Dokumentation i hdlso-och sjukvardsjournalen

Information mellan vard- och omsorgspersonal och legitimerad
personal

Ansvar

Den vard- och omsorgspersonal som utfor insatser enligt halso- och sjukvardslagen ar skyldig
att ta del av aktuell dokumentation i halso- och sjukvardsjournalen innan patientarbetet
pabdrjas vid varje nytt arbetspass, eller om moéjlighet finns till inlasning fore besok hos aktuell
patient. De ska ocksa dokumentera de handelser, observationer, matvarden och annat som &r
av vikt for att patienten ska fa en god och saker vard.

Vard- och omsorgspersonalen ska skriva under sokorden lakttagelser fran vard- och
omsorgspersonal” och "Mitviarden”. De ska lasa den dokumentationen som finns under
“Information fran leg. personal® till vard- och omsorgspersonal”, ”Mitvirden”, ”Varning”,
”Smitta” och ”Observera”.

Dokumentationen ersatter inte den muntliga rapporteringen.

Nar vard- och omsorgspersonal upptacker en forandring i patientens hélsotillstand ska de
alltid kontakta sjukskoterska. lakttagelserna rapporteras muntligt och dokumenteras i hélso-
och sjukvardsjournalen. Detta kan galla t.ex. smartutbrott, misstanke om infektion, fallolycka
(oavsett om skada har uppstatt), forandrat allmantillstand, risk for trycksar, fall eller
undernaring mm. Forandringar av bradskande karaktar ska rapporteras utan drojsmal. | akuta
arenden om sjukskaterska inte kan nas genast kan det bli aktuellt for vard- och
omsorgspersonalen att sjalva larma pa tel. 112.

Nar ett behov av insats av fysioterapeut eller arbetsterapeut uppstar/upptacks ska den forsta
kontakten ocksa alltid ske personligen eller via telefon. Obs! Detta géller endast pagaende
arenden eller akuta arenden. Nya drenden som kan vénta hénvisas som vanligt till
rehabtelefonen eller att drendet faxas till Kommunrehabenheten.

Om det anges i en ordination att vard- och omsorgspersonalen ska dokumentera
resultat/uppféljning i journalen aligger det den legitimerade att félja upp ordinationen genom
att ta del av dokumentationen.

! Legitimerad personal som har legitimation fér yrke inom hélso- och sjukvarden. | kommunen ar det
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och dietist. Fysioterapeut ar den nya yrkestiteln for sjukgymnast.
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Uppféljningen ska dokumenteras under sokordet lakttagelser frin vard- och personal”. Star
det i ordinationen att det ar ett matvarde som ska dokumenteras sa skrivs detta under
"Maitvirde”.

Information fran legitimerad personal till baspersonal

Under sokordet ”Information fran legitimerad till baspersonal” skriver sjukskoterska,
fysioterapeut och arbetsterapeut dels den atgard de vidtar direkt i anslutning till en ny
handelse och dels sadan information som de vill férmedla till vard- och omsorgspersonal men
som inte passar i en ordination. Det kan vara t.ex. diagnoser eller information om
halsotillstand, ny ordination, att en ordination har avslutats eller beddmning som har gjorts.

Signering och pappersdokumentation

Alla atgarder som ska utforas av vard- och omsorgspersonal ska laggas in i Appva dar
insatsen sedan signeras. Det ar den legitimerade personalen som ansvarar for att andra
dokument som behdvs t.ex. mat- och vétskelista, vandschema, munvardskort, traningsprogram,
lyftanvisning, planeringsunderlag for vard i livets slut och patientinformation lamnas ut for att
sattas in i omvardnadsparmen.

Nér en patient har regelbundna kontroller av p-glukos ar det sjukskoterska som ordinerar hur
vardena ska dokumenteras. Detta anges i ordination av p-glukoskontroller.

Kontaktmannen har ett évergripande ansvar for att se till att god ordning uppréatthalls i
omvardnadsparmen.

Patientinformation:

Nér det galler blanketten patientinformation ansvarar sjukskoterska och kontaktman for att
olika delar fylls i enligt instruktion pa baksidan av blanketten. Blanketten ska uppdateras
samtidigt som genomfdrandeplanen och sjukskoterska ansvarar for att en ny blankett fylls i
och sétts in i parmen nar en patient kommer hem fran sjukhuset.

HSL-uppdrag

Pa de enheter som arbetar med HSL-uppdrag finns ordinationer att lasa under bestallningar i
procapita.



Grunder for dokumentation i halso- och sjukvardsjournalen:

Sprakbruk

Uppgifter som fors in i patientjournalen ska formuleras med respekt for patienten.

De journalhandlingar som upprattas inom hélso- och sjukvarden ska vara skrivna pa svenska
spraket, vara tydligt utformade och sa langt som mojligt forstaeliga for patienten och for dvrig
personal som behdver inhdmta uppgifter fran patientjournalen. Detta betyder inte att
fackuttryck ar forbjudna. Ibland kan det vara ndédvandigt att anvénda dessa for tydlighetens
skull.

