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1 Registrera vårdåtagande för SVF-patient 

 

1. Problemkod anges utifrån vilket förlopp patienten ingår i 
2. Datum då remiss ankom 
3. Fylls i enligt regionala rutiner 
4. Datum då läkare bedömde remissen 
5. Datum då beslut togs att skicka remiss på den avsändande 

enheten 
6. Datum och orsak till att vårdåtagande avslutas 

a. För privata vårdgivare görs detta direkt i samband med att 
vårdåtagandet läggs upp, med orsak SS Rem till VG-
kat/mott/VK-typ, ej med i FM 

b. För övriga avslutas vårdåtagandet enligt regionala rutiner 
7. Gå in i Vårdprocess 
8. Klicka på Ny Vårdprocess, och välj sen rätt process 
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I de fall det är fler än en vårdenhet inblandade i vårdprocessen andra 
del, Utredning, är det den vårdenhet som registrerar den första 
mätpunkten som kopplar sitt vårdåtagande hit. Andra vårdenheter 
som ska registrera i denna del måste gå direkt till vårdprocessen, ”bild 
045”, för att kunna registrera. Det betyder att man inte kopplar sitt 
vårdåtagande till utredningsdelen om någon annan redan gjort detta. 

 

2 Registrera vårdprocess – SVF välgrundad 
misstanke 
Denna första del registreras samtidigt som vårdåtagandet läggs upp 

 

1. Markera första delen av vårdprocessen; SVF välgrundad 
misstanke 

2. Koppla vårdåtagandet 
3. Klicka på Spara 

4. Registrera datum och kod 
kopplat till välgrundad misstanke.  
I de fall patienten kommer från 
annan region ska datumet motsvara 
datum för välgrundad misstanke i 
hemregionen. 

5. I de fall patienten remitteras 
från annat landsting anges ankomstdatum och anledning 

6. Fyll i patientens hemregion/ remitterande region 
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3 Registrera vårdprocess – SVF utredning 
Denna del av vårdprocessen registreras under pågående utredning, 
men alltid i efterhand, dvs när de olika stegen är utförda. 

 

 

1. Information Diagnos ska 
motsvara det datum då 
patienten får besked om 
diagnos/utredningsresultat. 

 

2. Datum för beslut om 
behandling ska anges av den 
enhet som påbörjar och 
därmed även registrerar 
Behandlingsfliken.  
Datum rekommenderas vara 
det samma som Information 
diagnos. 

 

3. Om utredningen resulterar i 
att vårdprocessen ska avslutas 
innan start av behandling ska 
datum och anledning för detta 
registreras här. 
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4 Registrera vårdprocess – SVF behandling 
Denna del av vårdprocessen registreras i de fall patienten har fått 
någon typ av behandling relaterat till utförd utredning. 

 

 

 

 

1. Registrera datum och kod 
kopplat till behandlingsstart 
och typ av behandling.  
Tänk på att detta datum bör 
vara samma eller senare än 
datum för Beslut om 
behandling i Utredningsdelen. 

 


