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Flytt av vardtagare/vardatagande

Mottagande leg personal skapar/andrar vardatagandet vid ny patient/flytt av patient sa
denne tillhor ratt omrade/enhet. Viktigt att se dver vardplaner och férdelade insatser i
samband med flytt da utférarenhet behdver andras manuellt i alla vardplaner.

Overlamnande Leg personal avslutar insatser och vardplaner som inte langre &r aktuella
efter flytt. Fortsatt aktuella vardplaner pa mottagande enhet ska Gverrapporteras av
overlamnande leg personal till mottagande leg personal.

Vid trygghetsplats och vaxelvard pa korttidsboende ansvarar Leg. Personal dar for att
flytta patienter i Treserva bade vid ankomst och hemgang.

Personuppgifter

Fliken folkbokféring andras endast nar sjukskoterska markerar patienten som avliden.
Under personuppgifter kan kontaktuppgifter och namn pa narstaende anges. Skriv i vem
som ska kontaktas i férsta hand och notera garna eventuella sarskilda omstandigheter
(exempelvis om narstadende vill bli kontaktade nattetid eller gj).

Under referensperson anges aktuella kdnda kontaktuppgifter till exempelvis ansvarig
lakare, legitimerad personal i kommunen, annan leg. personal regionen samt tandlakare.
Varje yrkeskategori ansvarar for att uppgifterna de lamnat uppdateras vid behov.

Under fliken sprak anges aktuellt sprék om annat an svenska.

Administrativa sokord

Sokord Férklaring

Aktivitetsdiagnos Arbetsterapeutens sammanfattade bedémning av status

Debitering Anvands for debitering for enstaka hembesok eller vid for-
skrivning av inkontinenshjalpmedel.

Funktionsdiagnos Sjukgymnastens/Fysioterapeutens sammanfattade bedémning
av status.

Halsohistoria Har dokumenteras de sjukdomar som den enskilde eller

dennes narstaende sjalv anger utan att de finns bekraftade av
|akare. Alkohol-, tobak - och narkotikaanvandning skrivs har.
Om den enskilde anger tidigare vard och rehabilitering samt
erfarenhet av dessa sa skrivs det under respektive ICF-sékord
om det ar relevant for den framtida varden/rehabiliteringen.

Information till och Har dokumenteras information till och frdn annan/egen vard-
fran vardgivare. givare som har betydelse. T.ex rapport skriftlig, muntligt eller
via telefon. OBS! information till och fran lakare dokumenteras
under lakarkontakt

Inskickning av patient till sjukhus dokumenteras har.
Hogerklicka pa sokordet och valj enstaka atgard och valj
distanskonsultation for att registrera KVA-kod.

Journalgranskning Administrativt sékord att anvanda nar man ar inne i journal
utan vardkontakt. Frastext finns.
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Sokord

Férklaring

Kontaktorsak

Har dokumenteras orsaken till kontakten eller hembesdket.
Datum for Inskrivning i HSV, trygghetsvistelse, korttidsvistelse,
vaxelvistelse och inflyttning pa sarskilt boende skrivs har.

Vid vaxelvard/Trygghetsplats ska periodens datum fyllas i.
Ankomst till vardplats, atergang till hemmet.

Period/tréning pa dagrehab.

Kvalitetsregister:

Dokumentera att registrering ar utfort. Resultatet i matvarden.
Problem, mal och atgarder i planer. Samtycke till registreringen
dokumenteras i Samtyckesmodulen.

Lakarkontakt

Har dokumenteras det som framkommer under rond eller vid
annan kontakt med lakaren.

Enstaka provtagningar ordinerade av lakare registreras har nar
separat vardplan for detta inte beddmts nddvandig.
Hogerklicka pa sokordet och valj enstaka atgard och valj
distanskonsultation for att registrera KVA-kod.

