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Inledning

God klinisk praxis &r Region Skanes riktlinjer
for remisshantering. Sékra och effektiva rutiner
for remisshantering dr av central betydelse for
patientsdkerhet och tillgdnglighet 1 hilso- och

sjukvarden.

God klinisk praxis ska vara ett stod i verksamheten
vid remisshantering. Innehallet i en remiss ska vara
av sidan kvalitet att en sdker beddmning och
prioritering kan goras av mottagande verksamhet.

Samma regler och rutiner giller oavsett vem som

remitterar och vem som tar emot remiss.

Remiss hantering i Region Skdne - God klinisk
praxis dr framtagen av en arbetsgrupp med
representanter fran sjukvardens olika forvaltningar
och privata vardgivare i Region Skane och &r
faststélld av hélso- och sjukvardsdirektoren.
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Remissbekraftelse

» Remissbekriftelse skickas snarast efter
remissbedomning till patient och remittent.

* Remissbekriftelse ska innehélla uppgift om
tidpunkt for vardkontakt eller berdknad véntetid

samt vem patienten kan kontakta vid behov.

Remissvar

» Det méste tydligt framg att det &r ett remissvar.

» Remissvar ska skrivas direkt efter forsta kontakt
och vid behov kompletteras i senare skede.

» Remissvar ska skickas inom tre arbetsdagar efter
forsta kontakt.

* Remissvaret ska sa snart som mgjligt innehalla svar
pa frégestillning, gjorda utredningar, behandlingar
samt eventuell information om vidare behandling
och uppfoljning.
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Mottagande av remiss

* Mottagen remiss ska
- ankomstregistreras
- bedémas och prioriteras inom tre arbetsdagar fran

mottagandet.

» Remissbedomningen ska registreras, journalforas
eller skannas.

» Mottagaren ska snarast kontakta remittenten om
remissen behover kompletteras.

» Remittent och patient ska informeras om remiss
skickas vidare till annan verksambhet.

Utfardande av remiss

Beslut om remiss tas i samrad med patient.

Alltid remiss pa faststéllda formulér, journalkopior
ersitter inte formuléren.

Remiss far endast skickas till en remissmottagare.
Remiss ska skickas sé att den nar mottagaren inom
tre arbetsdagar efter remissbeslut.

Vid komplettering av remiss anvind brevformular
och hénvisa till tidigare remiss.

Utgéende remisser ska alltid bevakas.

Remissinnehall

Aktuella uppgifter om patient, avsindare och
mottagare.

Tydlig fragestdllning - syftet med remissen.
Ange om remissen avser "ny medicinsk
bedomning".

Onskad atgird.

Kortfattad relevant information.

Texten ska vara fullt 14slig. Undvik handskrivna
remisser.

Undvik forkortningar, de kan missforstas.



CHECKLISTA

Administrativa grunddata
Patient

Personnummer, namn, adress, telefon- och
mobilnummer. For barn anges motsvarande
uppgifter dven for malsman.

Vid behov av spréktolk, ange sprak.

Vid behov av tolkservice, ange typ - till exempel
teckenspréakstolk, dovblindtolk eller vuxendovtolk.

Avsandare

Enhetens namn, adress, telefon, PASiS-enhets-
beteckning (géller inte privata vardgivare ).
Remittentens namn.

Datum f6r remissbeslut.

Mottagare

Enhetens namn och adress.

Ovrigt

Specifika 6nskemal frén patient

CHECKLISTA
Kliniska grunddata

Relevant overkinslighet och allergi.

Bérare av smittsam sjukdom.

Aktuella mediciner - medicinlista.

Relevanta sociala data.

Tidigare och aktuella relevanta sjukdomar.
Patientens subjektiva besvér (typ, frekvens,
duration).

Relevant status.

Tagna relevanta prover och resultat.

Utforda relevanta undersokningar och resultat.
Provad terapi och resultat.

Eventuell sjukskrivning och sjukskrivningsgrad
pa grund av aktuellt hdlsoproblem.

Vilken information patienten har fatt, exempelvis

vid malignitetsmisstanke.





