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

Dnr 150-367/2015

Aldrenimndens beslut

1. Aldrenimnden godkéinner férvaltningens tjinsteutldtande
och forslag till riktlinjer {6r hélso- och
sjukvardsdokumentation inom Stockholms stads sérskilda
boenden enligt SolL och LSS, dagverksamheter enligt SolL.
och daglig verksamhet enligt LSS.

2. Aldrenimnden 8verldmnar drendet till kommunstyrelsen for
vidare beredning till kommunfullmaktige for beslut.

Arendet
Forvaltningen har redovisat drendet i ett tjfinsteutldtande daterat
2015-09-16.

Ett nytt dokumentationssystem for hilso- och sjukvéarden 1
Stockholms stad upphandlades under 2012. I samband med
anbudsunderlaget stalldes krav pa att systemet skulle vara anpassat
till att infora nationellt facksprak, NF. Det som nu &r aktuellt &r
ICF, en interpationell klassificering av funktionstilistédnd,
funktionshinder och hilsa samt KVA, (klassificering av
véardatghrder).

Riktlinjerna avser journalféring av hélso- och sjukvéard inom
Stockholms stad. Tidigare har varje stadsdel via respektive MAS
(medicinskt ansvarig sjukskéterska) eller MAR (medicinskt
ansvarig for rehabilitering) tagit fram lokala regler for
dokumentation. Efterfragan har kommit frdn verksamheterna om att
det behovs stadsgemensamma riktlinjer sa att alla dokumenterar pa
sarmmna sétl.

Aldreforvaltningen ser mycket positivt pa de stadsévergripande
riktlinjerna. De #r tydliga och ska gélla alla verksamheter bade i
egen regi och enfreprendrer.

Yrkanden
Ordfsranden Torun Boucher (V) med instdmmande av dvriga
UTDRAG ur protokoli nr 8 fort vid ledamdéter och tjénstgdrande erséttare yrkar bifall till forvaltningens

didrendmndens sammantrade f“(’)rslag t1ll beslut.
tisdagen den 20 oktober 2015
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Beslutsging
Ordforanden Torun Boucher (V) finner att ndimnden beslot enligt
forvaltningens forslag till beslut.

Vid protokollet
ﬁ%@ﬂo@w“ M

Bérbara Ahlmark, ndmndsekreterare
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2015-09-16

A

Handlaggare Till
Annica Dominius Aldrenamnden den 20 oktober
Telefon: 0850836237 2015

Riktlinjer f6r hilso-och sjukvardsdokumentation
inom Stockholms stads sérskilda boenden enligt
SolL och L.88, dagverksamheter enligt Sol. och
daglig verksamhet LSS

Férvaltningens forslag till besiut

1. Aldrenammden godkéanner riktlinjerna fr hilso-och sjukvérds
dokumentation

2. Aldrensmnden Sverlimnar forslaget till konumunstyrelsen for
vidare beshut 1 kommunfullmiktige.

Ano- Chr;stme Hansson m—Ma:ae Stahl
Forvaltningschef Avdelningschef
Sammanfattning

Riktlinjerna avser journalforing av hilso- och sjukvérd inom
Stockholms stad. Tidigare har varje stadsdel via respektive MAS
(medicinskt ansvarig sjukskoterska) MAR (medicinskt ansvarig for
rehabilitering) tagit fram lokala regler for dokumentation. Efterfragan
har kommit frin verksamheterna om att det behdvs
stadsgemensamma, riktlinjer sa att alla dokumenterar p4 samma satt.

Forvaltningen ser mycket positivt pd de stadsovergripande
riktlinjerna, De dr tydliga och ska gélla alla verksamheter béde
egen regi och entreprendrer.
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Bakgrund

Ett nytt dokumentationssystem for hélso- och sjukvérden 1
Stockholms stad upphandlades under 2012. 1 samband med
anbudsunderlaget stélldes krav pa att systemet skulie vara anpassat
tifl att infra nationellt facksprék, NF. Det som nu &r aktuellt &r
ICF, en internationell kiassificering av funktionstillstand,
funktionshinder och hilsa samt KVA, (klassificering av
vérdatgirder).

En projektanstkan genomfordes till Digital fornyelse och
Aldreforvaltningen beviljades 22, 2 miljoner kronor under 3 &r fr.
att infora bide nytt systemsttd, ICF och 61 att utveckla
dokumentationen. Projektet pdbdrjades | januari 2014. Nyt
systemstdd implementerades den 26 november 2014 och ICF och
KVA infordes den 26 januari 2015.

Tidigare har varie stadsdel via respektive MAS (medicinskt ansvarig
sjukskoterska) / MAR (medicinskt ansvarig for rehabilitering) tagit
fram lokala regler f6r dokumentation. Efterfragan har kommit frén
verksamheterna om att det behévs stadsgemensamma riktlinjer si att
alla dokumenterar pé samma sitt.

Styrgruppen f6r ICF och MAS/MAR gruppen besldt darfor att
arbeta fram stadsévergripande riktlinjer for hilso- och
sjukvardsdokumentation och fasislog att inga lokala regler ska
forekomma. Arbetsgruppen har bestétt av fem MAS/MAR |
processledare och strateg fran &ldreférvaltningen.

For att fa information om hur man konkret dokumenterar i systemet,
{(var man skriver vad) har projektet tagit fram lathundar i samarbete
med processledare och MAS/MAR. Dessa finus som stéd-
dokument 1 systemet.

Stockholms stad har den 1 oktober 2015 dvertagit hilso- och
sjukvéirdsinsatser 1 bostéder med sérskild service och daglig
verksamhet LSS. Darfor omfattas &ven den verksamheten av dessa
stadstvergripande riktlinjer.

Arendet

Stockholm stad & huvudman (och vardgivare for egen regl) for den
hilso- sjukvérd som bedrivs inom stadsdelsnimndernas sérskilda
boendeformer och dagverksambheter. Fran och med den 1 oktober
dven huvudman och vardgivare f6r den hélso- och sjukvard som
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bedrivs inom sirskilda boendeformer LSS och Daglig verksamhbet
LSS.

Riktlinjerna avset journalforing av hilso- och sjukvérd inom
Stockholms stad.

Bestimmelser om hur journalforingen ska goras regleras i
lagstiftningen.

Hilso- och sjukvardslag (1982:763) 2§

Patientlag (2014:821)

- Patientdatalag (2008:355)

Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2008:14) Informationshantering
och journalforing i hilso- och sjukvérden.

Enligt patientdatalagen utgdr en journal alla handlingar och
anteckningar som upprittas 1 samband med undersdkning, vérd och
behandling och som 16t patientens hélsotilistand. Syftet med
patientjournalen &r att sikerstilla att patienten far en god och séker
vérd med god hygienisk standatd.

All legitimerad hilso- och sjukvérdspersonal dr skyldig aft fora -
journal for de patienter som &r i behov av insatser fran hilso- och
sjukvérden. Journalen ska sa ldngt mojligt uppréttas i samrad med
patienten. Journalen ska spegla innehallet i de viktigaste delarna av
vérden, det vill siga vird- och omsorgsprocessens olika steg; initiera
vard och omsorg, utreda, ta stillning, genomfora och flja upp.

Journalen ska foras pa ett sddant sitt att en uppgift inte behdver
dokumenteras pé flera olika stéllen. Uppgifterna ska vara korrekta,
vil underbyggda och inte innehélla subjektiva virdeomdémen

Riktlinjerna foljer omvérdnads- och rehabiliteringsprocessen och
talar om vilka som omfattas av journalftring, vad som ska
dokumenteras och nér.

Riktlinjerna har tagit bort vissa tidigare regler om att en fullstindig
journal ska upprittas inom ett visst antal dagar. For personer med
bistandsbeslut om heldygnsomsorg och i behov av hilso-och
sjukvérdsinsatser ska journal uppréttas i samband med inflyttning.
Insamlande av data pabdriad inflyttningsdagen.

Riktlinjerna faststéller att for personer med bisténdsbeslut om
daglig verksamhet enligt LSS eller dagverksamhet enligt SoL. som
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inte har behov av hilso-och sjukvérdsinsatser behdver inte journal
uppréttas.

Arendets beredning

Arendet har beretts inom #ldrefdrvaltningen och stadsdelarnas
medicinskt ansvariga sjukskoterskor och medicinskt ansvariga for
rehabilitering. Kommunstyrelsens pensiondrsrad har tagit del av

-#rendet den 13 oktober 2015, fSrvaliningsgruppen den 14 oktober

2015 och funktionshindersrédet den 15 oktober 2015. Samrad har
skett med juridiska avdelningen pé stadsledningskontoret.

Forvaltningens synpunkter och forslag

Forvaltningen ser mycket positivt pd de stadsdvergripande
riktlinjerna. De &r tydliga och ska gélla alla verksambheter bade egen
iregi och entreprendrer. Det innebiir att de forandringar som
foresiés ger konsekvenser i entreprendrsavtalen och dessa méste
uppdateras.