Lakemedelsansvar

Har dokumenteras om patienten sjalv ansvarar for sina lake-
medel eller om Halso- och sjukvarden har dvertagit lake-
medelsansvar. Vid dvertag lakemedelansvar upprattas vard-
plan Lakemedel.

Medicinsk diagnos

Har dokumenteras endast diagnoser som ar bekraftade av
lakare, dvs. som &r satta med ICD-10 kod. Hittas tex i NPO i
diagnosoéversikt. Ange kalla med datum. Uppdatera efterhand.

Narstaende kontakt

Har dokumenteras information som framkommit vid narsta-
ende kontakt.

Observera

Viktiga uppgifter om patienten, exempelvis antikolagulatia-
behandling, pacemaker, foérhojd sekretess, inskrankt behand-
ling/TND (tillat naturlig dod) eller eventuella 6nskemal om livets
sista tid.

Notera ocksa nar narstdende ej ska ha tillgang till information
om patienten eller fa ta del av journal enligt patientens énskan.
Observera att endast leg personal ser denna info.

Omvardnadsepikris

Har dokumenteras omvardnadsepikrisen som ar en slutgiltig
och évergripande sammanfattning av given vard. Dokumen-
teras i samband med vardepisodens slut. Ange vardtiden med
start- och avslutsdatum. Anvands av sjukskoterskan.

Rehabiliteringsepikris

Har dokumenteras rehabiliteringsepikrisen som ar en slutgiltig
och évergripande sammanfattning av given rehabilitering efter
rehabiliteringsepisodens slut. Ange start- och avslutsdatum.
Anvands av sjukgymnast/fysioterapeut/arbetsterapeut.

SIP

Har dokumenteras information som framkommit vid upp-
rattande, genomférande och uppféljning av SIP (Samordnad
Individuell Plan). Dokumentera datum da SIP upprattades samt
vilka som medverkat. Dokumentera sa patientens delaktighet i
beslut/planering framgar.

Varje yrkeskategori ansvarar fér sin dokumentation. Overens-
kommelse kan goéras om att en utsedd leg. personal dokumen-
terar det gemensamma for samtliga deltagare pa motet. Ovriga
deltagare hanvisar till denna anteckning.
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Sokord

Férklaring

Smitta

Bekraftat blodsmitta eller annan vardhygienisk smitta. Visas
som en bloddroppe genomgaende i Treserva om det gjorts en
anteckning har. Beakta att endast legitimerad personal ser
beskrivningen av smittan. Vardplan upprattas darfér vid behov
utifran aktuell smitta.

Teambaserad plane-
ring

Har dokumenteras information som rér teambaserad plane-
ring, till exempel teamtraffar, bogrupp eller vardplanering.
Varje yrkeskategori ansvarar fér sin dokumentation. Overens-
kommelse kan goras om att en utsedd personal dokumenterar
det gemensamma. Ovriga deltagare hanvisar da till denna
anteckning.

Transport

Taxiresor, permissioner, resor bokade fér planerade besdk hos
lakare, fardtjanst, foljeslagare, trappklattrare.

Oppet LPT

Har dokumenteras om patienten har ett beslut pa 6ppet LPT
(Lag om psykiatrisk tvangsvard).

Overkanslighet

Kaénd overkanslighet med risk for allvarligt och livshotande
tillstand som ar medicinskt bekraftat. Fyll i formuléret dar
kallan anges med namn och datum. Skriv vilket |akemedel/
fodoamne patienten inte tal. Ange vilken reaktion patienten
drabbats av t ex anafylaktisk chock och om mdjligt ytterligare
information. Aven annan férekommande éverkénslighet ska
dokumenteras. Ange uppgiftsldmnare. Det gar dven att fylla i
"ingen kand 6verkanslighet”. Beakta att informationen i sin
helhet endast ses av leg. personal.

