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§ 14 Riktlinjer for hdlso- och sjukvardsdokumentation
inom Stockholms stads sirskilda boenden enligt Sol.
och LSS, dagverksamheter enligt SoL och daglig
verksamhet enligt LSS

Dnr 150-367/2015

Aldrensimndens beshut

{. Aldrenimnden godkénner forvaliningens tjénsteutldtande
och forslag till riktlinjer for hilso- och
sjukvardsdolumentation inom Stockholms stads stirskilda
boenden enligt SoL och LSS, dagverksambeter enligt SoL
och daglig verksamhet enligt LSS,

5. Aldrensmnden dverlimnar drendet till kommunstyrelsen for
vidare beredning till kommunfullméktige for beslut.

Arendet
Férvaliningen har redovisat drendet i ett tjinsteutlatande daterat
2015-09-16.

Ett nytt dokumentationssystem for hillso- och sjukvérden 1
Stockholms stad upphandlades under 2012. I samband med
anbudsunderlaget stalldes krav pa att systemet skulle vara anpassat
#ill att infora nationellt facksprak, NF. Det som nu &r aktuellf 4r
ICF, en internationell klassificering av funktionstillstdnd,
funktionshinder och hiilsa samt KVA, (klassificering av
virdatgirder).

Riktlinjema avser journalféring av hilso-~ och sjukvérd inom
Stockholms stad. Tidigare har varje stadsdel via respekiive MAS
(medicinskt ansvarig sjukskoterska) eller MAR (medicinskt
ansvarig for rehabilitering) tagit fram lokala regler for
dokumentation. Efterfrigan har kommit frén verksambeterna om att
det behdvs stadsgemensamma riktlinjer sd alt alla dokumenterar pa
samma sétt.

Aldreforvaltningen ser mycket positivt pa de stadstvergripande
riktlinjerna. De &r tydliga och ska gélla alla verksamheter bhde i
egen regi och entreprendrer.

Yrkanden
Ordfsranden Torun Boucher (V) med instimmande av &vriga
Jedaméter och tjinstgérande erséttare yrkar bifall till forvaltningens

forslag till beslut. % W
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Beslutsgang
Ordforanden Torun Boucher (V) finner att némnden beslot enligt

forvaltningens forslag till beslut.

Vig protokollet

fre PMM%I
bara Ahlmark, nimndsekreterare
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Handiggare Till
Annica Dominius Aldrengmnden den 20 okicher
Telefon: 0850836237 2015

Riktlinjer f6r hélso-och sjukvardsdokumentation
inom Stockholms stads sérskilda boenden enligt
SoL och LS8, dagverksamheter enligt Sol. och
daglig verksamhet LSS

Férvaitningens forslag fill besiut

1. Aldrenimnden godkinner riklinjerna for hdlso-och sjukvérds
dokumentation

2. Rldrenamnden Sverldmnar forslaget till kommunstyrelsen f0r
vidare beslut i kommunfullm#ktige.

. , Y 4
- & - T /I'/ - ( " 7
Ounfeclisflomonc ([l J11
Ann-Christine Hansson, ~Marie Stahl
Férvaltningschef Avdelningschef

Sammanfattning
Riktlinjorna avser journalféring av hilso- och sjukvard inom

Stockholms stad. Tidigare har varje stadsdel via respektive MAS
(medicinskt ansvarig sjukskoterska) MAR (medicinskt ansvarig for
rehabilitering) tagit fram lokala regler fir dokumentation. Bfterfrégan
har kormmit frén verksamheterna om att det behdvs
stadsgemensamma riktlinjer s att alla dokumenterar pd samima sitt.

Forvaliningen ser mycket positivt pd de stadsdvergripande
riktlinjerna. De #r tydliga och ska gélla alla verksamheter bade i
egen regi och entreprendrer,
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Bakgrund

Ett nytt dokumentationssystem for hélso- och sjukvérden i
Stockholms stad upphandlades under 2012. 1 samband med
anbudsunderlaget stilldes krav pa ait systemet skulle vara anpassat
till att infora nationellt facksprdk, NF. Det som nu &r aktuellt &r
ICF, en internationell klassificering av funktionstillstind,
funktionshinder och hilsa samt KVA, (klassificering av
vardatgirder).

En projektanstkan genomfordes till Digital fornyelse och
Aldvefsrvaltningen beviljades 22, 2 miljoner kronor under 3 ér for
att infora bide nytt systemsttd, ICF och for att utveckla
dokumentationen. Projektet pAbdrjades 1 jannari 2014. Nytt
systemstsd implementerades den 26 november 2014 och ICF och
KVA inférdes den 26 januari 2015.

Tidigare har varje stadsdel via respektive MAS (medicinskt ansvarig
sjukskbterska) / MAR (medicinskt ansvarig for rehabilitering) tagit
fram lokala regler for dokumentation. Efterfrigan bar komumit frdn
verksamheterna om att det behtivs stadsgemensamma tiktlinjer sa att
alla dokumenterar pd samma sétt.

Styrgruppen f6r ICF och MAS/MAR gruppen beslot dérfor att
arbeta fram stadsdvergripande riktlinjer for halso- och
sjukvardsdoloumentation och fastslog aft inga lokala regler ska
forekomma. Arbetsgruppen har bestéit av fem MAS/MAR ,
processledare och strateg frén #ldreforvaltningen.

For att £5 information om hur man konkret dokumenterar i systemet,
(var man skriver vad) har projektet tagit fram lathundar i samarbete
med processiedare och MAS/MAR. Dessa finns som stad-
dokument 1 systemet.

Stockholms stad har den 1 oktober 2015 dvertagit hilso- och
sjukvardsinsatser i bostdder med séirskild service och daglig
verksamhet LSS, Darfor omfattas dven den verksamheten av dessa
stadsdvergripands riktlinjer.

Arendet
Stockholm stad & huvudman (och vardgivare for egen regi) £t den

hillso- sjukvard som bedrivs inom stadsdelsnimndernas stirskilda
boendeformer och dagverksamhetet. Frén ochied den 1 oktober
fiven huvudman och vardgivare for den hélso- och sjukvérd som
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bedrivs inom strskilda boendeformer LSS och Daglig verksamhet
LSS.

Riktlinjerna avser journalforing av hiilso- och sjukvard inom
Stockholms stad.

Bestimmelser om. hur journalforingen ska goras regleras
lagstifiningen.

Halso- och sjukvardslag (1982:763) 2§

Patientlag (2014:821)

. Patientdatalag (2008:355)

Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2008:14) Tnformationshantering
och journalféring i hilso- och sjukvéarden.

Enligt patientdatalagen utglr en journal alla handlingar och
anteckningar som uppréttas i samband med undersskning, vird och
behandling och som 1ot patientens hilsotillstind. Syftet med
patientjournalen ér att sikerstilla att patienten fAr en god och siker
vird med god hygienisk standard.

All legitimerad hilso- och sjukvardspersonal 4r skyldig aft fora .
journal for de patienter som &r i behov av insatser frén hilso- och
gjulevirden. Journalen ska s4 1angt mojligt upprittas i samrad med
patienten. Joutnalen ska spegla inneh&llet 1 de vikiigaste delarna av
vérden, det vill siga vard- och omsorgsprocessens olika steg; initiera
vard och omsorg, utreda, ta stélining, genomfdra och folja upp.

Journalen ska foras pé ett sidant shtt att en uppgift inte behover
dokumenteras p flera olika stillen. Upp gifterna ska vara korrekta,
vil underbyggda och inte innehéila subjektiva virdeomdSmen

Riktlinjerna foljer omvirdnads- och rehabiliteringsprocessen och
talar om vilka som omfattas av joursalforing, vad som ska
dokamentieras och nér.

Riktlinjerna har tagit bort vissa tidigare regler om att en fullstindig
journal ska uppratias inom ett visst antal dagar, Fér personer med
bistndsbeslut om heldygnsomsorg och i behov av hilso-och
sjukvardsinsatser ska journal uppréfias i samband med inflytining.
Tnsamlande av data pabbrjad inflyttningsdagen.

Riktlinjerna fastsidller att for petsoner med bistindsbeslut om
daglig verksambet enligt LSS elior dagverksambet enligt SoL som
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inte har behov av hilso-och sjulcvardsinsatser behdver inte journal
upprittas.

Arendets beredning

Arendet har beretts inom #ldreférvaliningen och stadsdelamas
medicinskt ansvariga sjukskaterskor och medicinskt ansvariga for
rehabilitering. Kommunstyrelsens pensiondrsréd har tagit del av

_srendet den 13 oktober 2015 frvaltningsgruppen den 14 oktober

2015 och funktionshindersridet den 15 oktober 2015. Samaréd har
skett med juridiska avdelningen pé stadsledningskontoret,

Forvaltningens synpunkter och férslag

Porvaltningen ser mycket positivt pd de stadstvergripande
riktlinjerna. De dr tydliga och ska gilla alla verksamheter bade egen
i regi och entreprendret. Det innebiir att de forandringar som
foreslés ger konsekvenset i entreprendrsavtalen och dessa maste
uppdateras.