Bilagor

Riktlinjer for hélso- och sjukvardsdokumentation
Upprittande av journal VoB

Uppréttande av journal Korttidsboende
Uppriattande av journal Servicehus

Upprittande av journal Dagverksamhet
Uppréttande av journal Socialpsykiatri
Uppriéttande av journal Botad med sérskild service
Uppriéttande av journal Daglig verksamhet
Journalblad vid driftstopp
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INLEDNING

Enligt Hilso-och sjukvérdslagen &r Stockholm stad
huvudman for den hélso- sjukvard som bedrivs inom
stadsdelsnimndernas sérskilda boendeformer enligt Sol. och
LSS, dagverksamheter enligt SoL och daglig verksamhet
enligt LSS.

I stadens sdrskilda boendeformer enfigt LSS och Daglig
verksamhet enligt LSS har landstinget utfort hilso-och
sjukvardsinsaterna. Frén och med den 1 oktober 2015 dr det
kommunen som #r vardgivare och utfr hilso- och
sjulvérdsinsatserna.

Riktlinjerna avser hélso- och sjukvirdsdokumentation i
Stockholms stad.

Restimmelser om hur journalféringen ska goras regleras 1
lagstiftningen. I journalen ska den enskilde bendmnas patient.
Enligt patientdatalagen utgdr en journal alla handlingar och
anteckningar som upprittas i samband med understkning, vard
och behandling och som ror patientens hilsotillstind.

Hilso- och sjukvardens vardegrund
Vérden ska ges med respekt for alla ménniskors lika vérde och

for den enskilda mAnniskans virdighet. Varden ska bedrivas i
enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Patientens
sjalvbestimmande och integritet ska respekteras.
Omhindertagande av den avlidne ska fullgdras med respekt och
nirstaende ska visas hinsyn och omtanke.

Syfte med patientjournal
Syftet med patientjournalen 4r att sikerstélla att patienten far
en god och siker vard med god hygienisk standard.

Journalen ska vara utformad s att den bade &r ett arbetsredskap
for hilso- och sjukvarden samt att den #r en informationskélla
for patienten. Journalen ska vara skriven pd ett sadant sitt att
patienten ska kunna ldsa den.

Journalen utgdr som arbetsredskap en grund for uppfoljning och
utvirdering av insatta Atgarder. Den kan &ven vara ett underlag
vid uppfoljning och utveckling av verksamheten, tillsyn och
rittsliga krav, uppgiftsskyldighet enligt lag samt kélla for
forskning.

RIKTLINJE FOR HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION
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Hélso- och sjukvardslag (1982:763) 2§

Patientlag (2014:821)

Patientdatalag (2008:355)

Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2008:14)
Informationshantering och journalforing i hilso- och
sjukvérden.

Riktlinjer £or héilso~ och sjukvéard inom Stockholms stads
strskilda boenden enligt SoL och LSS, dagverksamheter enligt
Sol. och dagliga verksamheter LSS .

PATIENTENS RATT

Rétten att ta del av patientjournal

Patienten har som huvudregel ritt att ta del av sin egen journal.
For nirstiende géller som huvudregel att patienten ska l&mna
sitt samtycke for att de nirstiende ska 4 ta del av journalen.
Fragan om utlimnande ska provas av den som #r angvarig {or
journalhandiingen.

Information om att sekretessprvning gjorts, att journal har
lamnats ut och till vem journalen ldmnats ut, ska dokumenteras 1
journalen.

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

Réttelse och forstérande av patientjournal
Om patienten anser att en uppgift 1 patientjournalen &r oriktig

eller missvisande ska det antecknas 1 journalen.

En patient eller ngon annan som omnémns 1 en patientjournal
kan anstka hos Inspektionen for vard och omsorg (IVO) om att
journalen ska forstoras helt eller delvis.

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

ANSVAR

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

RIKTLINJE FOR HALSCG- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION
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lagstadgade journalforingsplikten, till exempelvis tid,
kompetens och utrustning. Verksamhetschefen ansvarar vidare
for att riktlinjer for dokumentation och journalforing 4r kdnda
och f8ljs av legitimerad personalen.

MAS och MAR

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR) angvarar for att journaler
finns och att de fors i den omfattning som féreskrivs i giliande
lagstiftning och enligt riktlinjer f6r hilso- och
sjukvardsdokumentation.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal
All legitimerad hélso- och sjukvirdspersonal &r skyldig att féra

journal for de patienter som &r i behov av insatser frin héilso-
och sjukvarden.

Studerande
Studerande som deltar 1 den faktiska patientvérden har rétt att ta

del av och féra anteckningar i elektronisk patientjournal under
handledares dverinseende och ledning. Studentens fullstindiga
namn, befattning och namnet p& hogskolan ska framgé.
Journalanteckningen ska godkénnas och signeras av behdrig
handledare.

Patientdatalag (2008:355)

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

JOURNALFORING

Journalen ska s langt mojligt upprattas 1 samrdd med
patienten. Journalen ska spegla innehdllet 1 de viktigaste
delarna av varden, det vill siga véird- och omsorgsprocessens
olika steg; initiera vard och omsorg, utreda, ta stdllning,
genomfora och flja upp.

Journalen ska foras pé ett sddant sétt att en uppgift inte
behdver dokumenteras pa flera olika stéllen. Uppgiftermna ska
vara korrekta, vil underbyggda och inte innehélla subjektiva
vardeomddmen.

RIKTLINJE FOR HALSO- OCH S}UKVARDSDOKUMENTATION
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Socialstyrelsen, Nationell informationsstruktur, Processmodell
for vird och omsorg version 2015:1

Journalens innehall
Journalen ska innehélla:

s Uppgift om patientens identitet

e Kontakt- och nérstdendeuppgifter

o Visentliga uppgifter om bakgrunden till vérden, det
vill séiga uppgifter om aktuellt hilsotillsténd och
medicinska bedémningar

o Uppgift om undersSkningsresultat, stdlld diagnos och
anledning till mer betydande &tgérder

s Visentliga uppgifter orn planerade och vidtagna
atgirder och ordinationer av, till exempel olika
behandlingar

e Uppgift om den information som ldmnats till patienten
och om de stillningstaganden som gjorts 1 friga om val
av behandlingsalternativ

e Uppgifter om dverkénslighet for lakemedel eller vissa
amnen

e Uppgifter om véardhygienisk smitta

e Epikris och andra sammanfattningar av genomf{ord
vard

I journalen ska det finnas uppmdrksamhetssignaler som rog
"Varning”, ”Smitta” och Observandum”.

“Varning” — hér ska endast lakarverifierade uppgifter om
intolerans eller dverkiinslighet som innebér en allvarlig risk
for patientens liv och hilsa dokumenteras. Allvarlighetgraden
skadlig och livshotande kan kopplas till
varningsinformationen.

”Smitta” — hir ska likarverifierade uppgifter om
smitta/smittsam sjukdom som blodsmitta, tarmsmitta, annan
smitta eller smittsam sjukdom dokumenteras.

»Observandum” - hir ska information om sadant som vard-
och omsorgspersonal méste uppmérksammas pé for att
patienten ska fi adekvat vérd eller omsorg.
Allvarlighetsgraden besvirande kan kopplas till
*Qbservandum”.
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Journalen ska dven innehalla;

o Uppgifter om ldmnade samtycken

o Uppgifter om patientens egna Snskemal vad avser vard
och behandling

o De uppgifter som behdvs for att tiligodose sparbarhet
avseende de medicintekniska produkter som har
forskrivits, limmats ut eller tillforts patienten

o Utfirdade intyg och remisser och andra inkommande
och utgéende uppgifter

e Uppgifter om virdplanering

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

o Uppgifter om en journathandling eller en avskrift eller
en kopia av handlingen har ldmnats ut till ndgon, vem
som fatt handlingen, avskriften eller kopian och nér
denna har l&mnats ut.

Signering och réattelse

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

Uppgifter i patientjournalen far inte utplanas eller goras
olasliga. En rittelse ska alltid goras sd att den ursprungliga
texten fortfarande gér att 1asa. Vid rattelser av en felaktighet ska
det anges nér rittelsen har skett och vem som har gjort den.

Spraket i journalen

Journalen ska vara skriven pd svenska spréket, vara tydligt
utformad och sé litt som méjligt att forstd for patienten.
Spréket far inte vara skrivet pd ett sddant sitt aft det kan
upplevas krinkande eller nedsattande for patienten.

Uppgifterna i journalen ska sé l&ngt som md&jligt
dokumenteras med nationellt faststéllda begrepp, termer och
klassifikationer for att 1 mojligaste mén eliminera risken for
subjektiva tolkningar. Férkortningar och medicinska termer
ska anvindas 8 lite som mojligt.

Termer och begrepp

ICF
Den internationella klassifikationen av funktionstillstand,
funktionshinder och hilsa (ICF) ska anvéndas i den
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teambaserade journalen. Klassifikationen har en bestamd
struktur med standardiserade och definierade begrepp for att
beskriva patientens fungerande hilsa i forhallande till
hélsokomponenter och hélsorelaterade komponenter i stillet
for utifrén sjukdomskonsekvenser.

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

KVA
Klassifikation av vardatgirder (KVA) dr ett enhetligt satt att

dokumentera planerade och utfsrda patientrelaterade atgérder.