Avgransningar mellan SOL/LSS och HSL
Dokumentation i HSL sker:

 ndr det handlar om allt som ror sjukdomar, symptom, medicinsk behandling, ohélsa
eller risk for ohalsa, vardskada eller risk for vardskada (ex fallrisk, vardrelaterad
infektion, trycksar, undernaring), skador eller forandringar i halsotillstandet

« alltid nar ett fall har intraffat oavsett om skada har uppstatt

 vid uppfdljning av alla arbetsuppgifter som &r ordinerade av sjukskoterska,
arbetsterapeut eller fysioterapeut

Dokumentation av kontakt

Né&r dokumentation sker efter kontakt med legitimerad personal ska alltid fornamn, efternamn
och yrkestitel anges pa den som kontaktats. Det ska ocksa anges om kontakten har tagits
personligen, via telefon eller pa annat satt.

Namn pa patient eller narstaende

Patientens namn bor undvikas i journalen. Anvand bendmningen patienten. Daremot kan
namn pa en dotter, son eller god man/foretradare behéva anges. Nar det galler barnen sa
racker det som regel med férnamn, men god man/foretradare anges med bade for och
efternamn.

Dokumentation av risk for ohélsa eller vardskada

Nar vard- och omsorgspersonal upptacker att det finns risk for ohélsa eller vardskada t.ex.
fall, undernaring, ohélsa i munhalan eller trycksar ska detta rapporteras muntligen till leg.
personal utan dréjsmal.

Om beddmning med beddmningsinstrument inte &r gjort ska det erbjudas patienten nar
tillampligt instrument finns t.ex. Norton, MNA, DFRI. Ibland kan férebyggande insatser
behdva sattas in omgaende t.ex vid fallrisk. Den upptackta risken, rapporteringen och
insatserna dokumenteras da i journalen.

Dokumentation av fall



Nar vard- och omsorgspersonal upptacker att nagon har fallit ska anteckningen innehalla
information om:

Hur fallet gick till (om man vet det)

Hur patienten hittades (i vilket lage)

Hur lang tid efter fallet patienten hittades (om man vet)

Om patienten verkar vara paverkad av fallet, allmantillstdndet, medvetandegrad,
synlig skada, illamaende, yrsel, smarta, blodtryck, puls, saturation (om kand)
Har fallférebyggande atgarder vidtagits i samband med fallet och i sa fall vilka?
Har narstaende eller foretradare fatt information om fallet

Relevanta observationer gors enligt Symptomlista pa ISBAR-kortets baksida och
observationerna dokumenteras. ISBAR-kort — se nedan.

Smarta
Beskrivning av smarta ska goras med hjalp av validerat smértskattningsinstrument. De
instrument som anvands &r

VAS eller NRS — visuell analog skala som &r en 10-gradig skala.

APS - Abbey Pain Scale anvands for patienter som inte har formagan att beskriva sin
smartupplevelse med ord. Vid pagaende beddmningar av smarta med APS anvands en
séarskild signeringslista for dokumentation.

Rutinen ar faststalld av medicinskt ansvariga sjukskoterskor Carina Yngvesson och Marita
Jonsson 2023-03-01



Baksidan pa ISBAR-kortet ger stod for vilka observationer som ska goras och dokumenteras:

SYMTOMLISTA
HA ALLTID AKTUELL LAKEMEDELSLISTA FRAMME VID KONTAKT MED
SJUKSKOTERSKA
Smarta lokalisation, utbredning, intensitet, karaktar,
varaktighet?
Hud farg, fuktighet, sar?
Andning hosta, andningsbiljud (till exempel rossel,

vasande), andnod, frekvens, djup,
anstrangning?

Cirkulation pulsfrekvens, regelbundenhet, temp
Medvetande vakenhet, blodsocker (obs endast pa
diabetiker), oro, kramper (hur och varaktighet),
forlamningar

Krakning farg, innehall, storlek, typ

till exempel kaskadkrakning
Urin férg, volym, lukt, urinkateter?
Avforing farg, volym, lukt?

Kontroller vid fall blodfértunnande ldkemedel, medvetandegrad,
synlig skada, illamaende, yrsel, smérta

Framsida ISBARKkortet:

ISBAR Kommunikationsverktyg

I IDENTIFIKATION

Uppge ditt namn och din funktion

Uppge patient/person; namn, personnummer och var du befinner dig
S SITUATION Anledning till samtalet

”Jag ringer for att...” (beskriv)

”Jag har matt foljande varden; andningsfrekvens, temp och puls” eller
”Jag har observerat viktiga férandringari...”

B BAKGRUND Kort halsohistoria

Kort rapport om sjukhistorian fram till nu

Aktuella problem och behandling

A ANALYS Vad tror du sjilv problemet &r?

”Jag vet inte vad som &r problemet, men patienten/personen dr simre”
”Patienten/personen &r instabil. Vi maste géra nagot”

”)ag ar bekymrad”

R RAD Ge forslag pa vad som behoéver goras baserat pa situation,
bakgrund och bedomning

”Vad tycker du jag ska gora”

”Vad tycker du vi ska kontrollera och hur ofta”

”Nar ska vi ha kontakt igen om inte patienten/personen blir battre”

’