Bilagor

Rikthnjer for hilso- och sjukvérdsdokumentation
Upprittande av journal VoB

Upprittande av journal Korttidsboende
Upprittande av journal Servicehus

Upprittande av journal Dagverksamhet
Upprittande av journal Socialpsykiatri
Upprittande av journal Botad med sérskild sexvice
Upprittande av journal Daglig vetksamhet
Journalblad vid drifistopp

W oo Oy D e




P8 stockholms
“@  stad

Aldreférvaliningen
Uppfiljning och inspektion

Aldreférvaltningen Sida 1 (31)
Uppfolining och inspektion 20156-08-28

Riktlinjer for hédlso- och
sjukvardsdokumentation inom
Stockholms stads sérskilda boenden
enligt SoL och LSS, dagverksamheter
enligt SoL. och daglig verksamhet enligt
LSS.




ity

7

-

Stockholms
stad

Sida 2 (31)

INNEHALLSFORTECKNING
INLEDNING..conn 3

Hélso- och sjulvdrdens virdegrund ..o 3
Syfte med pAHIEHETOUINAL .........covsvrinioriee i e 3

PATIENTENS RATT vervesmresenmnsonnsanasassdh

ANSYAR ... TP TP T R

Verksamhetschef 29 § Halso- och gfukvdrdslagen.....omccn 4
MAS 0CH MAR.....coovrineeiesente s es st sstassar s e st ststsssssaion ]
Legitimerad hillso- och Sjulvardspersonal ... oo 5
SHUGEPURLE oo ooeveevereieiirreeeseeesesr s asisssca st as b sassasensrarsns s rsand sesasarentstssassasss 3

JOURNALEORING........ eeetranrmeeeeneseastts st strase revesesasnasraes pesesensanian w5

JOURNALENS INNEHALL 11vrteteeeeetassasrsasmesmme snesssarnsansane st ss vt snasssansesnsnasessss 6
SIgNering 0CH PAREISE ... s s 7
SPRAKET T JOURNALEN. coccicitinirinesisianisssniesssssnessaiastssceesnsstotsirassasnsmsssnss 7
TERMER OCH BEGREPP ....cc.occvvvrsumrssmmmamsrmsserissssscessmssssss s 7
EVA vt ereevcasisnanssnisnasessmsmssssseesst stossonssessassisssssssmsssssssssssssion &
VARDPROCESSEN 11 1ivrebobiosieremscnssessesrereracsssmmetssmitissssssssesessasasiesssssssecanss O
Altrellt HEISOUTISIGHA ...ovvevvrreceeivirvsississsrs s resssssseercsscssiissstsmssssessinisnns 9
Kartlagt REISOUHSIERA «..covvvrririrciei i cssi i rerci st s 9
HEISODIAR . ccov v cererrarceesi bt rstia s s trasssrascnscos e sbasessass s datsssasneses 10
Avsett RASOUISIARG ..o irrcsimmisncai i issabsssssins s 10
Ordinationer/BIgAPAer ... imsissssssisinsssssrsssssessenss 44

APEIVEIIAG «.vcoereareerncccerisisisisias s s st s sassngbest st rbssssatars st ntans 13
DOKUMENTATION VID PLANERADE OCH OPLAMERADE DRIFTSTOPP.......13
UPPRATTANDE AV JOURNAL INOM OLIKA VERKSAMHETSINRIKTNINGAR

Vard- och omSorgsboentl.. . .o ceeccncecesssssisnesssesisssiessesnisnssnses A4
EOPHIASVEPA ..o covvrvcctrvssiervsrressesssssns s s sseesssssssssrisersissessistismessssssnins 40
SEFVICCIUS 1 vrveeeeeesertesnirersresinssssmresascasesen s emsasscessstis e s s n s st bt n b g 19
DaGverksanBet...ccovuvnriassssss st restmes s s 32
Socialpsykiatrisht boende........onevicnnan, Ererer et e e 22
Bostad med sdrskild service for vioma med funktionsnedsdtining ....... 26
Daghig VarksamAet . ... sssssssrssssssssssss 30

RIKTLINJE FOR HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION




28 Sstockholms

¢y stad

Sida 3 (31)

INLEDNING

Enligt Halso-och sjukvérdslagen &r Stockholm stad
huvudman for den hilso- sjukvérd som bedsivs inom
stadsdelsnimndernas sarskilda boendeformer enligt SoL och
188, dagverksamheter enligt SoL och daglig vetksambet
enligt LSS,

I stadens sirskilda boendeformer enligt LSS och Daglig
verksamhet enligt LSS har landstinget utfort hilso-och
sjukvardsinsaterna. Frin och med den 1 oktober 2015 &r det
kommunen som #r vardgivare och utftr hélso- och
sjulvéardsinsatserna.

Riktlinjerna avser hilso- och gj wkvirdsdokumentation i
Stockholms stad.

Bestimmelser om hur journalféringen ska goras regleras i
lagstiftningen. I journalen ska den enskilde bensmnas patient.
Enligt patientdatalagen utgdr en journal alla handlingar och
anteckningar som upprittas i samband med undersSkning, vard
och behandling och som r8t patientens halsotillstind.

Hilso- och sjukvardens virdegrund
Vérden ska ges med respekt for alla ménmiskors lika virde och

for den enskilda minniskans vardighet. Vérden ska bedtivas i
enlighet med vetenskap och beprvad erfarenhet. Patientens
sjalvbestimmande och jntegritet ska respekteras.
Ombhindertagande av den avlidne ska fullgbras med respekt och
nirstdende ska visas hfinsyn och omtanke.

Syfte med patientjournal
Syftet med patientjournalen &r att sikerstalla att patienten far
en god och siker vard med god hygienisk standard.

Tournalen ska vara utformad sd att den bade #r ett arbetsredskap
51 halso- och sjukvarden samt att den fr en informationskélla
for patienten, Journalen ska vara skriven pé ett sadant shtt att
patienten ska kunna l4sa den.

Journalen utgdr som arbetsredskap en grund for uppfoljning och
utvirdering av insatta atgirder. Den kan &ven vara et underlag
vid uppfolining och utveckling av verksamheten, tillsyn och
pittsliga krav, uppgiftsskyldighet enligt lag samt killa for
forskning.

RICTLINSE FOR HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION
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Halso- och sjukvirdslag (1982:763) 2§

Patientlag (2014:821)

Patientdatalag (2008:355)

Socialstyrelsens foreskrift (SOSES 2008:14)
Informationshantering och jouwrnalforing i hilso- och
sjukvarden.

Riktlinjer for hilso- och sjukvérd inom Stockholms stads
s#irskilda boenden enligt SoL och LSS, dagverksambeter enligt
Sol. och dagliga verksamheter LSS .

PATIENTENS RATT

Rétten att ta del av patientjournal

Patienten. bar som huvudregel ritt att ta del av sin egen jownal,
For niirstiende giller som huvudregel att patienten ska limna
sitt samtycke for att de nirstiende ska fA ta del av journalen.
Fragan om utlimnande ska privas av den som &r ansvarig for
journalhandlingen.

Information om att sekretessprévning gjorts, att journal har
lamnats ut och till vem journalen ldmnats ut, ska dokumenteras i
journalen.

Riktlinjer for hilso- och sjukvard inom Stockholms stads
sarskilda boenden, dagverksamheter och daglig verksamhet
enligt SoL och LSS 2015.

Rittelse och férstirande av patientjournal
Om patienten anser att en uppgift i patientjournalen #r oriktig

eller missvisande ska det antecknas 1 journalen.

En patient eller nigon annan som omnémns i en patientjournal
kan ansdka hos Inspektionen for vérd och omsorg (IVQO) om att
journalen ska forstoras helt eller delvis.

Patientdatalag (2008:355) 4 - 8 kap.
Offentlighets- och sekretesslag (SES 2009:400) 6 kap. 3§

ANSVAR

Verksamhetschef 29 § Hilso- och sjukvardslagen
Verksamhetschefen har ett lednings- och kvalitetsansvar och.
ska se till att det finns forutsittningar att genomfora den

RIKTLINJE FOR HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION




R

o

Stockholms Slda 5 (31)
stad

Jagstadgade journalforingsplikten, till exempelvis tid,
kompetens och utrustning. Verksamhetschefen ansvarar vidare
for att riktlinjer for dokumentation och journalféring & kiinda
och foljs av legitimerad personalen.

MAS och MAR

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt
ansvarig fér rehabilitering (MAR) ansvarar for att journaler
finns och att de f5rs i den omfattning som féreskrivs i gillande
lagstiftning och enligt riktlinjer for hélso- och
sjukvirdsdokumentation.

Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal
All legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal ar skyldig att fora

joumal for de patienter som #r i behov av insatser frén hilso-
och sjukvarden.

Studerande
gtuderande som deliar i den faktiska patientvirden har rétt att ta

del av och foira anteckningar i elektronisk patientjournal under
handledares Sverinseende och ledning. Studentens fullsténdiga
namn, befattning och nanmet pa hiigskolan ska framga.
Journalanteckningen ska godkénnas och signeras av behorig
handledare.

Patientdatalag (2008:355)

Hilso- och sjukvardslag (1982:763)
Patientsikerhetsforordning (2010:1369) 7 kap. 3§
Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2008:14)
Informationshantering och journalfdring i hilso- och
sjukvérden.

JOURNALFORING

Journalen ska s& 13ngt majligt uppréttas i samrad med
patienten. Journalen ska spegla innehallet 1 de viktigaste
delama av véarden, det vill siga vard- och omsorgsprocessens
olika steg; initiera vard och omsorg, utreda, ta stélining,
genomftra och folja upp.

Journalen ska foras p4 ett sddant sitt att en uppgift inte
behdver dokumenteras pa flera olika stallen. Uppgifterna ska
vara korrekta, vl underbyggda och inte innehélla subjektiva
virdeomdtmen.

RIKTLINJE FOR HALSO- OCH SIUKVARDSDOKUMENTATION
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Socialstyrelsen, Nationell informationsstruktur, Processmodell
for vard och omsorg version 2015:1

Journalens innehall
Journalen ska innehélla:

o Uppgift om patientens identitst

o Kontakt- och ndrstdendeuppgifter

o Visentliga uppgifter om bakgrunden till vérden, det
vill séga uppgifter om aktuellt hélsotillsténd och
medicinska bedomningar

» Uppgift om understkningsresultat, stélld diagnos och
anledning till mer betydande atgérder

» Visentliga uppgifier om planerade och vidtagna
stgirder och ordinationer av, till exempel olika
behandlingar

o Uppgift om den information som l&mnats till patienten
och om de stillningstaganden som gjorts i fraga om val
av behandlingsalternativ

o Uppgifter om sverkénslighet for lakemedel eller vissa
#mnen

o Uppgifter om vardhygienisk smitta

o Epiksis och andra satnmanfattningar av genomfrd
vard

1 journalen ska det finnas uppmdrksamhetssignaler som rox
"Varning”, ”Smitta” och "Observandum”.

»Varning” - hir ska endast lkarverifierade uppgifter om
jntolerans eller Sverkinslighet som innebér en allvarlig risk
for patientens liv och hiilsa dokumenteras. Allvarlighetgraden
skadlig och livshotande kan kopplas till
varningsinformationen.,

"Smitta” — hir ska lkarverifierade uppgifter om
smitta/smittsam sjukdom som blodsmitta, taxmsmitta, annan
smitta eller smittsam sjukdom dokumenteras.