ICF - Klassifikation av funktionstillstdnd, funktionshinder och
hilsa, Socialstyrelsen, 2003
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachment
3/10546/2003-4-1.pdf

KVA -

http://www.socialstyrelsen. se/klass1ﬁcer1nUochkoder/atgardsk
oderkva

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

Patientcentrerad vard
Patientcentrerad vard innebir att dela makt och angvar med

patienten och att identifiera, respektera och ta hinsyn till
patientens individuella vérderingar, val, behov och livssituation.
Patienten ska ges béista méjliga fSrutséttningar att gora egna val
vad giller sin hélsa. Detta medfor till exempel att det kriivs en
kontinuerlig dialog med patienten {6r att forstd henne eller
honom. Det kan ocksé medféra att involvera familj och
nérstiende i varden enligt patientens 6nskemal.

Vardprocessen

Med vardprocessen avses problemldsande arbetsmetoder som
har sin grund i principerna for vetenskapliga metoder som
kréiver tinkande, kunskaper och erfarenhet.

Syftet med processen &r dels att skapa forutsitiningar for
vérdpersonalen att f& information om patientens behov av
omvérdnad och rehabilitering, dels att underlétta for patienten
att ta stérre ansvar for sin egenvard.
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De vardprocesser som anvénds inom den kommunala hilso-
och sjulkvarden r sjukskoterskans omvérdnadsprocess och
fysioterapeutens/sjukgymnastens och arbetsterapeutens
rehabiliteringsprocess. Processernas olika steg &r att initiera
vérd och omsorg, utreda, ta stillning, genomfora och folja

upp.

1 ett processarbete r det nodvandigt att g fram och tillbaka, att
kontinuerligt komplettera datainsamlingen. Det &r ocksé
nddvindigt att hela tiden resonera och kritiskt granska
planerade och genomftrda atgérder.

Aktuellt hdlsotillstand

For att hélso- och sjukvardspersonal ska kunna ge den vard-
och omsorg som patienten har behov av 4r det nédvéndigt att
£4 en s fullsténdig bild av patienten som mdjligt. Det innebér
att inkludera bade patienten och nérstdende ndr det &r relevant
Vem #r den hir personen, vilket liv lever den hér personen och
vad #r viktigt for den hér personen?

Bedsmningen méaste ocksé omfatta uppgifter om patientens
aktuella halsotillstand. Detta gbrs genom insamling av data
om kroppsfunktion och kroppsstruktur, aktivitet och
delaktighet samt omgivningsfaktorer som paverkar patientens
halsotillstand.

Insamlingen av data ska ske pé ett systematiskt sétt, till
exempel genom samtal, observationer, olika understkningar,
information frén journaler och legitimerad personals
bedtmning.

Kartlagt hilsotillstand
Insamlade data ska analyseras {or att se minster,

bakomliggande orsaker och samband. I analysen fors et
diagnostiskt eller hypotetiskt resonemang, en tankeprocess for
att identifiera resurser, risker eller problem for att komma fram
till ett kartlagt halsotillstdnd. Det kartlagda hélsotillstandet ska
ligga till grund for stéllningstagande om uppréttande av
hilsoplan eller inte.

[ kartldggningen av patientens hilsotillstind &r det nodvindigt

att g& fram och tillbaka, att kontinuerligt komplettera
datainsamlingen. Det #r ocksé nodvindigt att hela tiden

RIKTLINJE FOR HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION



Stockholms
stad

Sida 10 (31)

resonera och kritiskt granska planerade och genomforda
atgirder.

Halsoplan
En hilsoplan ska innehalla diagnos, avsett hilsotillstind,

planerade och utférda ordinationer/atgérder, uppfolining och
utvdrdering.

Med hjalp av diagnosen kan legitimerad personal i
tillsammans med patienten precisera patientens behov av
omvardnad och rehabilitering. Diagnosen baseras pa
insamlade och dokumenterade data som kan finnas under flera
stkord 1 journalen. Man kan séga att insamlad data ska
innehélla bevisen for den stillda diagnosen.

Fraga dig om problemet eller risken 4r ndgot du kan atgirda.
Om svaret 8r ja, ér det troligen en omvardnads- eller
funktionsdiagnos. Om svaret dr nej, dr det troligen en
medicinsk diagnos.

Vid uppfoljning {6ijs utférda ordinationers/atgarder upp for att
se om de haft avsedd effekt eller inte. Vid utvirdering f6ljs
halsoplanen upp for att se om det avsedda hilsotillstandet
uppnatts eller inte.

Avsett hilsotillstand
Maélet for varden av patienten 4r det forvéntade resultatet, det

vill séiga det hélsotillstdnd man avser uppnd. Mélet méaste vara
realistiskt, mdjligt att uppné och onskvirt ur patientens
perspektiv. Véarden ska ske i sarordd med patienten, som ska
ges mojlighet att uttrycka sitt mal for avsett hiilsotillstand.

SMARTa mél dr en metod, ett verktyg for att formulera mal.

RIKTLINJE FOR HALSOQ- OCH SIUKVARDSDOKUMENTATION



¢ Stockholms Sida 11 (31)
stad

S for specifikt. Det ska tydligt ange vad som ska uppnas.
Anvind aktiva ord som inneb#r en rikining, 6ka, minska,
utveckla. Undvik allménna ord som virna om, ta tillvara,
tillgodose.

M for mitbart. Det ska vara mojligt att f6lja upp om resultatet
har uppnétts.

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

R for realistiskt. Det ska vara méjligt att uppnd.

T for tidsbestamt. Det ska finnas uppgift om nér det avsedda
hélsotilistandet/malet ska vara uppnétt. Tidpunkten bestéms av
alla som #r involverade.

Ordinationer/atgéarder
Ordinationer r beslutade av legitimerad personal och &r

avsedda att paverka patientens halsotillstind. Det betyder aft
en ordination r direkt riktad till patienten oavsett om &tgérden
utfors av legitimerad personal eller av omsorgspersonal.

De utredande och behandlande atgiirder som sjukskoterska,
fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeut ordinerar,
innebir att atgirderna ordineras av respektive profession
oberoende av likare eller specialistsjukskoterska.

De &tgiirder som ordineras av likare eller
specialistsjukskoterska kallas beroendeordinationer, vilket
innebir att dtgirderna dr beroende av annan ordinatdr dn
sjukskoterska, fysioterapeut/siukgymnast och arbetsterapeut.
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Ordinationen ska innehéilla en instruktion om viss behandling

eller atgird. Ordinationen ska ange vad som ska géiras och hur
det ska goras, inte mélet med atgirden. Ordinationen ska vara
tidsatt och effekten fljas upp.

Utforda ordinationer ska signeras pé signeringslista nér de
utfors av omsorgspersonal. 1 de fall legitimerad personal utfor
ordinationen signerar dven de pd samma signeringslista.

Vid uppfoljning av ordinationens effekt ska legitimerad
personal ta stillning till om atgirden fortfarande &r en hilso-
och sjukvardsatgird eller om den ska dvergd till en instruktion
for omsorgspersonal.

Niér ordinationen dvergar till en instruktion avslutas den som
hélso- och sjukvardsinsats. Instruktionen #r nu att betrakta
som ett forhéllningsatt till personen i dennes vardag och
kréiver inte signeringslista.

Uppnatt hilsotillstand

Mojligheten att beddma effekter av varden hor 1 hdg grad thop
med hur nyanserad beddmningen av patientens hélsotillstand
dr initialt och hur preciserad diagnosen é&r.

For att bedtma om patientens hélsotillstind har f6réindrats ska
hilsoplanen fortldpande utvirderas for att se om
ordinationen/atgirden haft avsedd effekt och om avsett
hélsotillstind uppnatts. Ett nytt hilsotillstdnd medfor nya
stillningstaganden och beslut.

Hélsoplaner och ordinationer/&tgirder som inte langre &r
aktuella ska avslutas.

Vid fordndrat hélsotillstand dér nya risker- eller problem
identifierats ska hélsoplaner revideras eller nya uppréttas.

Palliativ vard i livets slutskede

+ Efter genomfort brytpunktssamtal 6vergér varden till paliiativ

vard i livets slutskede. All fortsatt dokumentation gérs ddien
plan "Palliativ vard 1 livets slutskede”.
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Epikris
Efter avslutad vardtid ska alltid en epikris skrivas och
journalen avslutas.

Arkivering
Arkivering av journal gors enligt MAS lokala regler 1
respekiive stadsdel.

Dokumentation vid planerade och

oplanerade driftstopp

For att sikra hilso- och sjukvarden ska foljande uppgifter finnas
i pappersformat:

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

2. Kartlagt halsotilistind, eventuell hdlsoplan, oberoende- och
beroendeordinationer som inte &r kopplade till en hdlsoplan

3. Uppmérksamhetssignaler for varning, smitta och
observandum

Sjukskoterska ansvarar for att uppgifterna &r uppdaterade och
aktuella. Sjukskoterska ska i samrad med arbetsterapeut och
fysioterapeut/sjukgymnast besluta vilken &vrig dokumentation
som kan behova finnas i pappersform.