Samtycke

Samtycke dokumenteras i samtyckesmodulen med féljande valbart innehall:

e Informationsoverforing till narstaende.

e Kvalitetsregister.

e Sammanhallen informationséverféring (Prator, NPO, telefon).
e Insats/atgard (brickbord, balte/grensele, dorrlarm, fallarm, golviarm, GPS nod-
sandare, kameratillsyn, rorelselarm, sanggrind).

Normalt galler samtycket i ett ar och behéver férnyas darefter.

Dokumentera status

| sokordstradet dokumenteras patientens utgangsstatus under aktuellt sokord enligt
Socialstyrelsens riktlinjer for ICF Internationell klassifikation av funktionstillstand, funk-
tionshinder och hdlsa, ICF - Socialstyrelsen.

Tag garna hjalp av omvand lathund samt férklaringstext och frastexter.

Vid behov av atgarder ska en vardplan upprattas dar man kan félja varden. En vardplan
kan inte upprattas utan ett skrivet utgangsstatus i sokordstradet. Uppfdljning av status
for aktuellt problem gors i vardplanen. Efter avslutad vardplan uppdateras status i

sokordstradet.



https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/icf/
https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/icf/
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Dokumentera atgarder

Atgarder kan dokumenteras pa tva olika satt: | vardplan eller som enstaka atgard.

e Enstaka atgarder kan dokumenteras under vissa sokord i sokordstradet. Det gors
nar vardplan ej beddms nédvandig.

e |vardplan. Upprattas nar det finns ett problem och ett mal som ska uppnas med
aterkommande atgarder.

Vardplaner

Syftet med vardplanen ar att all personal som &r involverade i patientens vard ska arbeta
mot samma mal och gemensamt genomféra de dtgarder som beslutats. Vardplaner ar
aven kommunikationslédnken till omvardnadspersonal. Atgarder i vardplan férdelas till
Legitimerad/HSL eller till utférarenhet SOL-utférare/omsorgspersonal. Det ar viktigt att
skriva utforligt och tydligt eftersom omvardnadspersonal inte kan ldsa 6vrig HSL-journal.
Vyn i genomférandewebben ar inte samma som for leg personal. Omvardnadspersonal
behdover s6ka vardplan for att se vad leg personal skriver.

Den aktuella vardplanen ska innehalla problem, mal, atgarder/insatser, samt resultat.
Under atgarderna dokumenteras aven uppféljning. | forekommande fall kan hanvisning
ske till signeringslista eller behandlingslista (digitalt eller papper). Viktigt att uppféljning-
en dokumenteras under ratt dtgard/insats. Vardplanen kan vara tvarprofessionell dar
flera professioner ar involverade i samma plan. Inaktuella vardplaner eller insat-
ser/atgarder ska avslutas.

Vardplaner ska kontrolleras arligen sd att de ar aktuella. Det dokumenteras under
resultat i respektive vardplan.

Problem: Patientens aktuella problem och/eller behovs beskrivs har.

Mal: Malet ska i mojligast man utformas SMART (Specifikt, Matbart, Aktuellt, Realistiskt,
Tidsangivet). Patientens delaktighet i utformningen av malet ska framga.

Atgdrder/insatser: Insatserna utgar fran Socialstyrelsens KVA (kvalificerad vardatgard).
Valj den insats som ska utforas och specificera i text efter: VAD som ska goras, Hur det
ska goras, NAR det ska géras, NAR det ska utvarderas, VAR det ska géras samt AV VEM
det ska goras, ev patientens eller narstdendes medverkan. En vardplan kan innehalla
flera insatser sa lange det ror samma problem och/eller behov samt har samma mal.
Alla insatser i vardplanerna maste fordelas. Om det &r leg Personal som insatsen avser
ska den fordelas till HSV enhet. Om den ska fordelas till omvardnads-
personal/utférarenhet véljs bade Férdelad till enhet samt verksamhet.