»Observandum” — hir ska information om sédant som vérd-
och omsorgspersonal miste uppmérksanumas pé for att
patienten ska fi adekvat vird eller omsorg.
Allvarlighetsgraden besvérande ken kopplas till
*Observandum”,
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Journalen ska dven innehélla;

e Uppgifter om 1imnade samtycken

o Uppgifter om patientens egna snskeméal vad avser vrd
och behandling

e Deuppgifter som behovs {0r att tillgodose sparbathet
avseende de medicintekniska produkter som har
forskrivits, limnats ut eller tillforts patienten

o Utfirdade intyg och remisser och andra inkommande
och utgdende uppgifter

s Uppgifter om vérdplanering

o Anteckning om patienten anser att en uppgift 1
journalen #r oriktig eller missvisande

e Uppgifter om en journalhandling eller en avskrift eller
en kopia av handlingen har lémnats ut till ndgon, vem
som fatt handlingen, avskriften eller kopian och nér
denna har l&mmnats ut.

Signering och réttelse

Journalanteckningen ska signeras med namn och befattning av
den person som ansvarar for uppgifien. Signeringen gors i
anslutning till dokumentationen.

Uppgifier i patientjournalen far inte utpldnas eller goras

oltisliga. Bn réttelse ska alltid goras s4 att den ursprungliga

texten fortfarande gar att lasa. Vid rattelser av en felaktighet ska
* det anges nir rittelsen har skett och vem som har gjort den.

Spraket i journalen

Tournalen ska vara skriven pa svenska spréket, vara tydligt
utformad och s& Lt som mjligt att forstd {61 patienten.
Spraket far inte vara skrivet pd ett shdant satt att det kan
upplevas krinkande eller nedsittande 61 patienten.

Uppgifterna i journalen ska sé langt som mdjligt
dokumenteras med nafionelit faststillda begrepp, termer och
Klassifikationer for att i mojligaste man eliminera risken ot
subjektiva tolkningar. Férkortningar och medicinska termer
ska anvandas s8 lite som majligt.

Termer och begrepp

{CF
Den internationelia klassifikationen av funktionstillstand,
funktionshinder och hilsa (ICF) ska anvindas i den
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teambaserade journalen. Klassifikationen har en bestimd
struktur med standardiserade och definierade begrepp 10r att
beskriva patientens fungerande hilsa i férhallande ill
hilsokomponenter och hilsorelaterade komponenter i stillet
for utifran sjukdomskonsekvenser.

Graden av ett hilsotillstind mits med beddmningsfaktorer
med en gemensam skala for alla komponenter,

KVA
Klassifikation av vérdatgérder (KVA) 4r ett enhetligt sétt att

dokumentera planerade och utforda patientrelaterade dtgirder.

ICF - Xlassifikation av funktionstillstdnd, funktionshinder och
hélsa, Socialstyrelsen, 2003

http://www.socialstyrelsen. se/Lists/Artikelkatalog/ Attachment
3/10546/2003-4-1.pdf

KVA -

http:/fwww.socialstyrelsen. se/kla551ﬁcenncochkoder/atgardsk
oderkva

Nya VIPS- boken; Margareta Ehnfors, Anna Ehrenberg och
Ingrid Thorell- Ekstrand, 2014

Patientcentrerad vard
Patientcentrerad vird innebér att dela makt och ansvar med

patienten och att identifiera, respektera och ta hiinsyn till
patientens individuella viirderingar, val, behov och livssituation.
Patienten ska ges bista mbjliga forutsitiningar att géra egna val
vad galler sin hiilsa. Detta medfor till exempel att det kréivs en
kontinuerlig dialog med patienten for att forstd henne ellex
honom. Det kan ocks8 medfdra att involvera familj och
nérsthende i virden enligt patientens dnskemal.

Vardprocessen

Med vardprocessen avses problemldsande arbetsmetoder som
har sin grund 1 principerna f6r vetenskapliga metoder som
keiver tinkande, kunskaper och erfarenhet.

Syftet med processen #r dels att skapa forutsittningar fOr
véardpersonalen att fi information om patientens behov av
omvérdnad och rehabilitering, dels att underlitta f6r patienten
att ta storre ansvar for sin egenvard.
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De vardprocesser som anvinds inom den kommunala hilso-
och sjukvérden 4r sjukskéterskans omvardnadsprocess och
fysioterapeutens/sjukgymnastens och arbetsterapeutens
rehabiliteringsprocess. Processernas olika steg &r att initiera
vérd och omsorg, utreda, ta stillning, genomfora och folja

upp.

] ett processarbete r det nddvandigt att gh fram och tillbaka, att
kontinuerligt komplettera datainsamlingen. Det &r ocksé
nodvindigt att hela tiden resonera och keritiskt granska
planerade och genomforda atgérder.

Aktuellt hilsotillstand

oz att hiilso- och sjukvérdspersonal ska kunna ge den vérd-
och omsorg som patienten har behov av 4r det ndvindigt att
£ en s4 fullstindig bild av patienten som mijligt. Det innebir
att inkludera bade patienten och nérstdende nir det #r relevant
Vem #r den hiir personen, vilket liv lever den hér personen och
vad dr viktigt for den hiir personen?

Beddmningen méste ocksd omfatta uppgifter om patientens
aktuella halsotillstind. Detta gbrs genom insamling av data
om kroppsfunktion och kroppsstruktus, akiivitet och
delaktighet samt omgivningsfaktorer som paverkar patientens
hélsotilistind.

Insamlingen av data ska ske pé ett systematiskt sitt, till
exempel genorn samtal, observationer, olika understkningar,
information fr&n journaler och legitimerad personals
beddmmning.

Kartlagt hélsotillstand
Insamlade data ska analyseras for att se monster,

bakomliggande orsaker och samband, T analysen fors ett
diagnostiskt eller hypotetiskt resonernang, en tankeprocess for
att identifiera resurser, risker eller problem for att komma fram
i1l ett kartlagt halsotillstind. Det kartlagda hiilsotillstandet ska
ligga till grund &1 stéliningstagande om uppréttande av
hilsoplan eller inte.

I kartligeningen av patientens hélsotillsténd ar det nédvindigt

att g4 fram och tillbaka, att kontinuerligt komplettera
datainsamlingen. Det #r ocksa nddvindigt att hela tiden
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resonera och kritiskt granska planerade och genomforda
dtgirder.

Hélsoplan
En hilsoplan ska innehalla diagnos, avsett halsotillsténd,

planerade och utférda ordinationer/4tghrder, uppfdljning och
utvirdering.

Med hjilp av diagnosen kan legitimerad personal i
tillsammans med patienten precisera patientens behov av
omvirdnad och rehabilitering. Diagnosen baseras pé
insamlade och dokumenterade data som kan finnas under flera
s6kord i journalen. Man kan sdga att insamlad data ska
innehilla bevisen fiir den stéllda diagnosen.

Friga dig om problemet eller risken 4r nhgot du kan dtgixda.
Om svaret 4r ja, ir det troligen en omvardnads- eller
funktionsdiagnos. Om gvaret 4r nej, 4r det troligen en
medicinsk diagnos.

Vid uppfoljning f61js utforda ordinationers/atgirder upp for ait
se om de haft avsedd effekt eller inte. Vid utvirdering f6ljs
hilsoplanen upp for att se om det avsedda hélsotillsténdet
uppndtts eller inte,

Avsett hdlsotilistand
Malet for varden av patienten 4r det forviintade resuliatet, det

vill sdga det halsotilistind man avser uppnd. Mélet méste vara
realistiskt, mojligt att uppnd och nskvirt ur patientens
perspektiv. Varden ska ske i samrad med patienten, som ska
ges mdjlighet att uttrycka siit mal for avsett halsotillstind.

SMARTa ma] 4 en metod, ett verktyg for att formulera mal.
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S for specifikt. Det ska tydligt ange vad som. ska uppnas.
Anvind aktiva ord som innebr en rikining, tka, minska,
utveckla. Undvik allméinna ord som vérna om, {a tillvara,
tillgodose.

M for matbart. Det ska vara mdjligt att flja upp om resultatet
har vppnéatis.

A for accepterat. Det ska uppfattas som relevant och vara
accepterat av patienten.

R for realistiskt. Det ska vara mojligt att uppna.

T for tidsbestamt. Det ska finnas uppgift om nér det avsedda
halsotillstandet/méalet ska vara uppnatt. Tidpunkten bestims av
alla som #r involverade.

Ordinationer/atgarder
Ordinationer 4r beslutade av legitimerad personal och &

avsedda att paverka patientens halsotillsténd. Det betyder att
en ordination #r direkt riktad till patienten oavsett om atgarden
utftrs av legitimerad personal eller av omsorgspersonal.

De utredande och behandlande &tgérder som sjukskoterska,
fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeut ordinerar,
innebér att Atgirderna ordineras av respektive profession
oberoende av 18kare oller specialistsjukskdterska.

De atgirder som ordineras av ldkare eller
specialistsjukskoterska kallas beroendeordinationer, vilket
innebir att tgirderna dr beroende av annan ordinatdr dn
sjukskoterska, fysioterapeut/siukgymnast och arbetsterapeut.
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Ordinationen ska innehélla en instruktion om viss behandling

eller atgird. Ordinationen ska ange vad som ska goras och hur
det ska gbras, inte malet med &tgirden. Ordinationen ska vara
tidsatt och effekten f6ljas upp.

Utfsrda ordinationer ska signeras pd signetingslista nir de
utfors av omsorgspersonal. I de fall legitimerad personal utfor
ordinationen signerar dven de pd samma signeringslista.

Vid uppfoljning av ordinationens effekt ska legitirnerad
personal ta stillning till om &tgarden fortfarande &r en hilso-
och sjukvérdsitgard eller om den ska Gvergd till en instruktion
f5r omsorgspersonal.

Nir ordinationen Svergar till en instruktion avslutas den som
hiilso- och sjukvérdsinsats. Instruktionen r nu att betrakta
som ett forhallningsatt till personen i dennes vardag och
kriver inte signeringstista.

Uppnétt hilsotillstand

Miligheten att beddma effekter av virden hor i hig grad thop
med hur nyanserad beddmningen av patientens halsotillstand
dr initialt och hur preciserad diagnosen ir.

For att bedtma om patientens halsotillstand har forindrats ska
halsoplanen fortlspande utvirderas for att se om
ordinationen/atgarden baft avsedd effekt och om avsett
halsotillstand uppnétts. Bt nytt hilsotillstdnd medfor nya
stallningstaganden och beslut.

