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Regional medicinsk rutin för preoperativa 
utredningar inför tandvårdsbehandling i 
narkos på sjukhus 
Rutin för leverantörer av tandvårdsbehandling i narkos på sjukhus i 
Region Skåne. 

Planering inför narkostandvård 

Uppgifterna i denna riktlinje är i stort identisk med ”Regional 
riktlinje för preoperativa utredningar”1men har anpassats något för 
tandvårdsbehandling i narkos. Tandläkaren som operationsanmäler 
patienten i Orbit ansvarar för att anestesiolog får tillgång till underlag 
för preoperativ bedömning; journalhandlingar och resultat från 
fysikalisk undersökning samt Hälsodeklaration. För stöd i 
planeringen inför narkostandvård, se bilaga 1. 

• Regiongemensam Hälsodeklaration är tillgänglig digitalt via 
1177.se samt via Vårdgivare Skåne.2 Hälsodeklarationen är 
giltig i 12 månader förutsatt att patientens tillstånd är 
stationärt. För barn <7år är hälsodeklarationen giltig i 5 
månader.  

• Journalhandlingar rekvireras från patientens ordinarie läkare 
(för barn <6 år kan BVC-journal rekvireras) via Region Skånes 
arkiv3 eller kan uppgifter inhämtas direkt från Melior. 

 
1 Regional medicinsk rutin för preoperativa utredningar (pdf) (vardgivare.skane.se)  
2 Hälsodeklaration inför sövning och operation – utskriftsversion 
(vardgivare.skane.se) 
3 Beställ journal (vardgivare.skane.se) 

https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/regionala-riktlinjer---fillistning/riktlinje-for-preoperativa-utredningar.pdf
https://vardgivare.skane.se/patientadministration/patientinformation/affisch/halsodeklaration-infor-sovning-och-operation/
https://vardgivare.skane.se/patientadministration/patientinformation/affisch/halsodeklaration-infor-sovning-och-operation/
https://vardgivare.skane.se/patientadministration/bestall-produkter-och-tjanster/bestall-journal/
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Anamnes och fysikalisk undersökning gäller i 12 månader, 
förutsatt att patientens tillstånd är stationärt.  

• Om aktuella uppgifter inte finns att tillgå i rekvirerade 
journalhandlingar eller i Hälsodeklaration, remitterar 
tandläkaren patienten för undersökning. Om patienten har en 
patientansvarig läkare inom slutenvård sker undersökningen 
där, i annat fall på Primärvårdsnivå (se bilaga 2 för 
standardtext till remiss).  

• Operatörens eller patientens anestesiönskemål förs in i Orbit.  

Det är anestesiolog som gör bedömningen om patienten är frisk nog 
att genomgå tandvårdsbehandling i narkos. 

Uppgifter som sammanställs  

Följande uppgifter sammanställs och läggs in i Orbit, där de, 
tillsammans med Hälsodeklarationen, utgör underlag för preoperativ 
bedömning av anestesiolog: 

• Anamnes; allergier, sjukdomar av betydelse och aktuell 
medicinering och levnadsvanor (framför allt rökning och 
alkohol). 

• Aktuell fysikalisk undersökning (hjärt-/lungstatus). 
• Aktuellt blodtryck (ej nödvändigt hos friska barn <18 år). 
• Inget laboratorieprov eller diagnostisk screening är 

rutinmässigt nödvändigt i den preoperativa utredningen. Hb-
bestämning kan göras, om indikation föreligger, 
operationsdagen på operationsavdelningen. Riktad 
provtagning görs vid konstaterad/misstänkt sjukdom eller 
interfererande farmakologisk behandling (ex. diuretika, 
litium, njursjukdom, diabetes, koagulationsrubbning eller 
antikoagulantia). 

• Vilo-EKG ska tas vid känd eller misstänkt hjärt-kärlsjukdom 
inklusive hypertoni, diabetes eller om mer än tre av följande 
riskfaktorer föreligger: hyperlipidemi, rökning, positiv 
familjeanamnes, adipositas. Om EKG-undersökning är utförd 
inom 12 mån behöver den ej förnyas, förutsatt att patientens 
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tillstånd är oförändrat. Ålder är i sig ingen indikation för EKG-
undersökning. 