Uppféljning: Uppfoljning i vardplan ska ske kontinuerligt av bade leg personal och
omvardnadspersonal. Uppfoljning gérs genom att jamféra patientens status med de
avsedda malen.

Resultat: Dokumentera resultat av insatserna innan vardplanen avslutas. Ar malet upp-
natt? Resultatet ska ocksd anvandas for att aktualisera en vardplan som overskrider ett
ar.
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Likemedelsplanen

Ldkemedelsdispensering: Dokumentera administrering av dosrulle, helférpackningar
samt dosettdelningar. Vem som administrerar vad och nar. Exempelvis dosett delas en
gang i veckan av dsk, dosrulle kontrolleras var 14:e dag eller injektion var 3:e manad.

Ldkemedelstillforsel UNS: Enstaka stdende injektioner samt hur patientens aktuella
lakemedel ska tas. Ordinationer samt klockslag ska inte framkomma har. Hanvisning till
lakemedelslista samt signeringslista ska goras.

Ordination av Iikemedel: Ordinationer av lakemedel dokumenteras har samt av vem
som har ordinerat. Ordinationer som ar utférda av lakare och finns pa patientens medi-
cinlista skrivs inte har. Originalhandlingen galler.

Insatsen Provtagning: Anvands for all slags provtagning beroende i vilken plan den valj i.
Tex: Provtagning pa lakemedelskoncentrationer skrivs i lakemedelsplanen. Urin-
prov/odling skrivs i plan under funktioner i urinorganen (b6). Sarodling skrivs i vardplan
under Funktioner i huden (b8).

Vid behovsmedicinering: skrivs i vardplan for respektive problem. Tex vid behovs medi-
cinering mot oro skrivs i plan for Psykiska funktioner (b1). Frekvensen ska vara 0.

Vaccinationer: Dokumenteras i forsta hand i vardplan under sokordet lakemedel (vald
atgard vaccination) alternativt I6pande anteckning under sokord /dkemedel, dar da aven
enstaka atgard kan registreras som KVA

Specifika vardplaner

Se Bilaga 1 for exempel pa specifika vardplaner.

KVA-koder

KVA koder= kvalificerad vard-atgard. | Treserva &r det insatserna vi fordelar i vardplaner.
Dessa atgarder i vardplan ska ALLTID fordelas, antingen till dig sjalv eller till respek-
tive utforarenhet.

For att registrera KVA-koder:

e Stall dig pa den atgard du vill registrera som utférd

e Hogerklicka nar du star pa atgarden

e Klicka pa Utford atgard

e Fyllivilka som evvar med (om du utfort atgarden sjalv klickas inga rutor i)
e Klicka pa OK.

Det finns ett antal KVA-koder som ligger "utanfér” vardplaner. Om du hogerklickar pa ett
sokord ser du om KVA-kod finns eller inte pa detta sékord. Om det gar att registrera
KVA-kod pa sokordet gar det att valja "Enstaka atgard” i rutan som kommer upp.
OBSERVERA att det har alltsa inte star "utférd atgard” utan "Enstaka atgard”.
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Matvarden

Kan inte ses av omvardnadspersonal. Da omvardnadspersonal ar delegerad att inhamta
matvarden far matvarden dokumenteras pa signeringslista eller som uppféljning i vard-
plan. Om sjukskoterskan for in matvarden som omvardnadspersonal tagit ska det
skrivas i kommentarfaltet att matvardet ar utfért av omvardnadspersonal. Hanvisning till
vardplan kan goras.

Signeringslistor

| forsta hand anvands digital signering, se separat rutin.
Vid driftstopp sa anvands utskrivna papperslistor "Driftstoppslista” som ska finnas i tva
(2) exemplar hos alla berérda patienter.