Dokumentationen ska goras pi avsedd blankett “Journalblad vid
driftstopp”. Ett 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 fora in den i
journalen inom 3 dygn ska tjénstgorande hilso- och
sjukvardspersonal dokumentera att det finns anteckning i
pappersform under respektive stkord.

Journalanteckningar i pappersform som inte har forts in 1
journalen ska sparas och arkiveras i patientens journalmapp.
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Upprattande av journal inom olika

verksamhetsinriktningar

Kommumen har ett hilso- och sjukvardsansvar f6r personer
med bistdndsbeslut om sirskilt boende, dagverksamhet och
daglig verksamhet enligt Sol. och L.SS. I de fall personen har
ett behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser ska en
journal upprittas.

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

Vard- och omsorgsboende

For personer med bistdndsbeslut om heldygnsomsorg enligt
SoL. och behov av hilso-och sjukvardsinsatser ska journal
upprittas i samband med inflyttning. Insamlande av data
paborjas inflyttningsdagen.

Inflyttningsdagen

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

Tillgingliga uppgifter om lakarverifierade medicinska
diagnoser av vikt ska dokumenteras. Killa ska anges.

Inflyttningsdagen ska ocksé uppgifter som 16r
uppmdrksamhetssignalerna ”Varning”, ”Smitta” och
?Observandum” dokumenteras, om de finns tillgéngliga.

Om det dr mjligt ska patientens samtycke inh&mtas forsta
dagen. Samtycket avser att limna information till nérstdende,
hémta och limna information till och fran andra vardgivare,
registrering i nationella kvalitetsregister och att hamta
information fran nationell patientéversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sékra varden

fran forsta dagen dr patientens forméga att kommunicera,
forflytta sig, att g, att dta och dricka samt toalettvanor.
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Uppgifter om personliga hjalpmedel som patienten anvénder i
sitt dagliga Hiv ska ocksd dokumenteras. Uppgifter om
personen om skoter hela eller delar av sin likemedelshantering
ska ocksé dokumenteras.

Om det dr mojligt ska ocksa patientens eller néirstéende
beskrivning av patientens eventuella dverkinslighetsreaktioner
dokumenteras forsta dagen. Patientens reaktioner pd
eventuella allergener och copingstrategier, det vill séga hur
patienten hanterar verkénslighetsreaktionerna ska
dokumenteras.

Fortsatt insamling av data
Insamlingen av data fortsétter med att ta reda pé/besluta om:
e Personfaktorer, till exempel civilstdnd, intressen och
vanor
o Ansvarig ldkarorganisation
o  Ansvar for hela eller delar av lgkemedelshanteringen
e FEgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

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

Beddmningar
Nedanstiende beddmmningar ska erbjudas och dokumenteras

senast inom 14 dagar. De beddmningsinstrument som finns 1
Vodok ska anvindas. Om uppenbara risker konstaterats vid
inflyttningen ska beddmningarna gbras snarast.

e Riskbedtmning for fall, undernéring och trycksér

e Munbedtmning

e Beddémning av blasdysfunktion/inkontinens

e Beddmning av ADL

Fordjupad beddmning av forflyttnings- och gng{trmaga ska
goras inom 14 dagar.

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

Korttidsvard

For personer med bisténdsbeslut om korttidsvard
(boendebeddmning/vixelvird/avlastning) och behov av hélso-
och spukvardsinsatser ska journal uppréittas niir personen
kommer till enheten. Insamlande av data paborjas
inflyttningsdagen.

Inflyttningsdagen

Samma dag som personen kommer till enheten ska uppgifter
om identitet, kontaktuppgifter till nérstdende och information
frAn andra virdgivare dokumenteras. Uppgifter om nérstdende
vill bli kontaktade nattetid dokumenteras ocksa.

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

Inflyttningsdagen ska ocksé uppgifter som ror
uppmdrksamhetssignalerna ”Varning”, ”Smitta” och
?Observandum” dokumenteras, om de finns tillgéngliga.

Om det dr majligt ska patientens samtycke inhémtas forsta
dagen. Samtycket avser att lamna information till nérstdende,
hémta och limna information till och frdn andra vardgivare
och att hiimta information frfin nationell patientdversikt

(NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sékra varden
fran forsta dagen &r patientens f6rméga att kommunicera,
forflytta sig, att g, att &ta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om personliga hjélpmedel som patienten anvinder i
sitt dagliga liv ska ocksé dokumenteras, Uppgifter om
patienten skoter hela eller delar av sin ldkemedelshantering
ska ocksd dokumenteras.

Patientens eller nirstéende beskrivning av patientens
eventuella dverkénslighetsreaktioner ska dokumenteras 1
journalen. Patientens reaktioner pa eventuella allergener och
copingstrategier, det vill séiga hur patienten hanterar
dverkinslighetsreaktionerna ska ocksd dokumenteras.
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Fortsatt insamling av data
Boendebeddmning
Tnsamlingen av data fortsatter med att ta reda pé/besluta om:
» Uppgifter om ansvarig ldkare och distriktsskoterska
vid husldkarmottagning/vardcentral
e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och
vanor
e Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
o Egenvérd

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

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

Beddmningar
Nedanstiende beddmningar ska erbjudas och dokumenteras

inom 3- 14 dagar. De beddmningsinstrument som finns 1
Vodok ska anviindas. Om uppenbara risker konstaterats i
samband med inflyttningen ska de gras snarast.

e Riskbedomning for fall, underniring och trycksar
Munbedémning
Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens
Beddmning av ADL

]

Fordjupad beddmning av forflyttnings- och gangformaga ska
ocksé erbjudas och dokumenteras inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till beddmningen ska det dokumenteras.

Kartldggningen fortsiitter hiirefter genom fortsatt msamling av
data.

Véxelvérd
Tnsamlingen av data fortsétter med att ta reda pa/besluta om:
o Uppgifter om ansvarig ldkare och distriktsskoterska
vid huslikarmottagning/vérdcentral
e Personfaktorer, till exempel civilstdnd, intressen och
vanor
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e Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
e Fgenvérd

Information om planeringsansvarig personal ska ocksd
dokumenteras.

Mitvirden
Uppgifter om ldngd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras vid forsta vixelvardstillfillet.

Beddmuningar
Nedanstiende beddmningar ska erbiudas och dokumenteras
vid forsta vaxelvardstillfillet. De beddmningsinstrument som
finns i Vodok ska anvandas.

e Riskbedtmning f6r fall, underniring och trycksér

e Munbedémning

e Bedtmning av bldsdysfunktion/inkontinens

¢ Beddmning av ADL

Fordjupad bedomning av forflytinings- och gngformaga ska
ocks# goras vid forsta vixelvardstillfillet.

Tackar patienten nej till beddmningen ska det dokumenteras.

Kartlaggningen fortsétter hirefter genorn fortsatt insamling av
data.

Avlastning
Insamlingen av data fortsitter med att ta reda p&/besluta om:
- »  Uppgifter om ansvarig lakare och distriktsskéterska
vid huslgkarmottagning/vardcentral.
» Personfaktorer av vikt, till exempel civilstnd,
intressen och vanor
o Ansvar for hela eller delar av lakemedelshantering
e FEgenvird

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Om uppenbarar risker konstaterats i samband med personen
kommer till enheten gbrs en bedémning om vilka
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riskbeddmningar som ska erbjudas och vilka andra data av
vikt som méste samlas in.

Tackar patienten nej till bedomningen ska det dokumenteras.

Servicehus

For personer med bistindsbeslut om servicehus och behov av
hitlso-och sjukvardsinsatser ska journal upprittas i samband
med inflyttning.

For medboende i servicehus, oavsett alder och utan eget
bistindsbesiut har verksamheten inte ndgot kommunalt hélso-
och sjukvérdsansvar.

] samband med inflyttning

I samband med inflytiningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till ndrstaende och
information frin andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter
om nirstdende vill bli kontaktade nattetid dokumenteras
ocksa.

Tillgingliga uppgifter om lakarverifierade medicinska
diagnoser av vikt ska dokumenteras. Kélla ska anges.

Uppgifter om ansvarig huslékare/vardcentral/
lakarorganisation dokumenteras.

I samband med inflyttningen in ska ocksé uppgifter som r6r
uppmdirksamhetssignalerna ”Varning”, "Smitta” och
»Observandum” dokumenteras, om de finns tillgingliga.

I samband med inflyttningen ska samtycke inhdmtas.
Samtycket avser att limna information till nirstéende, himta
och imna information till och frén andra vardgivare,
registrering i nationella kvalitetsregister och att himta
information frdn nationell patientsversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra varden
frén forsta dagen #r patientens forméga att kommunicera,
forflytta sig, att g8, att dta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om personliga hjélpmedel som patienten anvinder 1
sitt dagliga Iiv ska dokumenteras. Uppgifter om personen
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skoter hela eller delar av sin lakemedelshantermg ska ocksé
dokumenteras. '

Patientens eller nérstdende beskrivning av patientens
eventuella dverkénslighetsreaktioner ska dokumenteras i
journalen. Patientens reaktioner pa eventuella allergener och
copingstrategier, det vill siiga hur patienten hanterar
Overkénslighetsreaktionema ska ocksé dokumenteras.