Halsoplaner och ordinationer/atgérder som inte langre &r
aktuella ska avslutas.

Vid forindrat hilsotillstind dér nye risker- eller problem
identifierats ska hilsoplaner revideras eller nya upprittas.

Palliativ vard i livets slutskede

Efter genomfort brytpunktssamtal Svergér vrden till palliativ

vird 1 livets shutskede. All fortsatt dokumentation gors dé i en
plan *Palliativ vard i livets slutskede™.
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Epikris
Efter avslutad vardtid ska alltid en epikris skxivas och
journalen avslutas.

Arkivering
Arkivering av journal gors enligt MAS lokala regler i
respektive stadsdel.

Dokumentation vid planerade och

oplanerade driftstopp

Eor att sikra hilso- och sjulkvérden ska foljande uppgifter finnas
i pappersformat:

1. Person- och nérstiendeuppgifter, samtycke, personfaktorer,
medicinska diagnoser och vardkontakter

2. Kartlagt hilsotilistand, eventuell hilsoplan, oberoende- och
beroendeordinationer som inte #r kopplade till en hilsoplan

3, Uppmiirksamhetssignaler for varning, smitta och
observandum

Sjukskoterska ansvarar £t att uppgifterna &r uppdaterade och
aktuella. Sjukskoterska ska i sarnrdd med arbetsterapeut och
fysioterapeut/sjukgymnast besluta vilken Svrig dokumentation
som kan behova finnas i pappersform.

Dokumentationen ska gdras pa avsedd blankett “Journalblad vid
driftstopp”. Btt journalblad per patient ska anvéndas och
anteckningen ska signeras. Dokumentationen ska snarast, men
senast inom 3 dygn efter avslutat drifistopp foras in i journalen
av den person som #r ansvarig for anteckningen.

Om den som gjort journalanteckningen inte kan fra in den i
journalen inom 3 dygn ska tjénstgdrande halso- och
sjukvérdspersonal dokumentera att det finns anteckning 1
pappersform under respektive stkord.

Journalanteckningar i pappersform som infe har forts in i
journalen ska sparas och arkiveras i patientens journalmapp.
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Upprittande av journal inom olika

verksamhetsinriktningar

Kommunen har ett hilso- och sjukvardsansvar for personer
med bistandsbeslut om sirskilt boende, dagverksamhet och
daglig verksamhet enligt SoL och LSS, I de fall personen har
eit behov av kommunala hilso- och sjukvéirdsinsatser ska en
journal uppréttas.

De verksamheter som avses #r vard- och omsorgsboende,
Kkorttidsvard, servicehus, dagverksamhet, socialpsykiatriskt
boende, bostad med sérskild service for vuxna med
funktionsnedséttning och daglig verksamhet.

Vard- och omsorgsboende

F3r personer med bistindsbeslut om heldygnsomsorg enligt
SoL och behov av hilso-och sjukvérdsinsatser ska journal
upprittas i samband med inflyttning. Insamlande av data
paborjas inflyttningsdagen.

infiyttningsdagen

Samma dag som personen kommer till enheten ska uppgifter
om identitet, kontaktuppgifter tili nirstdende och information
frén andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter om niirstéende
vill bli kontaktade nattetid dokumenteras ocksa.

Tillgangliga uppgifter om ldkarverifierade medicinska
diagnoser av vikt ska dokumenteras. Kélla ska anges.

Inflyttningsdagen ska ocksd uppgifter som 11
uppmarksambetssignalerna "Vamning”, ”Smitta” och
»Observandum” dokumenteras, om de finns tillgingliga.

Om det &r mdjligt ska patientens samtycke inhémias frsta
dagen. Samtycket avser att J4mna information till nérstdende,
himta och limna information till och frén andra virdgivare,
regisirering i nationella kvalitetsregister och att hamta
information frén nationell patientdversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sékra virden

fran forsta dagen #r patientens forméaga att kommunicera,
forflytta sig, att g8, att 4ta och dricka samt toalettvanor.
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Uppgifter om personliga hjalpmedel som patienten anvinder i
sitt dagliga liv ska ocksé dokumenteras. Uppgifter om
personen om skoter hela eller delar av sin lékemedelshantering
ska ocksa dokumenteras.

Om det & mdjligt ska ocksa patientens eller narsthende
beskrivning av patientens eventuella Sverkdnslighetsreaktioner
dokumenteras f6rsta dagen. Patientens reaktioner pa
eventuella allergener och copingstrategier, det vill stiga hur
patienten hanterar sverkénslighetsreaktionerna ska
dokumenteras.

Fortsatt insamling av data
Insamlingen av data fortsétter med att ta reda pé/besluta om:
e Personfaktorer, till exempel civilsténd, intressen och
vanor
s Ansvarig ldkarorganisation
e Ansvar for hela eller delar av likemedelshanteringen
e Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksd
dokurnenteras,

Mitvéirden,
Uppgifter om léngd, vikt, BMI, puls och blodiryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Bedbmningar
Nedanstiende bedsmningar ska erbjudas och dokumenteras
senast inom 14 dagar. De beddmningsinstrument som finns 1
Vodok ska anviindas. Om uppenbara risker konstaterats vid
inflyttringen ska beddmningarna goras snarast.

e Riskbeddmning for fall, undernéring och trycksar

e  Munbeddnming

o Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens

e Bedomning av ADL

Fordjupad bedSmning av forflyttnings- och gongftrmaga ska
gbras inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till beddmningen ska det dokumenteras.
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Kartliggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Korttidsvard

For personer med bisténdsbeslut om korttidsvard
(boendebeddmning/véizelvird/aviastning) och behov av hélso-
och sfukvardsinsatser ska jowmal upprittas nidr personen
kommer till enheten, Insamlande av data pébotjas

inflytiningsdagen.

Inflytiningsdagen

Samma dag som personen kommer till enheten ska uppgifter
om identitet, kontaktuppgifter till nirstiende och information
fxan andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter om nérsthende
vill bli kontaktade nattetid dokumenteras ocksé.

Tillgangliga uppgifter om lékarverifierade medicinska
diagnoser av vikt ska dokumenteras. Kélla ska anges.

Inflyttningsdagen ska ocksa uppgifter som t8r
uppmdrksamhetssignalerna ”Varming”, *Smitta” och
»Ohservandum” dokumenteras, om de fiuns tillgingliga.

Om det ir mojligt ska patientens samtycke inhfmtas {Srsta
dagen. Samtycket avser att lamma information till nérstacnde,
hiimta och limna information till och fidn andra vérdgivare
och att himta inforration frin nationell patientdversikt

QPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for ait sikra varden
fran forsta dagen #r patientens formaga att kommunicera,
forflytta sig, att g, att &ta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om personliga hjilpmedel som patienten anvinder i
sitt dagliga liv ska ocksé dokumenteras. Uppgifter om
patienten skoter bela eller delar av sin lakemedelshantering
ska ocksd dokumenteras,

Patientens eller nirstiende beskrivning av patientens
eventuella dverkinslighetsreaktioner ska dokumenteras i
journalen. Patientens reaktioner p4 eventuella allergener och
copingstrategier, det vill siga hur patienten hanterar
dverkinslighetsreaktionerna ska ocksa dokumenteras.
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Fortsatt insamling av daia
Roendebeddmning
Tnsamlingen av data fortsitter med att ta reda. pé/bestuta om:
o Uppgifter om ansvarig l8kare och distriktsskiterska
vid huslakarmottagning/vardcentral
o Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och
vanor
e  Ansvar f5r hela eller delar av ldkemedelshantering

e Egenvird

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Mitviirden
Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodiryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Bedtmningar
Nedanstiende beddmningar ska erbjudas och dokumenteras
inom 3- 14 dagar, De bedtmningsiastrument som finns i
Vodok ska anvindas. Om uppenbata risker konstaterats i
sarnband med inflytiningen ska de giiras snarast.

o Riskbedsmning for fall, undernéring och trycksar

e Munbeddmning

o Bedémning av blasdysfunktion/inkontinens
Beddmning av ADL

[

Fordjupad bedomning av forflytinings- och gangformaga ska
ocksa erbjudas och dokumenteras inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till bedmningen ska det dokumenteras.

Kartligpningen fortstitter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Véxelvard
Insamlingen av data fortsétter med att ta reda pé/besluta om:
e Uppgifter om ansvarig likare och distriktsskoterska
vid huslikarmottagning/vardcentral
o Personfaltorer, till exempel civilstind, intressen och
vanor
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» Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
¢ Egenvird

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Mitvirden
Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodiryck ska
dokumenteras vid forsta vixelvardstillfallet,

Beddmmningar
Nedanstdende beddmningat ska erbjudas och dokumenteras
vid forsta vixelvardstilifillet. De beddmningsinstrument som
finns 1 Vodok ska anvindas.

» Riskbedsmuing for fall, undeméring och trycksir

»  Munbeddmning
Bedémming av blasdysfunktion/inkontinens
e Beddmning av ADL

Yordjupad bedomning av forflyttoings- och gingforméga ska.
ocksa glras vid forsta viixelvardstilifallet.

Tackar patienten nej till bedémningen ska det dokumenteras.

Kartlaggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Avlastning
Insamlingen av data fortstitter med att ta reda pé/besluta om:
. » Uppeifier om ansvarig 18kare och distriktsskéterska
vid huslgkarmottagning/vérdeentral.
o Personfaktorer av viki, till exempel civilstind,
intressen och vanor
e Angvar for hela eller delar av likemedelshantering
o Tgenvérd

Information o planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Oro uppenbarar risker konstaterats i samband med personen
kommer till enheten grs en bedtmning om vilka
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riskbedémningar som ska erbjudas och vilka andra data av
vikt som méste samlas in.

Tackar patienten nej till bedSmningen gka det dokumenteras.

Servicehus

For personer med bistandsbeslut om servicehus och behov av
héilso-och sjukvardsinsatser ska journal uppréttas i samband
med inflytining.

Fir medboende i servicehus, oavsett lder och utan eget
bistandsbestut har verksamheten inte ndgot kommunalt hélso-
och sjukvérdsansvar.

| samband med inflytning

I samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktapp gifter till nérsthende och
information. frin andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter
om nirstiende vill bli kontaktade nattetid dokomenteras
ocksé,

Tillgtngliga uppgifter om lakarverifietade medicinska
diagnoser av vikt ska dokumenteras. Killa ska anges.