Aldre satt som kan anvandas nar digitala listor inte kan anvandas av ndgot skal: Skapas
under Documenta. Skriv in aktuella uppgifter pa dokumentet. Spara men skrivskydda det
inte. Dokumentet kan anvandas igen med sma andringar. Det ar utskriften med signe-
ring som ar original/journalhandling. Signeringslistor kan endast skrivas ut av leg
personal. Ska framkomma pa utskriften vem som ansvarar for dokumentet. Om
andringar gors pa tex signeringslista ska andringar utféras av leg personal samt fram-
komma av vem andringarna ar gjorda av.

Férskrivning av inkontinenshjalpmedel

Under administrativa s6kordet Debitering fylls uppgifter om férskrivningen i for att debi-
tering ska ske. Debitering galler endast hemsjukvarden. Sjalva férskrivningen dokumen-
teras i vardplan under uppféljning.

Utskrifter

Leg. personal far endast skriva ut enstaka journalanteckningar.
Hela eller delar av journalen far endast skrivas ut av medicinskt ansvarig sjukskoterska.
Nar anhoriga eller forsakringsbolag 6nskar journalkopior hanvisas till MAS.

Avsluta vardatagande

For att kunna avsluta ett vardatagande maste alla Documenta vara skrivskyddade samt
alla vardplaner vara avslutade. Avslutningsorsak maste anges.

Avliden

Under personuppgifter - folkbokforing - ska man fylla i datum da patienten avlidit. Alla
vardplaner ska aterkallas samt avslutas av ansvarig leg. personal. Darefter avslutas vard-
atagandet for aktuell patient.

Overgripande styrdokument:

¢ Riktlinje for informationshantering och patientjournal 2020-01-01.

Logg andringar:

e 2023-10-09, version 2: Sammanfattning av andringar ar omfattande da ursprungliga
dokumentet &r sedan 2015. For historik se tidigare version.
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Bilaga 1

Specifika vardplaner

Halsotillstand: Skapa en vardplan dar omvardnadspersonal kan dokumentera bruka-
res nytillkomna férandrade halsotillstdnd. Dvs da brukaren i vanliga fall inte har nagra
sarskilda medicinska behov och det inte finns ndgra andra specifika planer upprattade.

Vid Waranbehandling

Oppna upp en vardplan under ldkemedel (e1101).
D6p den till WARANBEHANDLING.
Dar under skrivs allt som har med Waran att gora.

Anvand Insatsen for ordination av lakemedel. Infoga frastext PK-prov. Dar skrivs nya
ordinationen in som vi far av AK-mottagningen. Vid ny ordination skrivs den nya
ordinationen in med frastext som uppféljning.

Insatsen provtagning kan anvandas om man vill skriva att PK-provet ar taget.
Lakemedelsdispensering: anvands om Waran ska delas av ssk i dosett.

Lakemedelstillforsel kan anvandas om omvardnadspersonalen ska ge Waran till pati-
enten.

Under administrativa sékordet OBSERVERA dokumenteras att patienten har
Antikoagulantiabehandling.

Vid diabetes

Oppna upp vardplan under Matsmaéltnings- och amnesomsattningsfunktioner (b5).
Dép planen till DIABETES
Lagg till aktuella insatser och specificera.

Vid kontinuerlig p-glukosmatning ska en egen vardplan goras dopt till P-GLUKOS
med insatsen 6vervakning av blodsockerniva. Det &r dar som omvardnadsperso-
nalen ska skriva in aktuellt varde som uppféljning istallet, da de ej har tillgang till
matvarden i Treserva.

Provtagning kan avvandas for tex Hbalc prover.

Under lakemedelstillforsel beskrivs Insulingivningen om det ar omvardnadspersona-
len som ska ge insulin.

Under lakemedelsdispensering kan man beskriva hur Insulinet ska administreras.
T.ex anhdriga hamtar ut insulin och hjalpmedel.

Insulinordinationen maste sta i en vardplan under Lakemedel. Oppna upp en plan
dar och dop den till INSULIN. Vid ny ordination, avslutas den nuvarande insatsen och
ny laggs upp med den nya ordinationen.