BedSmningar
Nedanstiende bedomningar ska erbjudas inom 14 dagar. De

beddmuningsinstrument som finns 1 Vodok ska anvindas. Om
uppenbara risker konstaterats i samband med inflyttningen ska
bedomningarna erbjudas snarast.

e Riskbeddmning for fall, underniring och trycksér

¢ Munbedtmning

¢ Beddmning av ADL

» Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens

Fordjupad beddmning av forflyttnings- och gongformaga ska
ocksd erbjudas inom 14 dagar.

Alternativ 1

Tackar personen nej 1ill bedémningen ska det dokumenteras.

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

Alternativ 2

Tackar personen ja till bed6mningar ska de goras inom 14
dagar. Framkommer risker eller behov utifrin de gjorda
bedomningarna ska personen informeras om dessa och
erbjudas fortsatt utredning och atgirder.

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

Har personen inget annat behov av kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
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halsotillstand. Journalen avslutas med avslutsorsak "Inget
behov av HSL-insatser”.

Alfernativ 3

Tackar personen ja till bedoémningar och Atgérder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pagdende kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Frén det datum patienten har pAgaende kommunala hélso- och
sjukvérdsinsatser ska fortsatt insamling av data géras genom
att ta reda pé/besluta om:

e Personfaktorer, till exempel civilstdnd, infressen och

vanor
e Ansvar for hela eller delar av lkemedelshantering
e FEgenvérd

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

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

Kartldggningen fortsitter hdrefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala halso- och sjukvérdsinsatser
Fér personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfillen eller under en viss
period dppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kommunala hilso- och sjukvardsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hilsotillstdnd.

Nir behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser
upphtr dokumenteras detta under kartlagt halsotillstind.
Journalen avslutas med avsiutsorsak “Inget behov av HSL~
insatser”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvéirdsinsatser
uppkommer Gppnas journalen.
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Dagverksamhet

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

Nér behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser finns
eller uppkommer vistelsen ska journal uppréttas.

Journal ska innehdlla uppgifter om identitet, kontaktuppgifter
till nérstdende/hemtjanstutforare och aktuell
distriktsskoterska/vardcentral, medicinska diagnoser,
eventuella dverkinslighetsreaktioner och personfaktorer av
vikt for vistelsen pd dagverksamheten.

Samtycke for att himta och ldmmna information till och frén
andra vardgivare ska dokurnenteras.

Uppgifter om uppmirksambetssignaler, det vill séiga
"Varning”, "Smitta” och "Observandum “ska dokumenteras
om de finns tillgingliga.

Nir behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt halsotilistind. Journalen
avslutas med avslutsorsak ”Inget behov av HSL-insatser”.

Socialpsykiatriskt boende

Fér personer med bistindsbeslut om socialpsykiatriskt boende
och behov av hilso-och sjukvéardsinsatser ska journal uppriittas
i samband med inflyttningen oavsett personens alder.

| samband med inflyttning

I samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till nérstédende och
information frin andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter
om nirstdende vill bli kontaktade rattetid dokumenteras
ocksd.

Tillgingliga uppgifter om ldkarverifierade medicinska
diagnoser av vikt ska dokumenteras. K4lla ska anges.
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I samband med inflyttningen ska ocksa uppgifter om
uppmirksamhetssignaler, det vill siga *Vaming”, ?Smitta”
och “Observandum” dokumenteras, om de finns tillgéngliga.

I sammband med inflyttningen ska samtycke inhémtas.
Samtycket avser att ldmna information till nirstdende, himta
och limna information till och frin andra vardgivare och att
héimta information fran nationell patientsversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra virden
fran forsta dagen &r patientens forméga att kommunicera,
forflytta sig, att g4, att &ta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om persontiga hjilpmedel som patienten anvander 1
sitt dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen om
skoter hela eller delar av sin lakemedelshantering ska ocksé
dokumenteras.

Patientens eller nirstaende beskrivning av patientens
eventuella dverkdnslighetsreaktioner ska dokumentetas 1
journalen. Patientens reaktioner pa eventuella allergener och
copingstrategier, det vill siga hur patienten hanterar
pverkinslighetsreaktionerna ska ocksé dokumenteras.

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

Personer yngre an 65 ar
For personer yngre dn 65 4r erbjuds beddmningar med
beddmningsinstrument i Vodok om risker konstaterats.

Alternativ 1
Tackar personen nej till bedomningarna ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hdélso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
hilsotilistand. Journalen avshutas med avslutsorsak “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 bedémningarna ska personen
informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning och
atgérder.

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

Har personen inget annat behov av kommunala hilso- och
sfukvardsinsatser dokumenteras detta under kartiagt
hilsotillstind. Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget
behov av HSL-insatser™.

Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningarna och atgérder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pigéende kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avsiutas inte.

Fortsatt insamiing av data
Frén och med det datum patienten har pagéende kommunala
hilso- och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data
gdras genom att ta reda pa/bestuta om:

o Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och

vanor
e Ansvar for hela eller delar av l8kemedelshantering
o FHgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

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

Kartldgeningen fortsétter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Altemativ 4

Behov av enstaka kommunala hdlso- och sjukvardsinsatser
Far personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfallen eller under en viss
period 6ppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kommunala hilso- och sjukvéardsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hilsotillstand.
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Nir behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser
upphor dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand.
Journalen avshutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
insatser”.

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

Personer 65 ar eller aldre

For personer 65 r eller aldre ska riskbedémningar for fall,
trycksar och undernéring, bedémning av ADL och
munbeddmning erbjudas. Bedémningar ska goras med de
bedsmningsinstrument som finns 1 Vodok.

Alternativ 1
Tackar personen nej till beddmningarna ska det
dokumenteras.

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

Alternativ 2

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

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

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

Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningama och &tgérder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pdgéende kommunala hélso- och
sjukvérdsinsatser. Journalen avslutas inte.
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Fortsatt insamling av data
Frin och med det datum patienten har padgdende kommunala
hilso- och sjukvérdsinsatser ska fortsatt insamling av data
gbras genom att ta reda pd/besluta om:

s Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och

vanor
» Ansvar for hela eller delar av ldkemedelshantering
» Fgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Métvirden
Uppgifter om langd, vikt, BML, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartlaggningen fortsétter hdrefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hilso- och sjukvdrdsinsatser
For personer med behov av kommunala hélso- och
sfukvérdsinsatser vid enstaka tillfdllen eller under en viss
period Sppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kommunala hilso~ och sjukvirdsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hélsotillsténd.

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

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

Bostad med sarskild service fér vuxna med
funktionsnedsattning enligt LSS

For personer med funktionsnedséttning med bistdndsbeslut om
bostad med sérskild service f6r vuxna och behov av hélso-och
sjukvérdsinsatser ska journal upprittas i samband med
inflyttningen oavsett personens alder.

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

I samband med inflytiningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till nirstdende och
information fran andra virdgivare dokumenteras. Uppgifter
om niirstiende vill bli kontaktade nattetid dokumenteras
ocksa.

I samband med inflyttningen ska ocksa uppgifter om
uppmirksamhetssignaler, det vill siga ”Varning”, ?Smitta”
och "Observandum “dokumenteras, om de finns tillgingliga.

1 samband med inflyttningen ska samtycke inhémtas.
Samtycket avser att limna information till nérstdende, bémta
och limna information till och frin andra vardgivare och att
héimta information frin nationell patientoversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sékra véarden
fran forsta dagen #r patientens formaga att kommunicera,
forflytta sig, att g8, att &ta och dricka samt toalettvanor.
Uppgifter om personliga hjilpmedel som patienten anvénder 1
sitt dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen omm
skoter hela eller delar av sin lakemedelshantering ska ocksé
dokumenteras.

Patientens eller nirstdende beskrivning av patientens
eventuella dverkinstighetsreaktioner ska dokumenteras 1
journalen. Patientens reaktioner pd eventuella allergener och
copingstrategier, det vill séga hur patienten hanterar
sverkinslighetsreaktionerna ska ocksd dokumenteras.

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

Personer yngre &n 65 ar
For personer yngre 4n 65 &r erbjuds bedémmingar med
bedomningsinstrument i Vodok om risker konstaterats.

Altemativ 1
Tackar personen nej till bedomningarna ska det
dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala halso- och
sjukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
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halsotillstand. Journalen avslutas med avslutsorsak "Inget
behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

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

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

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt
halsotillstand. Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget
behov av HSL~insatser™.

Afternativ 3

Tackar personen ja till beddmmningarna och atgirder fortsitter
utredningen. Patienten har nu pagiende kommunala h#lso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pagéende kommunala
hilso- och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data
goras genom att ta reda pd/besluta om:

e Personfaktorer, till exempel civilstdnd, intressen och

vanor
e Ansvar {or hela eller delar av likemedelshantering
e Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

Mitvirden
Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska

dokumenteras inom 3 dagar.

Kartlaggningen fortsitter héirefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4
Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvardsinsatser
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For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfdllen eller under en viss
period 6ppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kommunala hilso- och sjukvardsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hilsotillsténd.

Niir behovet av kommunala hiilso- och sjukvéardsinsatser
upphor dokumenteras detta under kartlagt hélsotillstéand.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
insatser”.