Uppgifler om ansvarig husldkare/vardcentral/
likarorganisation dokumenteras.

I samband med infiyttuingen in ska ocksé uppgifter som ror
uppmarksamhetssignalerna”Varning”, ”Smitta” och
»Observandum” dokumenteras, om de finns tillgingliga.

I samband med inflytiningen ska samtycke inhdmtas.
Samtycket avser att lamna information 11 n#irstiende, hiimta
och 1mna information till och frén andra vardgivare,
registrering i nationella kvalitetsregister och att hémta
information frin nationell patientoversikt (NPO).

Uppgifter ay vikt som ska dokumenteras for att sakra vérden
fran forsta dagen #r patientens formaga att kommunicera,
forflytta sig, atf g, att &ta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om personliga hjilpmedel som patienten anvinder 1
sitt dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen
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skéter hela eller delar av sin likemedelshantering ska ocksa
dokumenteras. '

Patientens eller nirstdende beskrivning av patientens
eventuella dverkinslighetsreaktioner ska dokumenteras 1
journalen. Patientens reaktioner pd eventuella allergener och
copingstrategier, det vill siga hut patienten hanterar
Sverkinslighetsreakiionerna ska ocksé dokumenteras.

Beddmningar
Nedanstiende beddmningar ska erbjudas inom 14 dagar. De
beddmningsinstrument som finns i Vodok ska anvéndas, Om
uppenbata risker konstaterats i samband med inflyttningen ska
beddmningarna erbjudas snarast.

¢ Riskbedémning for fall, underndring och trycksér

»  Munbeddmning

e Bedtmning av ADL
Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens

Férdjupad bedtmmning av forflyttnings- och géngformaga ska
ocksé erbjudas inom 14 dagar.

Alternativ 1

Tackar personen nej till beddmningen ska det dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala halso- och
sjukvdrdsinsatser dokumenteras defta under kartlagt
halsotillstdnd. Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget
behov av HSL-insatset”.

Alternaliv 2

Tackar personen ja till bedomuingar ska de goras inom 14
dagar. Framkommer risker eller behov utifran de gjorda
bedémmningarna ska personen informeras om dessa och
erbjudas fortsatt utredning och 4tgérder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och tgérder ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala halso- och
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagl
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hilsotillstand. Journalen avshitas med avslutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternafiv 3

Tackar personen ja till bedomningar och atgirder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pagéende kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser. Jownalen avshitas inte.

Fortsatt insamling av data
Fran det datum patienten har pdgdende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser ska fortsatt insarnling av data goras genom
att ta reda pé/besluta om:

e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och

Vanor
o Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
¢ Egenvérd

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

Mitvirden
Uppgifter om kingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartlaggningen fortsatter hirefter genom fortsatt insamling av
data,

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvdrdsinsatser
For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvéirdsinsatser vid enstaka tillfillen eller under en viss
period Sppnas den avslutade journalen. Ozrsaken till de
kommunala hilso- och. sjukvérdsinsatsema dokumenteras
under kartlagt hilsotillstand.

Nir behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser
upphor dokumenteras detta under kartlagt hilsotilisténd.
Journalen avshutas med avslutsorsak ”Inget behov av HSL~
insatser”.

Om behov av konumunala hilso- och sjukvérdsinsatser
uppkommer 8ppnas journalen.
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Dagverksamhet

Fér personer med bistindsbeslut om dagverksamhet som inte
har behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser behver
inte journal upprittas.

Nir behov av kommunala hélso- och sjukvirdsinsatser finns
eller uppkommer vistelsen ska journal uppréttas.

Journal ska innehilla uppgifier om identitet, kontaktuppgifter
till narstiende/hemtjtinstutforare och altuell
distriktsskoterska/vardcentral, medicinska diagnoser,
eventuella dverkiinstighetsreaktioner och personfakiorer av
vikt for vistelsen pa dagverksamheten.

Samtycke for att himta och ldmna information till och frén
andra virdgivare ska dokumenteras.

Uppgifter om uppmiirksamhetssignaler, det vill siga
*Vatning”, ”Smitta” och ”Observandum “ska dokumenteras
om. de finns tillgingliga.

Nir behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphdr
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand. Journalen:
avsihutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”,

Socialpsykiatriskt boende

For personer med bistindsbeslut om sociatpsykiatriskt boende
och behov av hillso-och sjukvirdsinsatser ska journal uppréttas
i samband med inflyttningen oavsett personens alder.

| samband med inflytining

I samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till nérstéende och
information frin andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter
om nirstaende vill bli kontaktade nattetid dokumenteras
ocksé.

Tillgingliga uppgifter om likarverifierade medicinska
diagnoser av vikt ska dokumenteras. K#lla ska anges.
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I samband med inflytiningen ska ocksi uppgifter om
uppmiirksamhetssignaler, det vill siga *Vaming”, "Smitta”
och "Observandum” dokurmenteras, om de finns tillgingliga.

I samband med inflyttningen ska samtycke inhémtas.
Samtycket avser att lémna information till n#rstdende, himta
och lanma information till och frén. andra vérdgivare och att
4 amita information fran nationell patientdversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra varden
fran forsta dagen 4 patientens formaga att kommunicera,
farflytta sig, att g8, att 4ta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om personliga hj dlpmede] som patienten anvénder i
sitt dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen om
skister hela eller delar av sin likemedelshantering ska ocksd
dokumenteras.

Patientens eller nirstiende beskrivning av patientens
eventuella dverkanslighetsreaktioner ska dokumenteras i
journalen. Patientens reaktioner p& eventuella allergener och
copingstrategier, det vill sdga hur patienten hanterar
sverkanslighetsreaktionerna ska ocksé dokumenteras.

Uppgifter om ansvarig huslkare/vardcentral/
specialistmottagning, till exempel psykosmottagning
dokumenteras.

Personer yngre an 65 ar
Fir personer yngte &n 65 ar erbjuds bedémningar med
beddmningsinstrument i Vodok om risker konstaterats.

Alternativ 1
Tackar personen nej till bedomningarna ska det
dokumenteras.

Har petsonen inget annat behov av kommunala halso- och
sjulvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
hilsotilistand. Jowmalen avstutas med avstutsorsak "Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2
Tackar personen ja till beddmningarna ska de goras efter
sverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller
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behov utifrin de gjorda beddmningarna ska personen
informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning och
atgérder.

Tackar personen nej il fortsatt utredning och &tgirder ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
hilsotillstand. Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till bednmingarna och atgirder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pagéende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pagdende kommunala
hiilso- och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data
pitas penom att ta reda pA/bestuta om:

s Personfaktorer, 1ill exempel civilstind, intressen och

Vanor
¢ Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
e Egenvird

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Miitviirden
Uppgifter om ldngd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartlaggningen fortsitter hérefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hdlso- och sjukvdrdsinsatser
For personer med behov av kommunala halso- och
sjukvardsinsatser vid enstalka tillféllen eller under en viss
period bppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kommunala hilso- och sjukvérdsinsatserna dokumenteras
under kartlagt h#lsotillstand.
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Niir behovet av kommunala hiilso- och. sjukvérdsinsatser
upphdr dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.
Journalen avshutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
insatser”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser
uppkommer dppnas journalen.

Personer 65 ar eller aldre

For personet 63 ar eller aldre ska riskbedsmningar for fall,
trycksér och undernéring, beddmning av ADL och
munbedémning erbjudas. Beddmmingar ska goras med de
bedémningsinstrument som finns i Vodok.

Alternativ 1
Tackar personen nej till beddraningarna ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjulevérdsinsatser dokumenteras detta under kaxtlagt
hilsotillstind, Journalen avshutas med avshutsorsak “Tnget
behov av HSL-insatset”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till bedomningara ska de goras efter
sverenskommelse med patienten, Framkommer risker eller
behov utifidn de gjorda beddmmningama ska personen
informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning och
atgdrder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och atgsirder ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
siutvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
hilsotillstind. Journalen avshutas med avslutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningama och atgirder fortsitter
utredningen. Patienten har nu piglende kommunala hiillso- och
sjukvérdsinsatser. Journalen avslutas inte.
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Fortsatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pagéende kommunala
hitlso- och sjukvérdsinsatser ska fortsatt insamling av data
gitas genom att ta reda pi/besluta om:
e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och
vanor
Ansvar for hela eller delar av ldkemedelshantering
e Egenvird

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras,

Mitvirden
Uppgifter om. lingd, vikt, BMI, puls och blodtryek ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartlsggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sfukvirdsinsaiser
For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvérdsinsatser vid enstaka tillféllen eller under en viss
periad dppnas den avsiutade journalen. Orsaken till de
kommunala hiilso- och sjukvérdsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hélsotilistind.

Nir behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser
upphor dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
ingatser”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser
uppkommer §ppnas journalen.

Bostad med sirskild service for vuxna med
funktionsnedséattning enligt LSS

Fér personer med funktionsnedsittning med bistindsbeslut om
bostad med siirskild service for vixna och behov av hilso-och
sjulvardsinsatser ska journal uppréttas i samband med
inflyttningen oavsett personens &lder.

9 § 9 p. Lag (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS
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] samband med inflyttning

I samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontakiuppgifter till nérstiende och
information fran andra vérdgivare dokumenteras. Uppgifter
om narstaende vill bli kontaktade nattetid doloumenteras
ocksa.

I samband med inflyttningen ska ocksé uppgifter om
uppméiksamhetssignaler, det vill siga »Varning”, ""Smitta”
och "Observandum "dokumenteras, om de finns tillgéngliga.

I samband med inflyttaingen ska samtycke inhdmtas.
Samtycket avser att 1dmna information till nirstiende, himta
och limna information till och frin andra vardgivaze och att
hiimta information frén nationell patientoversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra varden
frin forsta dagen #r patientens formaga att kommunicera,
forflytta sig, aft gé, att dta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om personliga hjslpmedel som patienten anvinder
sitt dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen om
skéter hela eller delar av sin likemedelshantering ska ocksa
dokumenteras.