Vid Epilepsi eller Parkinson sjukdom

Vid behov av aterkommande dokumentation inom detta ska vardplan 6ppnas under
Neuromuskuloskeletala och rérelserelaterade funktioner (b7).

Dop planen till det den avser Epilepsi eller Parkinson.

Lagg till aktuella insatser och specificera.
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Vid sarvard exklusive trycksar

e Oppna upp en vardplan under Funktioner i huden (b8).
e DOp planen efter det sar/omlaggning planen ska avse.

o Lagg till aktuella insatser och specificera. Frastext - Sdrbedémning bor anvandas for
beddmning av saret.

e Hanvisning till behandlingslista/digital signering ska ske om atgarden ska fordelas till
delegerad personal.

e Efter upprattande av vardplan ska behandlingslista upprattas. Behandlingslistan ska
innehalla utforlig beskrivning av omlaggningen samt anvandas for signering.

e Uppfdljning ska ske i vardplanen av bade leg personal samt delegerad personal om
insatsen ar férdelad till dem.

Vard i livets slutskede

Vid upprattande av vardplan i livets slut ska i regel patientens ovriga planer aterkallas
och avslutas da all dokumentation ska ske i denna plan. Undantagsvis kan dock andra
aktuella vardplaner behova kvarsta, exempelvis vid tidigt brytpunktssamtal eller dar
aktuella vardplaner har viktig information som omvardnadspersonal behover kunna ta
del av tills vidare.

Efter brytpunktssamtal ska man uppratta en vardplan under sokordet vard i livets slut-
skede. Tanken &r att all vard som ges efter detta ska dokumenteras har sa att det blir
samlat pa ett stalle.

e DOop planen till VARD | LIVETS SLUT.

e Insatsen Omvardnad kan anvandas till mycket utifran patientens individuella behov
och problem. Skriv utférligt VAD som ska goras, Hur det ska géras, NAR det ska
goras, NAR det ska utvérderas, VAR det ska géras samt AV VEM det ska goras, ev
patientens eller narstaendes medverkan.

e Varje profession har sedan mojlighet att efter behov fylla pa vardplanen med
aktuella atgarder.

e Under insatsen Omhandertagande av avliden dokumenteras konstaterande eller
undersokning av dodsfallet beroende pa om det ar lakare eller sjukskéterska som
gor det, samt att id-markning ar utfort. Det ska aven dokumenteras vem som om-
besorjer kontakt med begravningsbyra.

o Nar dodsfallet har skett ska en notering goras i sokordstradet under Avliden.

Senior Alert
Vid Fallprevention/fall

Plan for fallprevention ska 6ppnas da det foreligger fallrisk.
Leg. personal som far informationen skapar planen och kontaktar berérda professioner.

¢ Dokumentera status under Att andra grundlaggande kroppsstallning (d410).
e Oppna vardplan under forflyttning och dép den till FALLPREVENTION.

e Varje profession fyller pa i vardplanen med sina atgarder. Dokumentera poang som
framkommit vid tex Senior Alert under problem.
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Vard- och omsorgsforvaltningen

e Insatserna: Balanstraning, muskelfunktion och styrketraning, traning av posturala
reaktioner samt fallprevention ska enbart anvandas som atgard under Fallpreven-
tionsplanen. Detta for att de ar atgarder utifran Senior Alert.

e Vid behov av andra atgarder an de som kan valjas under sokord forflyttning (exem-
pelvis medicinska atgarder) skapas specifik vardplan under lampligt sékord. Hanvis-
ning till specifik vardplan ska finnas i vardplan fallprevention.

e Nar fall sker dokumenteras det under uppféljning i vardplanen.

e Nar fall har skett, och personen inte har en pagaende plan, ska det dokumenteras i
sokordstradet under Att andra grundlaggande kroppsstallning (d410) darefter ska
vardplan FALLPREVENTION 6ppnas.

e Vid aterkallande/avslutande av en insats ansvarar den professionen som férdelat
insatsen att dterkalla/avsluta insatsen.

e Den professionen som éppnade vardplanen ansvarar for att avsluta planen.