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

Personer 65 ar eller aldre

For personer 65 4r eller dldre ska riskbedémningar for fall,
trycksér och underndring, bedémning av ADL och
munbeddmning erbjudas. Beddmningar ska goras med de
beddmningsinstrument som finns i Vodok.

Alternativ 1
Tackar personen nej till bedémningarna ska det
dokumenteras.

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

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de goras efter
sverenskommelse med patienten. Framkonumer risker eller
behov utifran de gjorda bedémningarna ska personen
informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning och
atgarder.

_ Tackar personen nej till fortsatt utredning och atgérder ska det

dokumenteras.

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

Tackar personen ja till bedémningarna och atgérder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pagédende kommunala hilso- och
sjukvérdsinsatser, Journalen avslutag inte.

Fortsatt insamling av data
Fr&n och med det datum patienten har pagiende kommunala
hilso- och sjukvéardsinsatser ska fortsatt insamling av data
gbras genom att ta reda p&/besluta om:

* Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och

vanor
e Ansvar for hela eller delar av lakemedelshantering
o Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksé
dokumenteras.

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

Kartlaggningen fortsdtter hirefter genom fortsatt insamling av
data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommuinala hilso- och sjukvérdsinsatser
For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvézrdsinsatser vid enstaka tillfillen eller under en viss
period Sppnas den avslutade journalen. Orsaken till de
kommunala hélso- och sjukvérdsinsatserna dokumenteras
under kartlagt hilsotillstand.

Nér behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser
upphor dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand.
JTournalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
insatser”.

Om behov av kommunala hiiso- och sjukvardsinsatser
uppkommer &ppnas journalen.

Daglig verksamhet enligt LSS

For personer med bistdndsbeslut om daglig verksamhet som
inte har behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser
behdver inte journal upprittas.
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9 § 10 p. Lag (1993:387) om sttd och service till vissa

funktionshindrade, LSS

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

Journalen ska innehdlla uppgifter om identitet,
kontaktuppgifter till nérstdende/gruppbostad/servicebostad/
hemtjanstutforare, kommunens sjukskoterska och
primarvardens distriktsskéterska/vardeentral, medicinska
diagnoser, eventuella §verkénslighetsreaktioner och
personfaktorer av vikt for vistelsen i daglig verksamhet.

Samtycke for att himta och lamna information till och frdn
andra vardgivare ska dokumenteras.

Uppgifter om uppmirksamhetssignaler, det vill siga
»Varning”, ”"Smitta” och “Observandum “ska dokumenteras

om de finns tillgédngliga.
Niir behov av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser upphor

dokumenteras detta under kartlagt hiilsotillstand. Journalen
avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.
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Uppréttande av journal vard- och
omsorgsbhoende

For personer med bistdndsbestut om heldygnsomsorg och behov av
hélso-och sjukvérdsinsatser ska journal uppréttas i samband med
inflyttning. Insamlande av data pabérjas inflyttningsdagen och
dokumenteras under respektive stkord.

Anvind fardigformulerad frastext dir sddan finns.

Inflyttningsdagen

Samma dog som personen flyttar in ska uppgifter om identitet,
kontaktuppgifter till nérstdende och information frin andra
vardgivare dokumenteras. Uppgifter om nérstdende vill bli
kontaktade nattetid dokumenteras ocksa.

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

Inflyttningsdagen ska ocksé uppgifier som r6r
uppmdrksamhetssignalerna ”Varning”, ”Smitta” och
”Observandum” dokumenteras, om de finns tillgingliga.

Om det 4r mdiligt ska patientens samtycke inh#mtas forsta dagen.
Samtycket avser att l&mna information till nérstdende, hiimta och
ldmna information till och frén andra vardgivare, registrering i
nationella kvalitetsregister och att himta information frin nationell
patientéversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att siikra virden frén
forsta dagen dr patientens:

o forméga att kommunicera

e forméga att forflytta sig och att g

e {Grmaga att dta och dricka

e toalettvanor

e personliga hjdlpmedel som patienten anvinder i sitt dagliga

fiv

Uppgifter om patienten skéter hela eller delar av sin

ldkemedelshantering ska ocksd dokumenteras.

Om det &r mojligt ska ocksé patientens eller narstiende beskrivning
av patientens eventuella Sverkinslighetsreaktioner dokumenteras
forsta dagen. Patientens reaktioner pd eventuella allergener och
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copingstrategier, det vill sdga hur patienten hanterar
overkinslighetsreaktionerna ska dokumenteras.

Fortsatt insamling av data
Insamlingen av data fortsdtter med att ta reda pé/besluta om:
o Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
e Ansvarig likarorganisation
e Ansvar for hela eller delar av lakemedeishanteringen
o FHgenvard

Information om planeringsansvarig personal dokumenteras under
stkordet “Kontaktuppgifter”.

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

Bedtmningar
Nedanstdende bedtmningar ska erbjudas och dokumenteras senast

inom 14 dagar. De beddmningsinstrument som finns i Vodok ska
anvindas. Om uppenbara risker konstaterats vid inflyttningen ska
bedémningarna gbras snarast.

e Riskbed6mning for fall, undeméring och trycksar

s Munbedtmning

e Beddmning av blasdysfunktion/mkontinens

o Bedbrning av ADL

Fordjupad beddmning av forflyttnings- och géngforméga ska
erbjudas inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till beddmningarna ska det dokumenteras
under Utfrda beddmningar " Tackar nej till bedémning enligt
beddmningsinstrument”.

Kartligeningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.
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Uppréattande av journal korttidsvard

For personer med bistdndsbeslut om korttidsvard
(boendebedSmning/viixelvard/avlastning) och behov av hilso-och
sjukvardsinsatser ska journal uppriittas nér personen kommer till
enheten. Insamlande av data pabdrjas inflyttningsdagen och
dokumenteras under respektive sdkord. Anvdnd fardigformulerad
Jrastext dar sédan finns.

inflyttningsdagen

Samma dag som personen kommer till enheten ska uppgifter om
identitet, kontaktuppgifter till nirstdende och information frin andra
vérdgivare dokumenteras. Uppgifter om nérstdende vill bli
kontaktade nattetid ska ocksd dokumenteras.

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

Samma dag som personen kommer till enheten ska ocksa uppgifter
som rOr uppmdrksamhetssignalerna Varning”, ”Smitta” och
“Observandum” dokumenteras, om de finns tillgéngliga.

Om det &r mojligt ska samtycke inhdmtas forsta dagen. Samtycket
avser att lamna information till nérstdende, hdmta och ldmna
information till och frAn andra vardgivare och att himta information
fran nationell patientdversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra varden frin
forsta dagen #r patientens:
¢ forméga att kommunicera
férmaga att forflytta sig och att ga
forméga att fta och dricka
toalettvanor
personliga hjélpmedel som patienten anvinder i sitt dagliga
liv

Uppgifter om patienten skéter hela eller delar av sin
lakemedelshantering ska ocksa dokumenteras.

Patientens eller nérstéende beskrivning av patientens eventuella
dverkinslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner pa eventuella allergener och copingstrategier, det vill
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siga hur patienten hanterar §verkdnslighetsreaktionerna ska ocksa
dokumenteras.

Fortsatt insamling av data

Boendebeddmning
Insamlingen av data fortsitter med att ta reda pé/besluta om:
e Uppgifter om ansvarig likare och distriktsskoterska vid
huslakarmottagning/vardeentral
e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
e Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
e Hgenvird

Information om planeringsansvarig personal dokumenteras under
“Kontaktuppgifter”.

Mitvirden
Uppgifter om ldngd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagat.

Bedémningar
Nedanstaende beddmningar 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.

e Riskbedomning for fall, underndring och trycksar
Munbeddmning
Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens
Beddmning av ADL

e ®& &

Fordjupad beddmning av forflyttnings- och géngformaga ska ocksa
erbjudas och inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till beddmningen ska det dokumenteras under
Utforda beddmningar "Tackar nej till bedémningar enligt
beddmningsinstrument”.

Kartlaggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Viaxelvard
Insamlingen av data fortsitter med att ta reda pd/besluta om:
s Uppgifter om ansvarig likare och distrikissktterska vid
huslikarmottagning/vardcentral
Personfaktorer, till exempel civilstdnd, intressen och vanor
o Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
e FLgenvard
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Information om planeringsansvarig personal dokumenteras under
"Kontaktuppgifter”.

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

Bed6mningar
Nedanstiende beddmningar ska erbjudas och dokumenteras vid

forsta vixelvardstillfillet. De bedémningsinstrument som finns i
Vodok ska anvéndas. Om uppenbara risker konstaterats i samband
med att patienten kommer till enheten ska de gbras snarast.
Riskbeddmning f6r fall, underndring och trycksar
Munbedémning

Bedtmning av blasdysfunktion/inkontinens

Bedémning av ADL

e & @

Fordjupad beddmmning av forflyttnings- och gangforméga ska ocksé
erbjudas inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till bedémningarna ska det dokumenteras
under Utforda bedSmningar ”Tackar nej till beddmning enligt
bedSmningsimstrument”.

Kartldggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Avlastning
Insamlingen av data fortsétter med att ta reda p&/besluta om:
s Uppgifter om ansvarig ldkare och distriktsskéterska vid
huslakarmottagning/vardcentral.
e Personfakiorer av vikt, till exempel civilstand, intressen och
vanor
o  Ansvar for hela eller delar av ldkemedelshantering
o Egenvard

Information om planeringsansvarig personal dokumenteras undex
"Kontaktuppgifter”

Om uppenbarar risker konstaterats i samband med att patienten
kommer till enheten gors en beddmning om vilka riskbeddmmingar
som méste géras och vilka andra data av vikt som méste samlas in.
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Tackar patienten nej till beddmningarna ska det dokumenteras
under Utforda beddmningar “Tackar nej till bedémning enligt
bedtmningsinstrument”.
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Uppréttande av journal servicehus

For personer med bistdndsbeslut om servicehus och behov av hilso-
och sjukvardsinsatser ska journal upprittas 1 samband med
inflyttning. Insamlingen av data pab&rjas 1 samband med
inflyttningen eller senast inom en vecka och dokumenteras under
respektive stkord.

Anvéind fardigformulerad frastext déir sddan finns.

Foér medboende 1 servicehus, oavsett dlder och utan eget
bistdndsbeslut har verksamheten inte nigot kommunalt hilso- och
sjukvérdsansvar.

| samband med inflyttning

I samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till nirstdende och
information frdn andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter om
nérstiende vill bl kontaktade nattetid ska ocksé dokumenteras.

Tillgéngliga uppgifter om lakarverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras under "Medicinska diagnoser”. Kélla ska
anges.

Uppgifter om ansvarig huslikare/vérdcentral/likarorganisation
dokumenteras under **Véardkontakter”.

I samband med inflyttningen in ska ocksé uppgifter som ror
uppmdrksamhetssignalerna ”Varning”, ”Smitta” och
”Observandum” dokumenteras, om de finns tillgéngliga.

I samband med inflytiningen ska samtycke inhdmtas. Samtycket
avser att Jamna information till nédrstdende, hdmta och lEmna
information till och fran andra vérdgivare, registrering 1 nationella
kvalitetsregister och att hamta information fran nationell
patientdversikt (INPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikra varden frin
forsta dagen dr patientens:
s forméga att kommunicera
formaga att forflytta sig och att ga
forméga att dta och dricka
toalettvanor
personliga hjalpmedel som patienten anvénder i sitt dagliga
liv
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Uppgifter om patienten skdter hela eller delar av sin
lakemedelshantering ska ocksé dokumenteras.

Patientens eller ndrstdende beskrivning av patientens eventuella
sverkanslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner pa eventuella allergener och copingstrategier, det vill
sdga hur patienten hanterar dverkanslighetsreaktionerna ska ocksé
dokumenteras.

Bedtmningar
Nedanstaende bedomningar ska erbjudas inom 14 dagar. De

beddmningsinstrument som finns i Vodok ska anvandas.
Om uppenbara risker konstaterats i samband med inflyttningen ska
beddmningarna erbjudas snarast.

o Riskbedsmning for fall, undernéring och trycksar
Munbedémning
Bedomning av ADL
Bedsmning av blasdysfunktion/inkontinens

e ¢ @

Fordjupad bedsmning av forflyttnings- och ghngforméga ska ocksé
erbjudas inom 14 dagar.

Alternativ 1

Tackar personen nej till bedémningarna ska det dokumenteras
under Utforda bedémningar “Tackar nej till beddmning enligt
beddmningsinstrument”.

Har personen inget annat behov av kommunala hilso- och
sfukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand.
Journalen avsiutas med avshutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningarna ska de gdiras inom 14 dagar.
Framkommer risker eller behov utifrén de gjorda beddmningarna
ska personen informeras om dessa och erbjudas fortsatt utredning
och atgérder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och &tgérder ska det
dokumenteras under kartlagt hilsotillstand.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjukvdrdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.
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Aiternativ 3

Tackar personen ja till beddmningar och &tgirder fortsitter
utredningen. Patienten har nu kontinuerliga och pagéende
kommunala hélso- och sjukvardsinsatser, vilket dokumenteras
under "Véardkontakter”. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Frin det datum patienten har pdgdende kommunala hilso- och
siukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data géras genom att ta
reda pa/besluta om:
e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
e Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
e Egenvérd

Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under “Kontaktuppgifter”.

. Mitvirden

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

Kartldggningen fortsatter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvérdsinsatser

For personer med behov av kommunala hiflso- och
sjukvérdsinsatser vid enstaka tillfsllen eller under en viss period
dppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hilso-
och sjukvérdsinsatserna dokumenteras under kartlagt halsotillstand.

Nir behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphér
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand. Journalen avslutas
med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser uppkommer
Oppnas journalen. '
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Uppréttande av journal dagverksamhet

For personer med bistandsbeslut om dagverksambhet som inte har
behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser behdver inte
journal uppréttas.

Nir behov av kommunala hélso- och sjukvérdsinsatser finns eller
uppkommer ska journal upprittas. Insamlingen av data pabdrjas i
samband med detta och dokumenteras under respektive sokord.
Anveind fardigformulerad frastext dar sddan finns.

Journal ska innehalla uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till
ndrstdende/hemtianstutforare och aktuell
distriktsskoterska/vardeentral, medicinska diagnoser, eventuella
sverkanslighetsreaktioner och personfaktorer av vikt for vistelsen
pé dagverksamheten.

Samtycke for att himta och ldmna information till och fran andra
vardgivare ska dokumenteras. -

Uppgifter om uppmérksamhetssignaler, det vill séga "Varping”,
»Smitta” och "Observandum “ska dokumenteras om de finns
tillgangliga.

Nir behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphdr
dokumenteras detta under kartlagt halsotillstind. Jowrnalen avslutas
med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.
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Upprattande av journal socialpsykiatriskt boende

F&r personer med bistdndsbeslut om socialpsykiatriskt boende och
behov av hilso-och sjukvérdsinsatser, ska journal uppréttas i
samband med inflyttningen oavsett personens lder. I samband med
inflyttningen eller senast inom en vecka pabdrjas insamlingen av
data och dokumenteras under respektive sékord.

Anvénd fardigformulerad frastext ddr sddan finns.

I samband med infiyttning

I samband med inflytiningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till nérstaende och
information frén andra vardgivare dokumenteras. Tillgangliga
uppgifter om lgkarverifierade medicinska diagnoser av vikt ska
dokumenteras under "Medicinska diagnoser”. Killa ska anges.

I samband med inflyttningen ska ocksé uppgifter om
uppmirksamhetssignaler, det vill séiga "Varming”, "Smitta” och
“Observandum ”ska dokumenteras, om de finns tillgingliga.

1 samband med inflyttningen ska samtycke inh#imtas. Samtycket
avser att ldmna information till nirstiende, himta och ldmna
information tiill och frdn andra vardgivare och att himta information
fran nationell patientdversikt (NPO).

Uppgitfter av vikt som ska dokumenteras for att sgkra varden frin
forsta dagen &r patientens:
o fSrmdga att kommunicera

e forméga att forflytta sig och att ga

e fOrmaga att dta och dricka

e toalettvanor

s personliga hjilpmedel som patienten anvinder 1 sitt dagliga
liv

Uppgifter om patienten skéter hela eller delar av sin
idkemedelshantering ska ockss dokumenteras.

Patientens eller nérstiende beskrivning av patientens eventuella
dverkinslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner pd eventuella allergener och copingstrategier, det vill
siga hur patienten hanterar dverkénslighetsreaktionerna ska ocksé
dokumenteras.
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Uppgifter om ansvarig huslakare/vardcentral/ specialistmottagning,
till exempel psykosmottagning dokumenteras under
»Vardkontakter”.

Personer yngre &n 65 ar

For personer yngre én 65 ar erbjuds bedémningar for fall, trycksar
och underndring, beddmning av ADL och munbedOmning om risker
Kkonstaterats i samband med inflyttning. De bedémningsinstrument
som finns i Vodok ska anvindas

Alternativ 1

Tackar personen nej till beddmningarna ska det dokumenteras
under Utforda bedsmningar ”Tackar nej till bedémning enligt
beddmmingsinstrument”.

Har personen inget annal behov av kommunala halso- och
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand.
Journalen avsiutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 2

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

Tackar personen nej till fortsatt utredning och &tgirder ska det
dokumenteras under kartlagt hlsotillstind.

Har personen inget annat behov av komnumala hdlso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hélsotillstand.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja ill beddmningarma och &tgiirder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pigéende kommunala hilso- och
sjukvérdsinsatser, vilket dokumenteras under Vardkontakter”.
Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Fran och med det datum patienten har pagende kommunala hélso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data goras genom att
ta reda pa/besluta om:
o Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
e Ansvar for hela eller delar av likemedelshantering
e Egenvérd
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Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under “Kontaktuppgifter”.