Patientens eller nirstaende beskrivning av patientens
eventuella dverkdnslighetsreaktioner ska dokumenteras i
journalen. Patientens reaktioner pa eventuella allergener och
copingstrategier, det vill séga bur patienten hanterat
sverkanslighetsreaktionetna ska ocksé dokumenteras,

Uppgifter om ansvarig huslikare/virdoentral/
specialistmottagning, till exempel psykosmottagning
dokumenteras.

Personer yngre én 65 ar
For petsonet yngre in 65 dr erbjuds bedSmningar med
beddmningsinstrument i Vodok om risker konstaterats.

Altemnativ 1

Tackar personen nej till beddmningarna ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och

sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
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hilsotilisténd. Journalen avslutas med avstutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternafiv 2

Tackar personen ja till bedémningarna ska de goras efter
Sverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller
behov utifrén de gjorda beddmmingarna ska personen
informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning och
tgiirder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och atgérder ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala halso- och
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
hilsotillstind. Journalen avslutas med avstutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till bedSmningarna och &tgirder fortsdtter
utredningen. Patienten har nu paghende kommunala halso- och
sjukvérdsinsatser. Journalen avslutas inte.

Forisatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pagiende kommunala
hilso- och sjukvérdsinsatser ska fortsatt insamling av data
oiras genom att ta reda pa/besluta om:

o Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och

vanor
e Ansvar for hela elier delar av likemedelshanteting
s Egenvird

Information om planetingsansvarig personal ska ocksd
dokumenteras.

Matyirden
Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodiryck ska

dokumenteras inom 3 dagar.

Kartflaggningen fortsatter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4
Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvérdsinsatser
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Fér personer med behov av kommunala bélso- och
sjukvérdsinsatser vid enstaka tillfallen eller under en viss
period Sppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kommunala hilso- och sjukvérdsinsatsermna dokumenteras
under kartlagt hilsotillstdnd.

Nar behovet av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser
upphtsr dokumenteras detta under kartlagt hiilsotillstand.
Journalen avshitas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
insatset”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser
uppkorumer dppnas journalen.

Personer 65 ar eller éldre

Fér personer 65 4r eller &ldre ska riskbedtmmingar f6r fall,
trycksar och undernéring, beddmning av ADL och
munbedomuing erbjudas. BedSmningar ska goras med de
bedsmningsinstrument som finns i Vodok.

Alternativ 1
Tackar personen nej till bedSmningarna ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
hilsotillstand, Journalen avshitas med avshutsorsak “Inget
behov av HSL-insatset”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de gbras efter
sverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller
behov utifrén de gjorda bedérningarna ska personen
informeras om dessa och exbjudas fortsatt utredning och
atgiirder.

_ Tackar personen nej till fortsatt utredning och atghrder ska det

dokumenteras.

Har personen. inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvdrdsinsaiser dokumenteras detta under kartlagt
hilsotillstand, Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser”.
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Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningarna och dtgérder fortsiiter
utredningen. Patienten har nu pAgiende kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pigdende kommunala
héilso- och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data
gbras genom att ta reda pé/besluta om:

o Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och

vanor
e Ansvar for hela eller delar av lkemedelshantering
» Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

Mitvirden
Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartlaggningen fortsitter hérefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sfukvdrdsinsatser
Fér personer med behov av kommunala hilso- och
sjukvérdsinsatser vid enstaka tillfdllen eller under en viss
period &ppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kormmunala hiilso- och sjukvardsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hélsotillstand.

Nir behovet av kommunala hilso- och sjukvéardsinsatser
upphor dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.
Journalen avshutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
insatser”.

Om behov av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser
uppkommer Sppnas journalen.

Daglig verksamhet enligt LSS

For personer med bistdndsbesiut om daglig verlcsamhet som
inte har behov av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser
behdver inte journal uppréttas.
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9§ 10 p. Lag (1993:387) om st6d och service till vissa

funktionshindrade, LSS

Nir behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser finns
eller uppkommer under vistelsen ska journal uppréttas.

Journalen ska innehélla uppgifter om identitet,
kontaktuppgifter till nérstiende/ gruppbostad/servicebostad/
hemtjanstutforare, kommunens sjukskoterska och
primérvardens distriktsskoterska/vardeentral, medicinska
diagnoser, eventuella sverkanslighetsreaktioner och
personfaktorer av vikt for vistelsen i daglig verksamhet.

Samtycke f6r att himta och lamna information tilt och frén
andra vardgivare ska dokumenteras.

Uppgifter om. uppmiirksamhetssignaler, det vill siga
»Varning”, ”Smitta” och »Ohgervandum ska dokumenteras
om de finns tillgéngliga.

Niir behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphor

dokumenteras detta under kartlagt bilsotillsténd. J ournalen
avshitas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.
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Uppréttande av journal vard- och
omsorgsboende

F&r personer med bistdndsbeslut om heldygnsomsorg och behov av
hélse-och sjukvardsinsatser ska journal uppréttas i samband med
inflyttning. Insamlande av data pibérjas inflyttningsdagen och
dokumenteras under respektive stkord.

Anvénd fardigformulerad frastext déir sadan finns.

Inflyttningsdagen

Samma dag som personen flyttar in ska uppgifter om identitet,
kontaktuppgifter till nérstdende och information frén andra
vérdgivare dokumenteras. Uppgifier om néarstaende vill bli
kontaktade nattetid dokumenteras ocksa,

Tillgingliga uppgifter om 8karverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras under “Medicinska diagnoser”. Xilla ska
anges.

Inflyttningsdagen ska ocksé uppgifier som rdr
uppmdrksamheissignalerna *Varning”, *Smitta” och
*Obsgervandum” dokumenteras, om de finns tillgiingliga.

Om det dr méjligt ska patientens samtycke inhdmtas forsta dagen.
Samtycket avser att 14mna information till nirstdende, hdmta och
ldmmna information till och frin andra virdgivare, registrering i
nationella kvalitetsregister och att hiimta information frén nationell
patientsversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sékra varden fran
frsta dagen &r patientens:

s fSrmaga att kommunicera

v formaga ait forflyita sig och att ga

» fOrodga att 4ta och dricka

¢ foalettvanor

o personliga hjdlpmedel som patienten anvénder i siit dagliga

liv

Uppgifter om patienten skéter hela eller delar av sin

ldkemedelshantering ska ocksd dokumenteras.

Om det &r mojligt ska ocksd patientens eller niirstdende beskrivning
av patientens eventuella Sverkinstighetsreaktioner dokumenteras
forsta dagen. Patientens reaktioner pa eventuella allergener och
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copingstrategier, det vill siga hur patienten hanterar
sverkanslighetsreaktionerna ska dokumenteras.

Fortsatt insamling av data

Insamlingen av data fortsétter med att ta reda pé/besluta om:
Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
Ansvarig likarorganisation

Ansvar for hela eller delar av likemedelshanteringen
Egenvard

e ® 9 @

Information om planeringsansvarig personal dokumenteras under
stkordet "Kontaktuppgifter™.

Mitvirden
Uppgifter om léngd, vikt, BMY, puls och blodiryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Bedomningar
Nedanstiende beddmningar ska erbjudas och dokumenteras senast
inom 14 dagar. De beddmningsinstrument som finns 1 Vodok ska
anvindas. Om uppenbara risker konstaterats vid inflyttningen ska
bedsmningarna gdras snarast.

e Riskbeddmning for fall, underniring och trycksér

s  Munbeddmning
Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens
Beddmning av ADL

Fordjupad bedsmning av forflyttnings- och gingformaga ska
erbjudas inom 14 dagat.

Tackar patienten nej till beddmmningarna ska det dokumenteras
under Utforda beddmningar ”Tackar nej 111l bedsmmning enligt

bedsmningsinstrument”.

Kartligeningen fortsétter hirefter genom fortsatt insamling av data.




=28 Stockholms
stad

Bilaga 2, Upprattande av journal
korttidsvard

Sida 1 (4)

2015-09-28

Uppréttande av journal korttidsvard

For personer med bistindsbeslut o kortiidsvéard
(boendebedmning/vixelvird/avlastning) och behov av h#lso-och
sjukvérdsinsatser ska journal uppréttas nér personen kommer till
enheten. Insamlande av data paborjas inflyttningsdagen och
dokumenteras under respektive sSkord. duvind firdigformulerad
Jrastext dar sadan finns.

inflyttningsdagen

Samma dag som personen komumer till enheten ska uppgifter om
identitet, kontaktuppgifter till nédrstiende och information frin andra
véardgivare dokumenteras. Uppgifter om nérstdende vill bli
kontaktade nattetid ska ocksé dokumenteras.

Tillgéngliga uppgifter om ldkarverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras under "Medicinska diagnoser”. Killa ska
anges.

Samma dag som personen kommer till enheten ska ocksé uppgifter
som r0r uppmdrksamhetssignalerna ”Vaming”, "Smitta” och
?Observandum” dokumenteras, om de finns tillgingliga.

O det &r mdjligt ska samtycke inhfmtas frsta dagen. Samtycket
avser att limna information till n#rstiende, hiimta och limna
information till och frén andra vardgivare och att himta information
frén nationell patientoversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras f8r att sikra virden frén
forsta dagen #r patientens:
» firméga att konununicera
férméga att forflytta sig och att g
formaga att Ata och dricka
toalettvanor
personliga hjilpmedel som patienten anvéinder i sitt dagliga
liv

4 & ¢ o

Uppgifter om patienten skoter hela eller delar av sin
lakemedelshantering ska ocksd dokumenteras.

Patientens eller nirstdende beskrivning av patientens eventuella
Sverkénslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen, Patientens
reaktioner pd eventuella allergener och copingstrategier, det vill
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s#iga hur patienten hanterar Sverkinslighetsreaktionerna ska ocksa
dokumenteras.

Fortsatt insamling av data

Boendeheddmning
Tnsamlingen av data fortsitter med att ta reda pa/besluta om:
e Uppgifter om ansvarig likare och distrikisskoterska vid
huslakarmottagning/vardeentral
e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen. och vanor
e Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
o EBgenvird

Information om planeringsansvarig personal dokumenteras under
7K ontaktuppgifter”.

Miitvirden
Uppgifter om lingd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagat.

Beddmningar

Nedanstiende bedomningar ska erbjudas och dokumenteras inom 3-
14 dagar. De beddmningsinstrument som finns i Vodok ska
anvindas. Om uppenbara risker konstaterats i samband med
inflyttningen ska de gras snarast.

Riskbedsmuning f5r fall, underniring och. trycksér
Mumbeddmning

Beddnmming av blasdysfunktion/inkontinens

Bedsmning av ADL

o & ©& 2

Fordjupad bedsmning av forflytinings- och gingformaga ska ocksd
erbjudas och inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till bedomningen ska det dokumenteras under
Utforda bedsmningar "Tackar nej till bedsmningar enligt
bedtmningsinstrument”.

Kartliggningen fortstitter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Viaxelvard
Insamlingen av data fortsétter med att ta reda pé/bestuta om:
s Uppgifier om snsvarig likare och distrikisskoterska vid
huslikarmotfagning/vrdcentral
e Personfaktorer, till exempel civilsténd, intressen och vanor
o  Ansvar for hela eller delar av lakemedelshantering
e Fgenvird
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Information om planeringsansvarig personal dokumenteras under
"Kontaktuppgifter”.

Mitvirden
Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodiryck dokumenteras
inom 3 dagar vid forsta viixelvardstillfillet.

Bedémningar

Nedanstaende bedomningar ska erbjudas och dokumenteras vid
forsta vixelvardstilifiliet. De bedomningsinstrument som finns i
Vodok ska anvéindas. Om uppenbara risker konstaterats i samband
med att patienten kommer till enheten ska de gbras snarast.
Riskbeddmning for fall, undernfiring och trycksér
Munbeddmning

Bedsmning av blésdysfunktion/inkontinens

Bedomning av ADL

Fordjupad beddmning av frflyttnings- och gngforméga ska ocksd
erbjudas inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till bedomningarna ska det dokumenteras
under Utfsrda bedsmmningar ”Tackar nej till bedomning enligt
beddmningsinstrument”.

Kartligeningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Avlastning
Insamlingen av data fortséiter med att ta reda pA/besluta om:
« Uppgifter om ansvarig likare och distriktsskdterska vid
husldkarmottagning/vardcentral.
s Personfaktorer av vikt, till exempel civilstind, intressen och
vanor
e Ansvar f5r hela eller delar av ldkemedelshantering
¢ Egenvird

Information om planeringsansvarig personal dokumenteras undet
"Kontaktuppgifter”

Om uppenbarar risker konstaterats i samband med att patienten
kommer till enheten gors en bedémning om vilka riskbeddmningar
som méste goras och vilka andra data av vikt som méste samnlas in.
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Tackar patienten nej till bedémningarna ska det dokumenteras
under Utforda beddmningar "Tackar nej till beddmning enligt
beddmningsinstrument”.
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Upprattande av journal servicehus

For personer med bistandsbeslut om servicehus och behov av hilso-
och sjukvérdsinsatser ska journal upprattas i samband med
inflyttning, Insamlingen av data pdbtrjas i samband med
inflyttningen eller senast inom en vecka och dokumenteras under
respektive sokord.

Anvand fardigformulerad frastext dér sadan finns.

For medboende i servicehus, oavsett lder och utan eget
bistandsbeslut har verksamheten inte ndgot kommunalt hilso- och
sjulcvardsansvar,

| samband med infiyttning

I samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till narstdende och
information frén andra virdgivare dokumenteras. Uppgifier om
nirstdende vill bli kontaktade nattetid ska ocksé dokumenteras.

Tillgangliga uppgifter om lakarverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras under "Medicinska diagnoser”. Killa ska
anges.

Uppgifter om ansvarig huslékare/virdcentral/lakarorganisation
dolumenteras under ”Vérdkontakier”.

1 samband med inflyttningen in ska ocksd uppgifter som 16z
uppmdrksamhetssignalerna ”Vaming”, Smitta” och
»Observandum” dokumenteras, om de finns tillgingliga.

1 samband med inflyttningen ska samtycke inhémtas. Samtycket
avser att 1amna information till nirstiende, hidmta och ldmna
information till och frén andra vardgivare, registrering i nationella
Tvalitetsregister och att himta information frén nationell
patientversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for aft sikra varden frén
forsta dagen #r patientens:

s fdrmiga att kommunicera

o formaga att forflytta sig och att gé

o fBrmdga att dta och dricka

s toalettvanor

e personliga hjslpmedel som patienten anvinder i sitt dagliga

liv
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Uppgifter om patienten skiter hela eller delar av sin
idkemedelshantering ska ocksé dokumenteras.

Patientens eller nérstiende beskrivning av patientens eventuella
sverkanslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner pa eventuella allergener och copingstrategier, det vill
siga hur patienten hanterar sverkinslighetsreaktionerna ska ocksa
dokumenteras.

Beddmningar

Nedanstaende bedomningar ska erbjudas inom 14 dagar. De
bedémningsinstrument som finns i Vodok ska anvindas.

Om. uppenbara risker konstaterats 1 samband med inflyttningen ska
beddmningama erbjudas snarast.

Riskbedémning for fall, undernéiring och trycksér
Munbeddmuing

Bedémning av ADL

Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens

-

e & ¢

Fordjupad bedsmnuing av forflyttnings- och ghngforméga ska ocks
erbjudas inom 14 dagar.

Alternativ 1

Tackar personen nej till bedémningarna ska det dokumenteras
under Utforda bedomningar *Tackar nej till bedSmuing enligt
bedérningsinstrument”.

Har personen inget annat behov av kommunala hilso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillsténd.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till bedomningarna ska de poras inom. 14 dagar.
Pramkommmer risker eller behov utifran de gjorda beddmningarna
ska personen informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning
och &tgarder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och atgérder ska det
dokurnenteras under kartlagt halsotillstand.

Har petsonen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillsténd.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

-
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Alternativ 3

Tackar personen ja till beddrmningar och atghrder fortsifter
utredningen. Patienten bar nu kontinuerliga och pégéende
kommunala hilso- och sjukvardsinsatser, vilket dokumenteras
under "Vardkontakiet™. Journalen avslutas inte,

Fortsatt insamling av data
Frén det datum patienten har pagaende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data gdras genom atf ta
reda pé/besluta om:
o Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
« Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
e FEpenvird

Information om planeringsansvarig personal ska dokumentetas
under Kontaktuppgifter”.

. Matvirden

Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodiryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartlﬁggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hilso- och sfukvardsinsatser

For personer med behov av kornmunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfsllen eller under en viss period
dppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala héilso-
och sjukvardsinsatserna dokumenteras under kartiagt hilsotillsténd.

Niir behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand. Journalen avsiutas
med avslutsorsak "Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala halso~ och sjukvardsinsatser uppkommer
Sppuas journalen.
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Upprittande av journal dagverksamhet

For personer med bistandsbestut om dagverksamhet som inte har
behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser behdver inte
journal upprittas,

Niir behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser finns eller
uppkommer ska journal upprattas. Insamlingen av data pabotjas i
samband med detta och dokumenteras under respektive stkord.
Anvénd fardigformulerad frastext dér sadan finns.

Journal ska innehalla uppgifter om. identitet, kontaktuppgifter till
niirstiende/hemtjanstutforare och aktuell
distriktsskisterska/vardeentral, medicinska diagnoser, eventuella
Sverkinslighetsreaktioner och personfaltoret av vikt for vistelsen
pé dagverksamheten.

Samtycke for att héimta och ldmna information till och frén andra
vardgivare ska dokumenteras. :

Uppgifter om uppmiirksamhetssignaler, det vill séga "Varning”,
»Smitta” och "Observandum “ska dokumenteras om de finns
tillgingliga.

Niir behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser upphtr
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstind. Joumalen avshutas
med avslhutsorsak "Inget behov av HSL-insatser”.
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Upprattande av journal socialpsykiatriskt boende

For personer med bistdndsbeslut om socialpsykiatriskt boende och
behov av hilso-och sjukvardsinsatser, ska journal upprittas 1
samband med inflyitningen cavsett personens dlder. I samband med
inflyttningen eller senast inom en vecka pabdtjas insamlingen av
data och dokumenteras under respektive stkord.

Anvind fardigformulerad frastext dar sadan finns.

I samband med inflytthing

I samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till narstdende och
information frin andra vardgivare dokurnenteras. Tillgtingliga
uppgifter om lgkarverifierade medicinska diagnoser av vikt ska
dokumenteras under "Medicinska diagnoser”. Killa ska anges.

I samband med inflyttaingen ska ocksé uppgifter om
uppmirksamhetssignaler, det vill stiga ”Varning”, ”Smitta” och
"Observandum “ska dokumenteras, om de finns tillgingliga.

I samband med inflyttningen ska samtycke inh#imtas. Samtycket
avser att limna information till ndrstiende, hiimia och limna
information till och frdn andra virdgivare och att himta information
frén nationell patientsversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras {Or att siikra varden frin
forsta dagen &r patientens:

o formaga att kommunicera

o formaga att forflytta sig och att gé

o TOrméga ait 4ta och dricka
toalettvanor
personliga hjlpmedel som patienten anvander i sitt dagliga
liv

Uppgifter om patienten skdter hela eller delar av sin
likemedelshantering ska ocks dokumenteras..

Patientens eller nirstdende beskrivning av palientens eventuella
sverkinslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner pa eventuella allergener och copingstrategier, det vill
stiga hur patienten hanterar &verk#inslighetsreaktionerna ska ocksé
dokumenteras.
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Uppgifter om ansvarig huslikare/virdeentral/ specialistmottagning,
till exempe! psykosmottagning dokumenteras under
»Vardkontaktet”.

Personer yngre an 65 ar

Fér personet yngre dn 65 ar erbjuds bedommingar fOr fall, trycksar
och underndring, beddmning av ADL och munbedémning om risket
konstaterats i samband med inflyttning. De beddmningsinstrument
som finas 1 Vodok ska anvindas

Alternativ 1

Tackar personen nej till bedommningarna ska det dokumenteras
under Utforda beddsmningar " Tackar nej till beddmning enligt
bedsmningsinstrument”.

Har personen inget annat behov av- kommunala hélso- och
sjukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.
Joumalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de goras efter
sverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller behov
utifrin de gjorda beddmningarna ska personen informeras om dessa
och erbjudas fortsatt utredning och Atgarder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och atghrder ska det
dokumenteras under kartlagt halsotillstand.

Har personen inget annat behov av kommunala hélso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till bedmningarna och atgarder fortsitter
utredningen. Patienten har nu pagdende kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser, vitket dokumenteras under ”Vérdkontakter”.

