RENSA FORMULAR SKRIV UT FORMULAR

RADGIVNING AV LAKARE
DYGNET RUNT

0771752525

LARARBILAR Blankett for bokning av akut hembesék av ldkare
Datum och tidpunkt for bestéllning ................... T —
Bestillare
Namn: Befattning: Kommun:
Aterkoppling onskas till tel nr: /f\terkoppling: [ har skett [ har ej skett
Patient
Namn: Personnummer: Doskund: [Ja [J Nej.
Boendet namn: Adress:

Ifylles av sjukskoterska i hemsjukvarden fére bokning/telefonradgivning

Orsak till kontakt
[ andningsbesvir
[ allméntillstand
[J CNS (exkl psykiatri)
O dodsfall

O gyn/urinvigar

[ hjérta-kérl

O hud

[ infektion

[ mage/tarm

O psykiatri

O smirta

O trauma

[ 6gon

[ 6ron

Vitala parametrar

O blodtryck

O puls

O andningsfrekvens

O temp

O medvetandegrad
O alert och adekvat
O ¢j orienterad till tid och rum
O medvetandesinkt

Ovriga virden

O saturation .......... %

[ teststicka ...........

Oannat .......ooveniiiiiieeenn.

Kort anamnes r/t dagens problem

OVERKANSLIGHET: CINej [ Ja, vad?

Ifylles av ldkare vid hembesdket

iDoc foljer upp patie

nti virtuellt vantrum [JJa [ Nej

Prover/undersékningar vid beséket

Nérstaende kontaktade

OJa  ONej

Vitala parametrar

O blodtryck

O puls

O] andningsfrekvens
U] temp

[0 medvetandegrad

Bedomning/rad

[J alert och adekvat
[J ej orienterad till tid och rum
[J medvetandesinkt
[ saturation ......... %
LJCRP....OIHB .... [] P-glukos ...

Lakemedel (OBS! Ordination ska ocksa registreras i Pascal eller patientjournal for att vara synlig i NPO)

Likemedlets namn

. form

styrka

dosering adm. sétt

tidpunkt for adm.

Datum

Tidpunkt

underskrift 1dkare

namnfortydligande
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