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Upprattande av journal vard- och
omsorgsboende

For personer med bistandsbeslut om heldygnsomsorg och behov av
kommunala halso-och sjukvardsinsatser ska journal upprattas i
samband med inflyttning. Fér medboende i vard- och
omsorgsboende utan eget bistandsbeslut har verksamheten inte
nagot halso- och sjukvardsansvar.

Insamlande av data pabérijas inflyttningsdagen och dokumenteras
under respektive sokord. Anvénd fardigformulerad frastext déar
sadan finns.

Inflyttningsdagen

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

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

Inflyttningsdagen ska ocksa uppgifter om
uppmaérksamhetsinformationen ’Varning” och "Observandum”
dokumenteras for berdrda patienter om de ar kdnda och finns
tillgangliga.

Om det ar mojligt ska patientens samtycke inhdmtas forsta dagen.
Samtycket avser att lamna information till narstaende, hamta och
lamna information till och fran andra vardgivare, registrering i
nationella kvalitetsregister och att hamta information fran nationell
patientoversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sakerstélla varden
fran forsta dagen dr patientens:

Formaga att kommunicera.

Formaga att forflytta sig och att ga.

Formaga att ata och dricka.

Toalettvanor.

Personliga hjalpmedel som patienten anvander i sitt dagliga
liv.

Uppgifter om patienten skoter hela eller delar av sin
lakemedelshantering ska ocksa dokumenteras.
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Om det & majligt ska ocksa patientens eller narstaende beskrivning
av patientens eventuella dverkénslighetsreaktioner dokumenteras
forsta dagen. Patientens reaktioner pa eventuella allergener och
copingstrategier, det vill sdga hur patienten hanterar
Overkénslighetsreaktionerna ska dokumenteras.

Fortsatt insamling av data

Insamlingen av data fortsétter med att ta reda pa/besluta om:
Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och vanor.
Ansvarig lakarorganisation.

Ansvar for hela eller delar av lakemedelshanteringen.
Egenvard.

Information om planeringsansvarig personal dokumenteras under
sokordet “Kontaktuppgifter”.

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

Beddmningar

Nedanstaende bedomningar ska erbjudas inom 14 dagar. De
beddmningsinstrument som finns i Vodok ska anvéndas. Om
uppenbara risker konstaterats vid inflyttningen ska bedémningarna
goras snarast.

Riskbedomning for fall, undernaring och trycksar.
Munbeddmning.

Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens.

Beddémning av ADL.

Fordjupad bedomning av forflyttnings- och gangférmaga ska
erbjudas inom 14 dagar.
Tackar patienten nej till bedémningarna ska det dokumenteras

under Utforda bedomningar ”Tackar nej till beddomning enligt
beddmningsinstrument”.

Kartlaggningen fortsatter harefter genom fortsatt insamling av data.

Genomford lakemedelsgenomgang och brytpunktssamtal ska
dokumenteras i halso- och sjukvardsjournalen.