Joumalen avsiutas inte.

Fortsatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pagéende kommunala hilso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data gbras genom att
ta reda pa/besluta om:
o Personfaktorer, till exempel civilstind, fntressen och vanor
o Ansvar for hela eller delar av lskemedelshantering
e FEgenvéard
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Information om planeringsansvatig personal ska dokumenteras
under "Kontaktuppgifier”.

Métvirden
Uppgifter om ldngd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar,

Kartliggningen forts#tter hirefter genom fortsait insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvirdsinsatser

For personer med behov av komruunala hilso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfillen eller under en viss period
&ppnas den avshitade journalen. Orsaken #ill de kommunala hilso-
och sjukvdrdsinsatserna dokumenteras under kartlagt halsotillsténd.

Nér behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphér
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstind. Journalen avslutas
med avslutsorsalk “Inget behov av HSL-insatser”,

Om behov av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser uppkommer
Gppnas journalen.

Personer 65 ar eller &ldre

For personer 65 ar eller &ldre ska riskbedémningar for fall, trycksar
o¢h underniring, bedémning av ADL och munbedémning erbjudas
inom 14 dagar efter inflyttning. De bedémningsinstrument som
finns 1 Vodok ska anvindas.

Alternativ 1

Tackar patienten nej till beddmningarna ska det dokumenteras
under Utforda bedémningar “Tackar nej till beddmning enligt
beddmningsinstrument”.

Har personen inget annat behov av kommunala hélso- och ,
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hélsotillstand.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de gbras efter
dverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller behov
utifrin de gjorda beddmmningarna ska personen informeras om dessa
och erbjudas fortsatt utredning och atgirder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och &tgérder ska det
dokumenteras under kartlagt hilsotillstand.
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Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvérdsinsatser dokurenteras detta under kartlagt hilsotiflstand.
Jounalen avslutes med avstutsorsak “Inget behov av HSL-insatser™.

Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningarna och atghrder fortsétter
utredningen, Patienten har nu pégéende kommunala halso- och
sjukvérdsinsatser, vilket dokumenteras under ”Vardkontakier”.
Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Frén och med det datum patienten har pagende kommunala hi#lso~
och sjukvardsinsatser ska fortsait insamling av data géras genom att
ta reda pa/besluta om: ‘
e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
o Ansvar f6r hela eller delar av likemedelshanteting
e Egenvéard

Information om planetingsansvaxig personal ska dokumenteras
under "Kontaktuppgifter”.

Mitvarden
Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartliggningen forisétter hrefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala halso- och sjukvérdsinsatser

For personer med behov av kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tiiifillen efler under en viss period
ppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hilso-
och sjukvardsinsatserna dokumentetas under kartlagt hilsotillstind.

Nir behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphor
dolkumenteras detta under kartlagt hilsotillstand. Journalen avglutas
med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser uppkommer
sppnas journalen.
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Upprattande av journal i bostad med sérskild
service for vuxna med funktionsnedsdttning

For personer med funktionsnedsittning med bistindsbeslut om
bostad med strskild service for vuxna och behov av hilso-och
sjukvArdsinsatser ska journal uppréttas i samband med inflyitningen
oavselt personens alder.

Anvéind fardigformulerad frastext dar sédan fi Jinms.

9§ 9 p. Lag (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, 1SS

1 samband med inflyttning

I samband med jnflytiningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till nérstiende och
information frfin andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter om
nérstdende vill bli kontaktade nattetid dokumenteras ocksa.

Tillgangliga uppgifter om ldkarverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras under "Medicinska diagnoser”, Kélla ska
anges.

I samband med inflytiningen ska ocksa uppgifter om
uppmiérksambetssignaler, det vill sdga "Vaming”, “Smitta” och
?Observandum “dokumenteras, om de finns tillgingliga.

I samband med inflyttningen ska samtycke inh#mtas. Samtycket
avser att 1amna information till ndrstiende, himta och ldmmna
information 1ill och frén andra virdgivare och att himta information
fran nationell patientdversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra virden frén
forsta dagen dr patientens:
o formaga att kommunicera
o formdga att forflytta sig och att gi
férméga att dta och dricka
toalettvanor
s personliga hjslpmedel som patienten anvénder i sitt dagliga
liv

L]
o

Uppgifier om patienten skoter hela eller delar av sin
lakemedelshantering ska ocksé dokumenteras.
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Patientens eller nirstiende beskrivning av patientens eventuella
sverkanslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner pa eventuella allergener och copingstrate gier, det vill
séiga hur patienten hanterar overkinslighetsreaktionerna ska ocksd
dokumenteras.

Uppgifter om ansvarig huslikare/virdcentral/specialistmottagning,
till exempel psykosmottagning dokumenteras.

Personer yngre in 65 ar :

For personer yngre dn 65 &r erbjuds beddmningar for fall, trycksar
och underndring, bedémning av ADL och munbeddmning om risker
konstaterats i samband med inflyttning. De bedmningsinstrument
som finns 1 Vodok ska anvindas

Alternativ 1

Tackar personen nej till bedSmningarma ska det dokumenteras
under Utforda beddmningar "Tackar nej tilt bedsmning enligt
beddmningsinstrument”.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjulvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstéand.
Journalen avslutas med avshitsorsak “Inget behov av HS1-insatser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de giras efter
Sverenskommelse med patienten, Framkommer risker eller behov
utifrén de gjorda bedomningarna ska personen informeras om dessa
och erbjudas fortsatt utredning och atgarder.

Tackar personen nej til fortsaft utredning och atghrder ska det
dokumenteras under kartlagt hilsotilistind.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hélsotillstand.
Journalen avsiutas med avstutsorsak “Inget bebov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till bedomningarna och atgarder fortsitter
utredningen. Patienten har nu pagdende kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avsiotas inte.

Fortsatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pighende kommunala hélso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data goras genorm att
ta reda pé/beshuta om:

e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
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e Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
+ Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under “Kontaktuppgifter”.

Mitvirden
Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartldggningen fortsitter hirefier genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hilso- och sfukvardsinsatser

For personet med behov av kommunala hilso- och
sjukvirdsinsatser vid enstaka tilifillen eller under en viss period
oppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hélso-
och sjukvirdsinsatserna dokumenteras under kartlagt hélsotillstind.

Nar behovet av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand. Journalen avslutas
med avsiutsorsak *Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvéardsinsatser uppkommer
Sppnas journalen.

Personer 65 ar eller &ldre

For personer 65 4r eller dldre ska riskbedSmningar {6r fall, trycksér
och undernfiring, beddmning av ADL och munbedémning erbjudas.
Beddmningar ska giras med de bedémningsinstroment som finns 1
Vodok.

Alternativ 1

Tackar personen nef till beddmningama ska det dokumenteras
under Utforda bedmningar “Tackar nej till beddmning enligt
bedomningsinstrument™.

Har persounen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hélsotillstand.
Joumalen avslutas med avslutsorsak “longet behov av HSL-insatser™.

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de gbras efter
gverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller behov
utifran de gjorda beddmningarna ska personen informeras om dessa
och erbjudas fortsatt utredning och atgéarder.
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Tackar personen nej till fortsatt utredning och atgtirder ska det
dokumenteras under kartlagt balsotillstind.

Har personen inget annat behov av kommunala hiilso- och
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstdnd.
Journalen avslutas med avsiutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till bedSmningama och atgarder fortsitter
utredningen. Patienten har nu pdgéende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsait insamling av dafa
Fran och med det datum patienten har pigaende kommunala hélso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data g8ras genom att
ta reda pa/besluta om: .

» Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor

o Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering

s FEgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under "Kontektuppgiftet”.

Méatvirden.
Uppgifter om léngd, vikt, BMI, puls och blodiryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartliggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hdlso- och sfukvérdsinsatser

For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid ensteka tillfillen eller under en viss period
sppnas den avslutade journalen. Orsaken #ll de kormmunala h#lso-
och sjukvardsinsatserna dokumenteras under kartlagt hilsotilisténd.

Nir behovet av kommunala hiilso- och sjukvérdsinsatser upphdr
dokumenteras detta under kartlagt hillsotillstind. Journalen avslutas
med avshtsorsak *Inget behov av HSL-insatser™.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser uppkommer
Sppnas journalen.
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Uppréattande av journal i daglig verksamhet

For personer med bistAndsbeslut om daglig verksamhet som inte har
behov av kommunala hilso- och sjulkvardsinsatser behsver inte
journal uppréittas.

9§ 10 p. Lag (1993:387) om stid och service till vissa
funktionshindrade, LSS

Nér behov av kommunala héllso- och sjukvardsinsatser finns eller
uppkommer ska journal uppréttas. Insamlingen av data pabdrjas i
samband med detta och dokumenteras under respektive sokord.
Anvénd fardigformulerad frastext dar sddan finns.

Journalen ska innehilla uppgifter om identitet, kontaktuppgifier till
nirstdende/gruppbostad/servicebostad/ hemtjinstut{orare,
kommunens sjukskéterska och primérvardens
distriktsskoterska/vardcentral, medicinska diagnoser, eventuella
sverkanslighetsrealctioner och personfaktorer av vikt for vistelsen i
daglig verksamhet.

Samtycke for att himta och lamna information till och frén andra
vérdgivare ska dokumenteras.

Uppgifter om uppmirksamhetssignaler, det vill siga "Vaming”,
”Smitta” och “Observandum “ska dokumenteras om de finns
tillgéingliga.

Nir behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt hdlsotillsténd, Journalen avslutas
med avshatsorsak “Tnget behov av HSL-insatser”.
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Journalblad vid driftstopp’

Personntr:

Mamn:

Datum Sokord Beddmning, ordination/ atgérd, utford | Signatur
Atgard, effekt av atgérd

1 yokumentation ska snarast, men senast inom ire dygn efter avslutat driftstopp foras in 1 journalen av den person
som 4r ansvarig for anteckningen. Om den som gjort anteckningen inte kan fora in den i journalen inom tre dygn
gka tjdnstgtrande hilso- och spukvirdspersonal dokumentera 1 journalen att det finns anteckning i pappersform
under respektive sokord, Journalanteckningar i pappersform som inte firts in i journalen ska sparas och atkiveras

i patientens journalmapp.

RIKTLINJE FOR HALSO-OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION