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

Kartldggningen fortsétter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvérdsinsatser

Fér personer med behov av kommunala hilso- och
sjukvérdsinsatser vid enstaka tillfillen eller under en viss period
Oppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hilso-
och sjukvérdsinsatserna dokumenteras under kartlagt halsotillstand,

Nér behovet av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphdor
dokumenteras detta under kartlagt hiilsotillstdnd. Journalen avslutas
med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser™.

Om behov av kommunala hdlso- och sjukvérdsinsatser uppkommer
dppnas journalen.

Personer 65 ar eller dldre

Far personer 65 ar eller &ldre ska riskbedémningar for fall, trycksar
oc¢h underniring, bedémning av ADL och munbeddmning erbjudas
inom 14 dagar efter inflyttning. De beddmningsinstrument som
{inns i Vodok ska anvéndas.

Alternativ 1

Tackar patienten nej till beddmningarna ska det dokumenteras
under Utfrda bedsmningar “Tackar nej till bedomning enligt
beddmningsinstrument”.

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

Alternativ 2

Tackar personen jo till beddmningarna ska de goras efter
dverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller behov
utifrdn de gjorda bedémningarna ska personen informeras om dessa
och erbjudas fortsatt utredning och atgiirder.

Tackar personen nej till fortsatt utredning och Atgérder ska det
dokumenteras under kartlagt hilsotillstand.




=8 stockholms
¥y stad

Bilaga 5, Upprattande av journal
socialpsykiatriskt boende
Sida 4 (4)

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

Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningarna och atgérder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pigéende kommunala hélso- och
sjukvérdsinsatser, vilket dokumenteras under " Véardkontakter”.
Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamiing av data
Frén och med det datum patienten har pagaende kommunala hilso-
och sjukvérdsinsatser ska fortsatt insamling 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
s Egenvard

Tnformation om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under "Kontaltuppgifter”.

Métvarden
Uppgifter om léngd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras inom 3 dagar.

Kartliggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvdrdsinsatser

For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvérdsinsatser vid enstaka tillfallen eller under en viss period
ppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hilso-
och sjukvardsinsatserna dokumenteras under kartlagt hilsotilistdnd.

Nir behovet av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser upphdr
dokumenteras detta under kartlagt halsotillstnd. Journalen avslutas
med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser uppkommer
dppnas journalen.
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Uppréattande av journal i bostad med sérskild
service for vuxna med funktionsnedsdttning

For personer med funktionsnedsittning med bisténdsbeslut om
bostad med sarskild service fér vuxna och behov av hilso-och
sjukvardsinsatser ska journal upprittas i samband med inflyttningen
oavsett personens alder. _

Anvénd fardigformulerad frastext dar sddan finns.

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

I samband med infiyttning

I samband med inflyttmingen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till nérstdende och
information frdn andra vérdgivare dokumenteras. Uppgifter om
nérstdende vill bli kontaktade nattetid dokumenteras ocksa.

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

I samband med inflytiningen ska ocksé uppgifter om
uppmirksamhetssignaler, det vill siga ”Varning”, ”Smitta” och
?Observandum “dokumenteras, om de finns tillgingliga.

I samband med inflyttningen ska samtycke inhimtas. Samtycket
avser att ldmna information till nérstiende, hiimta och limna
information till och frén andra vardgivare och att h#mta information
fran nationell patientdversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sikea virden fran
forsta dagen dr patientens:
e fOrmaga att kommunicera

o formaga att forflytta sig och att ga

o forméga att dta och dricka

e toalettvanor

e personliga hjilpmedel som patienten anvinder i sitt dagliga
liv

Uppgifter om patienten skdter hela eller delar av sin
lakemedelshantering ska ocksd dokumenteras.
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Patientens eller nirstiende beskrivning av patientens eventuella
sverkanslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner p4 eventuella allergener och copingstrategier, det vill
stiga hur patienten hanterar Sverkénslighetsreaktionerna ska ocksé
dokumenteras.

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

Personer yngre &n 65 ar -

For personer yngre in 65 &r erbjuds beddmningar for fall, trycksar
och undernéring, beddmning av ADL och munbedbémning om risker
konstaterats i samband med inflyttning. De bedomningsinstrument
som finns 1 Vodok ska anvéndas

Alternativ 1

Tackar personen nej till bedémmingarna ska det dokumenteras
under Utforda bedomningar “Tackar nej till bedémmning enligt
beddmningsinstrument”.

Har personen inget annat behov av kommunala hdlso- och
sjulvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hiilsotillstand.
Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatset”.

Alternativ 2

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

Tackar personen nej till fortsatt utredning och &tgérder ska det
dokumenteras under kartlagt hélsotilistand.

Har personen inget annat behov av kommunala hélso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under leartlagt h#lsotillstand.
Journalen avstutas med avstutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningarna och atghrder fortsétter
utredningen. Patienten har nu pagaende kommunala hélso- och
sjukvérdsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamiing av data
Fran och med det datum patienten har pagaende kommunala hélso-
och sjukvérdsinsatser ska fortsatt insamling av data goras genom aft
ta reda pé/besluta om:

e Personfaktorer, till exempel civilstind, intressen och vanor
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e Ansvar for hela eller delar av lgkemedelshantering
e Hgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under “Kontaktuppgifter”,

Matvirden
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 hilso- och sjukvirdsinsatser

For personer med behov av kommunala hilso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfsllen eller under en viss period
dppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hilso-
och sjukvérdsinsatserna dokumenteras under kartlagt halsotillstand.

Nér behovet av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser upphér
dokumenteras detta under kartlagt hiilsotillstidnd. Journalen avslutas
med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

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

Personer 65 ar eller dldre

For personer 65 &r eller dldre ska riskbeddmmningar for fall, trycksar
och underniring, bedtmning av ADL och munbeddmning erbjudas.
Bedtmningar ska géras med de beddmningsinstrument som finns i

Vodok.

Alternativ 1

Tackar personen nej till bedomningarna ska det dokumenteras
under Utforda beddmningar "Tackar nej till bedémning enligt
beddmningsinstrument”.

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

Alternativ 2

Tackar personen ja till bedsmningarna ska de goras efter
dverenskommelse med patienten. Framkommer risker eller behov
utifrén de gjorda beddmningarna ska personen informeras om dessa
och erbjudas fortsatt utredning och atgirder.
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Tackar personen nej till fortsatt utredning och atgirder ska det
dokumenteras under kartlagt hilsotillstind.

Har petsonen inget annat behov av kommunala hilso- och
sjukvérdsinsatser dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.
Journalen avshutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till bedomningarna och atgérder fortsatter
utredningen. Patienten har nu pagende kommunala hélso- och
sjukvérdsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data
Frén och med det datum patienten har pigéende kommunala hélso-
och sjukvérdsinsatser ska fortsatt insamling av data goras genom att
ta reda pd/besluta om: :

e Personfaktorer, till exempel civilstdnd, intressen och vanor

e Ansvar for hela eller delar av lakemedelshantering

o Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras
under "Kontaktuppgifter”.

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

Kartliggningen fortsitter hirefter genom fortsatt insamling av data.

Alternativ 4

Behov av enstaka kommunala hélso- och sfukvérdsinsatser

Fér personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfallen eller under en viss period
5ppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hilso-
och sjukvérdsinsatserna dokumenteras under kartlagt hilsotillstand.

Nér behovet av kommunala hilso- och sjukvérdsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstand. Journalen avslutas
med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser uppkommer
dppnas journalen.
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Uppréttande av journal i daglig verksamhet

For personer med bistindsbestut om daglig verksamhet som inte har
behov av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser behdver inte
journal uppritias.

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

Nir behov av kommunala hilso- och sjukvirdsinsatser finns eller
uppkommer ska journal uppréttas. Insamlingen av data paborjas i
samband med detta och dokumenteras under respektive stkord.
Anvind fardigformulerad frastext dir sddan finns.

Journalen ska innehélla uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till
nérstaende/gruppbostad/servicebostad/ hemtjénstutforare,
kommunens sjukskdterska och primérvardens
distriktsskoterska/vardeentral, medicinska diagnoser, eventuella
dverkéinslighetsreaktioner och personfaktorer av vikt for vistelsen i
daglig verksambet.

Samtycke for att hdmta och 1dmna information till och fran andra
véardgivare ska dokumenteras.

Uppgifter om uppmérksamhetssignaler, det vill siga ”Varning”,
”Smitta” och "Observandum “ska dokumenteras om de finns
tillgangliga.

Nir behov av kommunala hilso- och sjukvardsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt hilsotillstind. Journalen avslutas
med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser™.
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Journalblad vid driftstopp’

Namn: Personnr:

Datum Sokord Bedémning, ordination/ atgérd, utférd Signatur
atgird, effekt av atgérd

! Dokumentation ska snarast, men senast inom tre dygn efter avslutat driftstopp foras in i journalen av den person
som dr ansvarig for anteckningen. Om den som gjort anteckningen inte kan fora in den i jornalen inom tre dygn
ska tjanstgorande hilso- och sjukvardspersonal dokumentera i journalen ait det finns anteckning i pappersform
under respektive sokord. Journalanteckningar i pappersform som inte forts in i journalen ska sparas och arkiveras
i patientens journalmapp.

RIKTLINJE FOR HALSO-OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION






