Regional vard-
dokumentat

1on |

patientens journal

Skanes universitetssjukvard
Telefonnummer: 040 - 33 63 06

Denize Djurfeldt
Avdelning strategisk vardutveckling och sékerhet

Kontakt

SKANE

REGION

E-post: denize.djurfeldt@skane.se

lIauoissajoidien ‘suxid3
yss ‘BuiunosiuesBuiunA|LanQ
Buuaue|dsbuluauysin

BuiuaLsIN

Buuaue|dsBuiuauysin
[ewinolies
Buypueyag/buiuyosiapun
Bujuxosuepuoy

Japepn Yoo -uj
JowwoN|nAu ‘resohiL
epexsjrey/|red

(19)uerdpren
Buluwopagysu peAuigH
Buiuwopag-sMIN peAuiod

SNjejsspeupIeAwo jeAulo —

SnyeIsspeupIeAwQ
BuluxosuespeupreAwQ

uapnpleA Japun

Buuaue|dsbuiuauysin
Buipueyaqg/buluygsiapun
Japejn yoo -u|
(19)uerdpren
Buiuwopagysiy
Buiuwepag-sMaN
peupreAwo ‘BuluALysu|
Jayibddmuaned euuew|y

Buluaisul

Senast uppdaterad 20 februari 2020


mailto:denize.djurfeldt@skane.se

Allmanna En per ) Patientfakta,
patientuppgifter patientjournal Fri aktivitet

Forsta géng vid vard i Region Ské&ne 6ppnas anteckningen och
laggs som Fri aktivitet for att alltid ligga tillganglig pa
journalmappen. Andringar sker i samma anteckning, oavsett
vardkontakt och verksamhetsomrade. Ej aktuell information i
anteckningen ska tas bort. En patient far endast ha en Allméanna
patientuppgifter (férutom om privat vardgivare &r inkopplad).

NEWS En per 1 Bedémning/
vardkontakt utredning

Vid uppdatering 6ppnas underaktiviteten Férnyad NEWS-
beddémning. Matvarden som registreras hér fors automatiskt
over till Matvarden.

Omvardnads- =1 Vardforlopp
sammanfattning

Anvands vid langre véardkontakt och sammanfattar aktuell
vardtid. Ar ett alternativ till Omvérdnadsstatus.

Rondanteckning En per 1 Vardplan
vardkontakt

Fall/fallskada 1 Vardférlopp

Inskrivning, En per 7 Inskrivning
omvardnad vardkontakt

Dokumentera pa de sokord som &r relevanta for patientens
omvérdnad. Méatvarden som dokumenteras har fors automatiskt
over till Matvarden. Vid sokordet Normalstatus dokumenteras
patientens normala status (ett habitualtillstand att efterstrava),
for att skilja det fran patientens ankomststatus vid inskrivning.

Héar samlas all information kring samtliga medicinska ronder i en
och samma anteckning. Anvand endast en Rondanteckning per
vardkontakt for snabb éverblick. Vid varje rond dppnas en
dubblett av sokordet Rondanteckning, och aktuellt datum valjs i
datumrutan. Dokumentera garna i punktform. Om &ven
omvéardnadsrond utférs finns anteckning Omvardnadsrond,
tvarprof. for dokumentation av denna.

Oppnas vid varje intraffat fall. Har dokumenteras intréffat fall,
eventuella fallskador samt vidtagna &tgarder.

Trycksar, =1 Vardforlopp
nytillkommet

Matvarden (|

Sérjournal En per =1 Vardplan
vardkontakt

Finns uppe i menyn under fliken Lakemedel. Har dokumenteras
samtliga matvarden och resultat av kontroller som till exempel
puls, blodtryck, energiintag, urin- och dranmangd. Matvarden
fors ocksé over hit fran anteckningar som till exempel
Inskrivning, omvardnad och NEWS-bedémning. For att patala
stora avvikelser som kraver omedelbar atgard, kan méatvardet
&ven namnas i annan anteckning.

Oppnas om patienten har ett s&r, se utbildning i
Utbildningsportalen. Har samlas all dokumentation om séret.
Sérjournalen har tre nivaer: Sarjournal, S&r nr x samt
Bedomning/utredning. Varje sar nr x ska endast anvéndas en
gang, &ven om sar x lakt under vardtiden. Observera att
oppnande av flera Sarjournaler under samma vardkontakt &r en
patientsakerhetsrisk.

Oppnas vid varje nytt trycksar. Har dokumenteras
nytillkommet trycksar samt vidtagna &tgérder.

Utskrivnings- En per 71 Utskrivning
planering vardkontakt

Undersokning/ En per 1 Vérdplan
behandling vérdkontakt

In- och utfarter En per 1 In-och
vardkontakt utfarter

Oppnas da patienten skrivs in och uppdateras med dubblett
av aktuellt sokord. Anvénds som checklista for social
planering och ger 6versikt av utforda och planerade atgéarder
infor utskrivning. Har dokumenteras samverkan med kommun
och primarvard samt praktisk information kring utskrivningen,
exempelvis transportsatt.

Har dokumenteras samtliga planerade och genomférda
undersokningar, behandlingar, kontroller och eventuella
forberedelser pa en plats i journalen for snabb och séker
oversikt. Vid Samordning dokumenteras till exempel tid fér ADL-
bedémning och vid Dusch datum d& patienten fatt hjalp att
duscha. Viktig fakta vid undersékningar dokumenteras vid
sokordet Sarskilt att tanka pa, till exempel att blodtryck ej ska
tas i patientens vénstra arm. | denna anteckning &r det tillatet att
skriva éver information som inte langre ar aktuell.

Arbete pagar med att skapa enskilda anteckningar for samtliga
in- och utfarter. | nulaget finns till exempel egna anteckningar for
Perifer venkateter och CVK-kateter. Ett flertal anteckningar finns
dock kvar som underaktiviteter till anteckningen In- och utfarter.
Samma aktivitet anvands for hela vardkontakten och en dubblett
av sokord gors om patienten exempelvis far ny PVK. |
anteckningen Perifer venkateter finns stkordet Senaste
inspektion dar ny inspektion dokumenteras genom att
uppdatera datumet.

Overflyttnings- 77 Utskrivning
anteckning, ssk

En Overflyttningsanteckning ska skrivas av éverlamnande
avdelning vid dverflyttning av en patient till annan avdelning
inom Region Skanes slutenvard.

Riskbeddmning En per 1 Beddémning/
vardkontakt utredning

Omvardnads- En per 1 Vardforlopp
status vardkontakt

Epikris, tvar- En per 7] Utskrivning
professionell vardkontakt

Riskbeddmning for fall, trycksar, undernaring och munhalsa. Vid
forandrat tillstdnd uppdateras riskbedémningen med
underaktivitet Férnyad riskbedémning.

Anvéands for att ge snabb dversikt av patientens fullstandiga
status. Vid forandring éppnas underaktiviteten Fornyat
omvéardnadsstatus. Vid uppdatering av enstaka parametrar kan
dubblett tas av sékord och dateras. Till exempel om patienten &ar
fastande och den 3/12 borjar &ta A-kost, ta dubblett av sdkordet
Nutrition och skriv 3/12 A-kost.

Vardplaner En per 1 Vardplan
vardkontakt

Omvérdnads- 1 Vardforlopp
anteckning

Skrivs i samband med att patienten skrivs ut fran sjukhuset.
Anteckningen ska innehdlla en sammanfattning av vardtiden
inklusive patientens aktuella status och eventuella behov av
vardatgarder for att sékerstélla fortsatt vard pa annan
vardniva. Samtliga yrkeskategorier som vardat patienten bor
skriva pa sina sokord i epikrisen.

Se manual Epikris, tvarprofessionell for mer information kring
vad som ska skrivas var och av respektive yrkeskategori.

Oppnas da risk for trycksar/fall/undernaring/nedsatt munhalsa
foreligger eller vid andra omvardnadsproblem. Har
dokumenteras insatta atgarder och utvardering av dessa, vilket
gor att atgarder inte behdver upprepas i daglig dokumentation.
Tillgangliga vardplaner &r till exempel Nutrition, Smérta,
Trycksarsprevention, Fallprevention och Munhélsa.

Oppnas som daganteckning om behov finns att beskriva
omvardnadsprocessen (Problem-Atgard-Resultat). Har kan
status som eventuellt dokumenterats i anteckningen
Omvardnadsstatus/Férnyat omvardnadsstatus fortydligas. For
att minimera antalet Omvardnadsanteckningar kan en och
samma anteckning anvandas over hela varddygnet (kl. 07-07).

Generella rad vid dokumentation

. Anvand ett kort, koncist och professionellt sprak

. Undvik férkortningar

. Fokusera pd omvardnaden i anteckningarna som ar till
for omvardnad

. Signera efter varje arbetspass