• UCG ska övervägas till patient med dåligt reglerad hjärtsvikt 
eller annan svår hjärtsjukdom. 

• Hjärt-lungröntgen görs ej rutinmässigt på patienter med känd, 
adekvat behandlad och stabil hjärt-lungsjukdom. Utförs på 
patienter med nyupptäckt hjärt-lungsjukdom eller då 
anamnesen så påkallar. 

• Vid Rematoid Artrit krävs röntgen av halsrygg endast vid 
rörelseinskränkning, smärta och/eller neurologiska symtom 
som kan härröras från halsryggen. Tidigare undersökning 
gäller 12 mån vid stationärt tillstånd. 
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ASA-klassificering 

ASA 1 En för övrigt frisk patient 
ASA 2 En patient med lindrig systemsjukdom 
ASA 3 En patient med allvarlig systemsjukdom 
ASA 4 En patient med allvarlig och ständigt livshotande 

systemsjukdom 
ASA 5 En moribund patient, som inte förväntas överleva utan 

operationen 
ASA 6 En avliden patient där hjärnans funktioner totalt och 

oåterkalleligt fallit bort och som ska genomgå en 
donationsoperation 

ASA klassificering stämmer inte helt för barn, till exempel barn <6 veckor 
ASA 3 även om de för övrigt är friska. 

Definitioner 

Dagkirurgi Patienter med planerad postoperativ 
vårdtid <24 timmar. 

Hälsodeklaration Autoanamnes eller egenanamnes där 
patienten själv svarar på frågor om 
hälsotillstånd, tidigare operationer och 
aktuell medicinering.  

Preoperativ utredning Provtagningar, undersökningar, 
specialistkonsulter och 
hälsodeklaration. Utredningen kan 
utföras på avsändande sjukhus.  

Preoperativ bedömning Slutgiltig riskbedömning och 
ordination av: premedicinering, ev. 
stående medicinering, anestesiform, 
särskild övervakningsutrustning och 
postoperativ smärtlindring.  
Bedömningen skall utföras på 
opererande sjukhus.  

 

Vid tveksamhet avseende något av ovanstående tag alltid kontakt 
med anestesiolog vid aktuell operationsavdelning! 
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Bilaga 1 - Checklista planering inför 
narkostandvård 

☐ Namn 

☐ Personnummer 

☐ Hälsodeklarationen fullständigt ifylld  

☐ Inhämtat patientuppgifter från hälso- och sjukvårdens 
patientjournal  

☐ Remiss till Vårdcentral för undersökning vid behov  

☐ Operationsanmälan i Orbit (inklusive ASA-klass)  

☐ Val av operationskort i Orbit  

☐ Inscannat godkännande från socialtjänst  

☐ Hälsodeklaration inscannad i Orbit  

☐ Antikoagulantia  

☐ Bedömd och klar för operation  

☐ Bokad tid  

☐ Ringt patient och informerat  

☐ Skickat skriftlig information  

☐ Akut/icke-akut  

☐ Fysikalisk undersökning  

☐ Blodtryck  

☐ Vid behov: ”Betalmodell: Giltig tom:  
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Bilaga 2 – Remissmall för undersökning 
Remissen avser: Medicinsk undersökning inför narkostandvård 

Hej! 

Tacksam för medicinsk undersökning inför tandvårdsbehandling i 
narkos som underlag för senare bedömning av anestesiolog enligt: 
Regional medicinsk rutin för preoperativa utredningar inför 
tandvårdsbehandling i narkos på sjukhus (pdf) (vardgivare.skane.se) 

Patientens allmänna hälsa behöver bedömas, tidigare sjukdomar, 
eventuella mediciner samt ett status omfattande: 

 (Markera med x) 
Cor-pulm  
Hjärtrytm  
Frekvens  
Blodtryck  
EKG  
Längd  
Vikt  
UCG  

 

Följande prover behöver tas: 

 (Markera med x) 
B-Hb   
P-Na   
P-K   
P-Kreatinin   

 

Vänliga hälsningar,  

Tandläkare vid (ange tandvårdsmottagning)  

Datum: 

https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/regionala-riktlinjer---fillistning/preoperativa-utredningar-gallande-tandvardspatienter.pdf
https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/regionala-riktlinjer---fillistning/preoperativa-utredningar-gallande-tandvardspatienter.pdf
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