Vid Undernaring/risk for undernaring

Plan for undernaring ska 6ppnas da det foreligger risk for undernéring eller redan finns
undernaring.
Leg. personal som far informationen skapar planen och kontaktar berérda professioner.

e Dokumentera status under Viktuppehallande funktion (b530).

o Oppna vardplan under Matsmaéltnings- och dmnessattningsfuntioner (b5) och dép
den till UNDERNARING.

e Varje profession fyller pa i vardplanen med sina atgarder. Dokumentera poang som
framkommit vid tex Senior Alert under problem.

e Vid insattning/anvandning av naringsdryck ska denna insats vara i denna plan
oavsett syfte med naringsdrycken.

Vid Trycksar/risk for trycksar

Plan for trycksarsprofylax ska 6ppnas da det foreligger risk for trycksar eller redan finns
trycksar.
Leg. personal som far informationen skapar planen och kontaktar berérda professioner.

e Dokumentera status under Hudens skyddsfunktioner (b810).

e Oppna vardplan under Funktioner i huden (b8) och dép den till TRYCKSARS-
PROFYLAX.

e Varje profession fyller pa i vardplanen med sina atgarder. Dokumentera poang som
framkommit vid tex Senior Alert under problem.

e Insatserna cirkulationsbeframjande atgarder, kroppsplacering och rérlighetstraning
ska enbart anvandas som atgard i planen trycksarsprofylax. Detta ar for att de ar at-
garderna utifran Senior Alert.
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Blasdysfunktion

Del av Senior Alert. Plan for blasdysfunktion ska skapas (av sjukskéterska) nar risk fore-
ligger eller patienten har kand problematik. Alla med blasdysfunktion ska erbjudas basal
utredning (gors av sjukskoterska som forskriver inkontinenshjalpmedel).

Plan kan dopas till Blasdysfunktion eller specificeras efter behov (t.ex. urininkontinens).

e Dokumentera anamnes/status gallande patientens symtom och sddant som ar kant
gallande bakomliggande orsaker. Patientens delaktighet och egen upplevelse viktig i
utformningen av mal och atgarder.

Munhalsa

Del av Senior Alert. Vid risk for ohalsa i munnen (eller konstaterad ohalsa) upprattas
vardplan (av sjukskoterska) med aktuella atgarder och mal fordela insatser till omvard-
nadspersonal om de ska hjalpa patienten med mun-/tandvard.

Beakta patientens delaktighet och samverka vid behov med tandvarden.

Dép plan till Munhalsa eller specificeras efter behov (t.ex. Muntorrhet).




	Rutin för dokumentation i patientjournal Treserva
	Innehållsförteckning
	Flytt av vårdtagare/vårdåtagande
	Personuppgifter
	Administrativa sökord
	Samtycke
	Dokumentera status
	Dokumentera åtgärder
	Vårdplaner

	Läkemedelsplanen
	Specifika vårdplaner
	KVÅ-koder
	Mätvärden
	Signeringslistor
	Förskrivning av inkontinenshjälpmedel
	Utskrifter
	Avsluta vårdåtagande
	Avliden

	Övergripande styrdokument:
	Logg ändringar:

	Förklaring
	Sökord
	Bilaga 1
	Specifika vårdplaner
	Vid Waranbehandling
	Vid diabetes
	Vid Epilepsi eller Parkinson sjukdom
	Vid sårvård exklusive trycksår
	Vård i livets slutskede

	Senior Alert
	Vid Fallprevention/fall
	Vid Undernäring/risk för undernäring
	Vid Trycksår/risk för trycksår
	Blåsdysfunktion
	Munhälsa



