrade valjs Standardvardplan.

I anteckningen finns sdkordet ”Véardas enligt”, vilj aktuell SVP och vilj darefter
versionsnummer (vanligtvis datum for revidering, som star pa framsidan pa vardplanen).
Héandelseanteckning SVP

Anviands da behov finns att dokumentera nagot som fallit utanfor ramarna for
Standardvardplan.

Handelseanteckningen dppnas genom att man markerar standardvardplanens huvud och
klickar pa Ny anteckning

Dér finns mojlighet att skriva under tre rubriker:

Problem/situation

OMV atgard

OMYV resultat.

Oppna inte OMV-anteckning!
| de fall dar avvikelserna fran standardvardplanen blir stora gors en beddmning av ansvarig
lakare att standardvardplan avslutas och darmed avslutas dven anteckning SVP.

OBS!
SVP i pappersform far inte forstéras utan ska scannas in i E-Arkiv efter vardtillfallets
slut.

OMV Anteckning Ssk

Oppnas en per dygn vid behov. Man skiljer mellan passen genom radbrytning och markerar
tid enligt foljande:

FM:

EM:

NATT:

OBS! Om anteckningen 6ppnas av nattsjukskoterskan ar det viktigt att det blir ratt
dygn, dvs datum for dagen da man gar pa sitt pass.

I den hér anteckningen dokumenteras vasentlig information, uppféljning och utvardering vid
respektive sokord under dygnet.

Det ar inte ett krav att dokumentera under arbetspasset.

Stréva efter att undvika dubbeldokumentation.
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Ta del av andra professioners anteckningar ex sjukgymnast gallande aktivitet eller lakarnas
daganteckningar.

Om en OMV Anteckning Ssk har 6ppnats och man dokumenterat pa samma sokord tre
dagar i rad — dppna en IVP pa sokordet!
Oppna EJ OMV-anteckning angaende problem déar en IVP éppnats.

Sammanfattning Ssk

Denna anteckning anvands for att ssmmanfatta varden for de patienter som vardas lange pa
avdelningen.

Sammanfatta varden, uppdatera patientens aktuella status och vilken planering som finns.
Underlattar for kollegor som tar éver en patient med lang vardtid och manga anteckningar.

Utskrivning Ssk

Denna anteckning 6ppnas nar patienten skrivs ut och det finns en annan vardgivare, t ex
hemsjukvard, sarskilt boende eller annat sjukhus som tar vid. Skriv under aktuella sékord
eller hanvisa till aktuell 1\VP.

Finns inte ndgon 6vertagande vardgivare, racker det med lakarens epikris.

Behover man sammanfatta och utvardera omvardnaden av patienten kan man 6ppna en
OMYV Anteckning Ssk och skriva kortfattat under aktuella s6kord eller ssmmansatt status.
Planering for patientens utskrivning skrivs under sékord "UTSKRIVNINGSPLANERING”.

Instruktion for vissa sokord:

Vardforlopp: en kortfattad beskrivning av vardtiden.

Patientsakerhet bedomt: Markera de omraden som gallt for patienten. Har patienten inte
haft nagot omrade, sa markera “inget omrade bedomt”

Utskrivning Avliden Ssk

Denna anteckning anvands ndr en patient avlider.

Sammanfatta kortfattat med fritext omstandigheterna kring dédsfallet och notera tiden for
dddsfallet.

Fyll aven i eventuell uppgift om det ska ske ndgon uppfdljning med narstaende till den
avlidne, samt vem som ska ta den kontakten.

Flytt av patient:

Flytt till annan avdelning inom samma klinik
Rutinen tilldmpas nér patienten flyttas till annan avdelning inom samma klinik.
e Ta fram anteckningen “Flytt till annan avdelning” och gor en kort sammanfattning.
e Gaigenom aktuella vardplaner
e Nir patienten fysiskt flyttat till ny avdelning, vilj “Flytta patient” 1 menyraden
under Patientadm. Ange ny avdelning samt Nytt rum/séng och OK.
¢ Ingen utskrivning eller ny inskrivning sker och lakemedelsordinationer
kvarstar/fortsatter.
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Klinikbyte — utskrivande klinik
Rutinen tillampas nar en patient inskriven i slutenvarden byter klinik. Pagaende vardtillfalle
avslutas och ett nytt vardtillfalle paborjas.

e Oppna anteckning “Klinikbyte sammanfattning” och ange orsak
till klinikbytet.

e Se Over dokumentationen pa pagaende vardtillfalle och avsluta
icke aktuella anteckningar. Signera.

e Se Over lakemedelsordinationer och sétt ut vb.

e Oppna en administrativ anteckning och beskriv kortfattat orsaken
till klinikbytet och hanvisa till Klinikbyte sammanfattning samt
datum.

e Skriv ut patienten. En automatrad for Epikris finns da i
utskrivande lékares skrivkorg.

Klinikbyte — inskrivande klinik

e SOk fram patienten.

e Registrera vardkontakt.

e Gaini journalen i det avslutade vardtillfallet.

e Flytta anteckningar aktuella for den fortsatta varden, t.ex
vérdplaner (IVP), ”Planering”, CVK, ”Klinikbyte
sammanfattning” frén avslutat vardtillfalle. Detta gérs genom att
dubbelklicka pa respektive antecknings huvud och sedan vélja
den nya vérdkontakten under ”Andra vardkontakt” och OK.

OBS! Anteckningar flyttas separat, anvand ej ”Flytta information fran vardtillfille”, da
flyttas aven lakemedelsordinationer.

Lékare gor en “Inskrivning Likare” samt hdmtar aktuella pagédende ldkemedel fran Aktuella
Ordinationer och satter in ev nya lakemedel.

Lan av vardplats
Inskrivning vid lan av vardplats pa annan klinik:
e Inskrivande lakare dikterar/skriver anteckningen
”Kliniktillh6righet”.
e Ange vilken klinik samt avdelning som patienten tillhor.
e Ange vilken lakare som ansvarar for patienten om detta ar
mojligt.
e Patienten skrivs in for slutenvard pa den avdelning dar patienten
fysiskt befinner sig.

All fortsatt dokumentation sker pa detta vardtillfalle.

Flytt till hemavdelning
Om/nir patienten flyttas till sin hemavdelning pa ansvarig klinik, véljs “Flytta patient” i
menyraden under Patientadm. V&lj hemavdelning som Ny avd och Aktuell rum/séng.
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Utskrivning

Nar utskrivning sker fran lanad avdelningsplats flyttas patienten forst till hemavdelning i
Melior, d v s ansvarig klinik och skrivs sedan ut dérifran. Vilj ”Flytta patient” i menyraden
under Patientadmin. Skriv ut patienten.

Detta galler vid lan av sang pa annan klinik och aven vid vard pa IVA.

Pa journalmappen i Melior kommer man darefter att se ett vardtillfalle pa ansvarig avdelning
men i journalen framgar att patienten vardats pa en annan avdelning.

Amnesspecifika anteckningar

Sarjournal svarlakande sar
Uppréttas vid svarlakande sar, inte vid ex operationssar som laker som forvantat
eller 6vriga mindre sar dar det inte kravs nagra storre atgarder.

Da det forekommer flera svarlakande sar upprattas en sarjournal for varje sar.

Instruktion for vissa sokord:

ANAMNES

Tidigare behandling: Var har saret lagts om tidigare? Av vem? Hur har det lagts om? Vad
har eller har inte fungerat?

Sarutveckling: Hur sag saret ut tidigare? Forbattring eller forsamring? Har det minskat i
storlek eller blivit storre?

ANKOMSTSTATUS

Beskrivning av saret vid ankomst/upprattande av sarjournalen. Sokord aktuella for saret fylls
I.

Sarvatska: beskriv utseende, gradera mangden med +, ++, +++

Lukt: beskriv lukt samt hur mycket det luktar +, ++, +++

ATGARD
Beskriv sarlakningshammande faktorer och vidtagna atgarder. Datum forst och darefter

beskrivning av vad som gjorts. Vid flera anteckningar under samma sokord skrivs senaste
anteckningen dverst.

Ordinerad lokalbehandling: datum forst, senast gjorda ordination skrivs dverst.
Anteckning: forandringar/utvardering av status, datum forst, senast gjorda anteckning
overst.

Ordination vid hemgang: Kopia pa journalen skrivs ut och skickas med patienten till den
vardgivare som tar 6ver sarbehandlingen.

Kateter vid hemgang

Upprattas vid utskrivning. Fyll i med uppgifter om kateterindikation, vem som ansvarar for
ordinationen, typ av kateter, mangd i kuff samt instruktioner till
vardcentral/DSK/hemsjukvard gallande planering och vidare ordinationer.

Skriv ut en kopia som patienten ska ha med vid hemgang.
For patienter med pagaende KAD-behandling ska INTE denna anteckning upprattas
generellt vid hemgang.
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Stomijournal

Stomijournal pabodrjas da beslut tas om operation, vanligtvis i samband med att patienten
stomimarkeras. | de fall en befintlig stomi kranglar skapas en IVP Elimination.

Ny stomi:
Oppna stomijournal om detta inte redan gjorts.
Dokumentera foljande:
1. Operationsdatum
2. Typ av stomi
3. Stomibandage, (ex.platta 55 eller 70)
4. Om 2 stycken stomier, markera 6vre nr 1 och nedre nr 2 for att lattare
halla isar i under vardtiden.
5. Stomiutseende: dokumentera forandringar i utseendet av stomin. Ska
inspekteras dagligen.

Stomi sedan tidigare:
| de fall patienten inte kan skdta sin stomi, eller inte kan redogéra for forbandsmaterial bor
stomijournal 6ppnas for en redan etablerad stomi.

CVK anteckning

Denna anteckning éppnas nér en Central Venkateter (CVK) laggs in. Den &r darmed knuten
till denna specifika kateter (CVK).

Byter patienten klinik sa ska anteckningen flyttas med om CVK ligger kvar. Se anvisning
flytta enstaka anteckningar.

Byts en CVK ex 6ver ledare sa maste en ny CVK- anteckning 6ppnas for den nya katetern.
Den gamla anteckningen stéings ner genom att fylla i datum for kateter avligsnad”

Glom inte fylla i om odling tas pa CVK- spets eller instick.

Glom inte fylla i om VRI odling tas ur CVK.

Trakealkanyl

Denna anteckning 6ppnas i samband med att patienten far en trakealkanyl alternativt om
patienten har en sedan tidigare.

Gemensam anteckning for lakare och sjukskoterskor. Sjukskoterska ansvarar for att ppna
anteckningen.

Sokordet Trakealkanyl dubbletteras vid kanylbyte. Vid klinikbyte flyttas anteckningen med.

NEWS-anteckning.

Anvands for dokumentation i samband med NEWS 5 eller mer vid kontroll av
vitalparametrar. Se riktlinje for MIG (Mobil IntensivvardsGrupp).

Ansvarig sjukskoterska pa avdelningen 6ppnar NEWS-anteckningen vid NEWS 5 eller mer,
anger NEWS-poang, utlésande parametrar och uppgifter om nér lakare kontaktats och vad
som ordinerats.

Vidare dokumenteras nér givna ordinationer utforts och utvérdering av utférd ordination.

| de fall d&r utvérderingen leder till ny kontroll och beddmning, finns mojlighet att
dokumentera ytterligare tva ganger i samma anteckning.
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Om MIG-team kopplas in 6ppnar anestesilakare MIG- anteckning, vilken ligger som en
underaktivitet till NEWS-anteckningen (Sta med muspekaren pa anteckningen och ga till
”Ny anteckning”). MIG-anteckningen anvénds endast av anestesilékare.

Om patienten senare under vardtiden ater far hoga NEWS-poang 6ppnas en ny NEWS-
anteckning.

Hjartpatient sarjournal
Anteckningen anvéands som komplement till standardvardplaner vid sdrkomplikationer.

Dagvardsanteckning

Denna anteckning éar till fér dagvardspatienter.
Ersatter Inskrivning Avdelning/IVA och Planeringsanteckningen.
Oppnas av avdelningssjukskéterskan.

IVA Specifika anteckningar

IVA postop sammanfattning

Har sammanfattas den postoperativa varden. Lakemedel och infusioner som ges vid behov
eller &r ordinerat under postoperativa tiden dokumenteras endast pa ”Journal Postop”

IVA Vardtid Sammanfattning Ssk

| denna anteckning sammanfattas vardtiden pa IVA nér patienten flyttar till avdelning
psjukhuset. Vid utskrivning till annat sjukhus/vardinréttning upprattas Utskrivning Ssk.

IVA Post IVA besok

Denna anteckning 6ppnas pa IVA patienter som ska féljas upp efter vardtiden, i ett sa kallat
Post IVA besok.

Anteckningen bestar av féljande sokord:
Fotodagbok startad

Fotodagbok utlamnad

Samtal

Planerad uppfoljning.

IVA Artarkateter

Denna anteckning 6ppnas i samband med att artarkateter satts in.
Gemensam anteckning for lakare och sjukskdterskor. Oppnas i forsta hand av lakare.
Sokordet Artakateter dubbletteras vid nyinsattning eller vid flera artarkatetrar.
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Okad patientsikerhet

Forebyggande av trycksar i ssamband med vard.

Trycksar vid inskrivning och trycksar vid utskrivning ska, utéver
riskbedémningen, noteras i planeringsanteckningen.

Trycksar vid inskrivning
Inom 24 timmar efter ankomst till sjukhuset ska forekomst av trycksardokumenteras av
nagon i vardlaget.
e Sokord finns under Patientsékerhet i planeringsanteckningen
e Om nej men patienten ar dver 70 ar, sangliggande eller sittande
en stor del av dygnet — gor en riskbedomning for trycksar
e Om risk for trycksar — 6ppna en IVP Hud
e Om ja fyll i gradering, lokalisation och placering — 6ppna en 1\VP
Hud
Trycksar vid utskrivning
Tidigast atta timmar fore patienten lamnar sjukhuset ska forekomst av trycksardokumenteras

av nagon i vardlaget.
e Sokord finns under Patientsakerhet i planeringsanteckningen

e Fyllsi vid utskrivning.

e Om Ja-fylligradering, lokalisation och placering- rapportera
over till nasta vardgivare. Skicka med IVP Hud eller sarjournal.

e Om risk for trycksar finns vid utskrivning skicka med VP Hud.

e Om Negj — ingen atgard.

Riskbeddémning:

e Beddm snarast trycksarsrisk pa alla patienter.

e Vianvénder Nortonscalan, som bedémningsverktyg.

e Samtidigt gors en hudinspektion.

e Trycksar ska graderas efter svarighetsgrad 1-4

e Bedtmningen upprepas vid forsdmrat status, och efter stérre
kirurgiska ingrepp samt infor utskrivning.

Alla trycksar grad 2-4 som uppstar under vardtiden ska registreras i Medcontrol

Dokumentation:
Inskrivning Avdelning/IVA Ssk:
e Har finns sékord for Hud.
e Har patienten trycksar vid ankomst ar det mycket viktigt att vi
noterar detta.
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Planeringsanteckning:
Under Patientsékerhet, finns Risk for trycksar. Fyll i Nortonskalan.
e Om Nortonpoéng 20p eller lagre, SKA 1VP Hud/vavnad 6ppnas

da risken for trycksar ar stor, och atgarder for att avlasta huden
ska vidtas. Markera atgarderna i rullisten for
omvardnadsatgarder.

e Huden ska ocksa inspekteras dagligen, minst en gang om dagen.
Vb oftare.

e Om tillstandet andras ska ny bedémning goras. Radera de
”podng” som dndras i1 Planeringen och notera nytt
beddmningsdatum.

Matvarden:
Huden graderas enligt skala 0-4
0. Hel hud

1. Rdda mérken
2. Blasbildning
3. Ytliga sar
4. Djupa sar.

Detta dokumenteras i Matvarden — trycksar.
Gradera alla marken/sar och skriv lokalisation i kommentarsfaltet

Forebygg fall och fallskador i samband med vard.

Riskbedbémning:
Alla patienter bedéms.
Stall foljande 2 fragor:

e 1.Fraga patient/narstaende om han/hon fallit det senaste aret?
e 2. Fraga dig/personalen om denna patient kommer att falla under
vardtillfallet om inga forebyggande atgarder satts in?

Vid JA pa ndgon av fragorna ska riskidentifiering goras. Utifran detta satts fallpreventiva
atgarder in.

Dokumentation:
Vid JA pa nagon av fragorna 6ppnas IVP Aktivitet.
Skriv in de fallpreventiva atgarder som utforts

Alla fall som sker under vardtiden ska registreras i Medcontrol

Forebygg undernaring.

Riskbedémning:
Alla patienter ska riskbedémas inom ett dygn fran inskrivningen.
Vikt och langd ar obligatoriska och ska noteras pa alla patienter.
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Dokumentation:

Notera vikt och langd i Inskrivning Avdelning/IVA Ssk. BMI raknas ut och finns i
ldkemedelsmodulen.

| Planeringen under Patientsékerhet finns Nutritionsstatus.

Vélj Screening och svara pa fragorna som faller ut.

12-14 Poang: Ingen atgard

0-11 poéang: Vélj nutrition enligt atgardsschema: Folj atgardsschemat som finns att lasa i
nutritionshandboken. Hittas pa sjukhusets hemsida under fliken riktlinjer.

Oppna IVP Nutrition s som det star i atgardsschemat.

Forebygg infektioner vid Centrala venosa infarter.

Dokumentation:

Né&r en CVK lagts in ska en CVK anteckning 6ppnas (gors av anestesildkare i samband med
inlaggning). Denna anteckning ar knuten till CVK. Om en CVK byts ska saledes en ny
anteckning 6ppnas och den gamla avslutas.

Om patient kommer med CVK fran annan vardgivare, 6ppnas en CVK anteckning. Skriv in
det som é&r relevant. Titta vb i SIEview.

Viktigt att notera nar CVK dras och om odling tas.

Viktigt att notera om VVRI-odling tas.

Vid klinikbyte ska anteckningen flyttas med till det nya vardtillfallet om CVK fortfarande
finns kvar.

Forebygg vardrelaterade urinvagsinfektioner.

Riskbedbémning:
Identifiera riskpatienter - Sankt medvetandegrad, neurologisk sjukdom, sanglége, urologiska
avflodeshinder, anestesi/operation och/eller kateterbarare.

Dokumentation:

I Planering under Patientsékerhet finns Risk for UVI. Fyll i om risk foreligger.

Kateter dokumenteras i Planering under s6kord Kateter, fyll i ordinerande lékare, indikation
och planerad liggtid.

Utvardera dagligen om behov for KAD foreligger.

Matvarden

Nagra av de matvarden som skrivs i journaltexten under specifika sokord kommer att lankas
over till den del av Melior som heter Matvarden, t ex langd och vikt fran Inskrivning
Avdelning/IVA Ssk..

Fo6ljande métvirden skrivs in manuellt. Vg se ”Rutin for méitvarden” pd hemsidan.

e Andningsfrekvens

e Abbey Pain Scale

e Avforing — Har anvands 1=normal liten avforing, 2=normal
avforing och 3=diarré

e Blodtryck

e Blodtryck akutmottagning

e Bukomfang
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e Dryck/dygn
e Dréan/dygn

e Dygnsurin

e Dusch

o Kcal

e Langd

e Medvetandegrad
e NEWS

e Puls

e Puls akutmottagning
e Residualurin

e Saturation

e Stomi/dygn

e Sondforlust/dygn

e Temp

e Temp akutmottagning
e Trycksar

e VAS

o Vikt

e Vardomf OMV

e Vardomf MED

Melior-dokumentation for underskoterskor:
Sarjournal.

Dokumentera utforda atgarder i samrad med Ssk enligt manual.
Stomijournal .

Dokumentera utforda atgarder i samrad med Ssk enligt manual.
Registrera i matvarden.

Dokumentera enligt manualen.

Obs det dr viktigt att skriva in tex “med eller utan O2, febernedséttande kl 14:00, fore/efter
smértlindring” 1 kommentarrutan.

OBS: Dokumentation ersatter inte muntlig rapport om avvikelse fran normalstatus.
Registrera patientsakerhetsbedémningar

Dokumentera aktuella screeningar i planeringsanteckningen. Se under rubrik
Patientsakerhet. Om utfallet leder till behov av IVVP rapportera till ansvarig ssk for samrad
och planering av mal och atgarder.

Observera att journalen aldrig far fungera som en checklista pa ex gjorda saromlaggningar.
Vid behov far man anvéanda checklistor i pappersform som sedan destrueras.
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Melior-dokumentation for underskoterskor:
Insattning/utsattning av KAD . Utséattning av PVK.

Oppna patientens journal och

l

Leta upp anteckningen
Planering bland mappar till

Ta fram
anteckningen

|

Dubbelklicka pa sokordet
”"PVK eller Kateter” sa att
skrivfonstret dppnas.

\

Inséttning av
kateter:

Ga till kateter i
planering

Vélj i rutorna
och tryck OK
for att spara det
du skrivit.

PVK: Stall
markaoren |
slutet pa raden
for PVK. Skriv
datum i ruta for
utsatt.

Tryck OK for
att spara det du
skrivit.
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Melior-dokumentation for underskoterskor:
Bladderscan, tappning eller spolning av kateter

Oppna patientens journal och

y

Finns det en VP Elimination
startad pa patienten? Titta efter
bland mappar till véanster.

y 3
Ta fram

anteckningen
genom att
dubbelklicka pa

y

.

Kontrollera att det
star I\VP Elimination.
Klicka pa sokordet
IVP anteckning (om
inte det finns en med

Leta upp OMV
Anteckning Ssk
med dagens

!

l

Tryck OK for att spara
det du skrivit.

Stang skrivfonstret
genom att vélja Avbryt.

v

Beskriv situation och
atgard under sokordet
Elimination.

Tryck OK for att spara
det du skrivit.

Om du behover
upprepa atgarden:
Leta fram ”IVP
Elimination”.
Dubblettera IVP
anteckning (se
ovan) om det inte
finns med dagens
datum. Sténg och
signera som ovan.

!

Om du behover
upprepa atgarden:
Leta fram samma
anteckning.
Dubbelklicka pa
sokordet och fyll
pa med de nya
uppgifterna.
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