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Checklista för sjuksköterskor vid vård i livets slutskede 

Uppgift  Datum Signatur  

Planeringsunderlag för vård i livets slutskede upprättas. 

Journalanteckningen skrivs ut sätts i omvårdnadspärmen. 

Planeringsunderlaget förnyas vid behov var 14:e dag 

  

Brytpunktsamtal ska vara gjort av läkare med ställningstagande 

om behandlingsbegränsningar 

  

Läkemedelsordinationer ska finnas enligt planeringsunderlaget   

Ordination på att sätta KAD ska finnas för att användas vid behov   

Upprätta IVP-VILS i Cosmic   

Vid behovs-läkemedel VILS ska finnas i patientens medicinskåp    

Fyll på med material enligt checklista ”material omvårdnad vid 

vård i livets slut” och ”VILS-lådan för injektioner” (hittas i 

handboken under rubriken ”Symtomkontroll och omvårdnad”) 

  

Information om VILS läggs in i Cosmic under Tilläggsinformation 

i Anslutningsöversikten (efter datum för senaste anteckning)  

  

Insatser som ska utföras av ssk läggs in i respektive Tidbok   

Insatser som ska utföras av omsorgspersonal meddelas enhetschef 

och omsorgspersonal via HSL-uppdrag och övrig information via 

Procapita ”Information från ssk till baspersonal”.  

  

  

Omvårdnadsåtgärder Datum Signatur  

Ordination av åtgärd munvård vid behov   

Ordination av åtgärd ögonvård vid behov   

Ordination av åtgärd trycksårsprofylax/vändschema vid behov   

Ordination av åtgärd övervakning av tecken på smärta. Använd 

symtomskattningsskala VAS, NRS eller APS. Om baspersonal ska 

utföra insatsen skriv HSL-uppdrag, förtydliga var värdet ska 

dokumenteras och när ssk ska kontaktas. Lägg även in insatsen i 

Appva. 
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Bedömning om behov finns av vak eller tillsyn, i sådana fall tas 

kontakt med enhetschef för samråd och verkställande. 

Kväll/natt/helg görs bedömning av ssk, vid behov i samråd med 

enhetschef i beredskap.  

  

 

Information till patient och närstående Datum Signatur  

Lämna ut kontaktuppgifter till patient och närstående (vardag, 

helgdag, kväll/natt) 

  

Lämna informationsbroschyren ”Livets sista tid” till närstående. 

Dokumentera i IVP-VILS att den lämnats. 

  

Patienten ska kontinuerligt informeras och hållas delaktig i 

planering och uppföljning av behandling och omvårdnadsåtgärder. 

Vid samtycke från patienten gäller detta även närstående. 

  

Patientansvarig sjuksköterskas och patientansvarig läkares namn 

ska anges i journalen och i omvårdnadspärmen 

  

 

Dokumentation Datum Signatur  

Ta reda på om/när närstående vill bli kontaktade dag- och nattetid. 

Dokumentera i IVP-VILS  
  

Lämna ”underlag VILS när inga tidigare hemtjänstinsatser finns” 

till avgiftshandläggare om patienten inte har insatser enligt SoL 

sedan tidigare. Om detta inte görs kan baspersonalen inte läsa om 

eller dokumentera enligt SoL 

  

Dokumentera relevant information i Procapita under ”Information 

till baspersonal”. 
  

 

 Efter dödsfallet – följ checklista för sjuksköterska vid förväntat dödsfall 

 


