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1. Inledning

Denna riktlinje for halso- och sjukvardsdokumentation galler for
verksamheter inom Aldreomsorgen och Socialtjansten i Stockholms
stad for verksamheter i kommunal regi och pa entreprenad.

De verksamheter som avses ar sarskilda boendeformer enligt SoL
och LSS, dagverksamheter enligt SoL och daglig verksamhet enligt
LSS.

e Socialtjanstlagen, SoL (2001:453)
e Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS
(1993:387)

En journal &r alla handlingar och anteckningar som upprattas i
samband med undersokning, vard och behandling och som ror
patientens halsotillstand. I journalen ska den enskilde bendamnas
patient. Journalen ska vara skriven pa ett sadant satt att patienten
kan forsta innehallet.

Syftet med att féra en journal &r i forsta hand att bidra till en god
och séker vard av patienten. Journalen &r ett arbetsredskap for
halso- och sjukvardspersonal och en informationskalla for patienten.
Den &r ocksa en informationskalla for uppfoljning och utveckling
av verksamheten, tillsyn och réttsliga krav, uppgiftsskyldighet
enligt lag samt kélla for forskning.

Bestammelser om vilka uppgifter en journal ska innehdlla regleras i
lagstiftningen. Uppgifterna i en journal ska vara tillgangliga pa ett
overskadligt satt for den halso- och sjukvardspersonal som ar
behdrig att ta del av uppgifterna.

Halso- och sjukvardslag (2017:30) 3 kap. 1-2 §§
Patientlag (2014:821)

Patientdatalag (2008:355)

Socialstyrelsen foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS
2016:40) om journalféring och behandling av
personuppgifter i halso- och sjukvarden

e Riktlinjer for halso- och sjukvard inom Stockholms stads
sérskilda boenden enligt SoL och LSS, dagverksamheter
enligt SoL och dagliga verksamheter enligt LSS.
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Halso- och sjukvardens vardegrund

Varden ska ges med respekt for alla manniskors lika véarde och for
den enskilda ménniskans vardighet. Varden ska bedrivas i enlighet
med vetenskap och beprovad erfarenhet.

Patientens sjalvbestdimmande och integritet ska respekteras.
Omhéndertagande av den avlidne ska fullgoras med respekt och
narstaende ska visas hansyn och omtanke.

2. Patientens ratt

Réatten att ta del av patientjournal

Patienten har som regel ratt att ta del av sin egen journal. For att
narstaende ska fa ta del av journalen kravs ett samtycke fran
patienten.

| de fall patienten inte kan lamna samtycke till att narstaende far ta
del av journalen ska en sekretessprovning goras av den som
ansvarar for journalhandlingen. Information om att
sekretessprévning gjorts, att journalen har lamnats ut och till vem
ska dokumenteras i journalen.

e Riktlinjer for halso- och sjukvard inom Stockholms stads
sérskilda boenden, dagverksamheter och daglig verksamhet
enligt SoL och LSS.

Réttelse och forstdrande av patientjournal
Om patienten anser att en uppgift i patientjournalen ar oriktig eller
missvisande ska det dokumenteras i journalen.

En patient eller ndgon annan som omnamns i en patientjournal kan
ansoka hos Inspektionen for vard och omsorg (IVO) om att
journalen ska forstdras helt eller delvis.

e Patientdatalag (2008:355) 4 - 8 kap.
o Offentlighets- och sekretesslag (SFS 2009:400) 6 kap. 38

3. Ansvar

Verksamhetschef 4 kap. 2 § halso- och sjukvardslagen
Verksamhetschefen har ett lednings- och kvalitetsansvar och ska se
till att det finns forutsattningar for legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal att fullgora sin skyldighet att fora journal, till
exempel tid, kompetens och utrustning. Verksamhetschefen
ansvarar for att riktlinjerna for halso- och sjukvardsdokumentation
ar kanda och foljs av legitimerad personal.
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Verksamhetschefen ansvarar dven for att egenkontroller gors av
dokumentationen for att sakerstélla att legitimerad personals
journalféring uppfyller kraven i lagstiftningen och kraven i
riktlinjerna for halso- och sjukvardsdokumentation.

En gang per ar ska verksamheten gora en utvardering/en samlad
beddmning av resultatet av egenkontrollerna. Utvarderingen/den
samlade bedémningen ska dokumenteras.

Av utvarderingen/den samlade bedémningen ska det framga hur
ofta och i vilken omfattning egenkontrollerna gjorts. Den samlade
bedémningen ska ocksa innehalla en atgéardsplan vid konstaterade
brister, en tidsplan for nar bristerna ska vara atgardade och vem som
ansvarar. Utvarderingen/den samlade beddmningen ska inga i den
arliga patientsakerhetsberattelsen.

MAS och MAR

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig
for rehabilitering (MAR) ansvarar for att journaler finns och att de
fors i den omfattning som foreskrivs i lagstiftningen och enligt
riktlinjer for halso- och sjukvardsdokumentation.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal

All legitimerad hélso- och sjukvardspersonal ar skyldig att fora
journal for de patienter som ar i behov av insatser fran halso- och
sjukvarden.

Studerande

Studerande som deltar i den faktiska patientvarden har ratt att ta del
av och fora anteckningar i elektronisk patientjournal under
handledares 6verinseende och ledning. Studentens fullstandiga
namn, befattning och namnet pa hogskolan ska framga.
Journalanteckningen ska godkéannas och signeras av behorig
handledare.

Patientdatalag (2008:355)

Halso- och sjukvardslag (2017:30)
Patientsékerhetsforordning (2010:1369) 7 kap. 38
Socialstyrelsen foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS
2016:40) om journalfoéring och behandling av
personuppgifter i halso- och sjukvarden

4. Journalféring

Journalen ska sa langt maéjligt upprattas i samrad med patienten.
Hansyn ska tas till patientens 6nskemal om varden.
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Journalen ska spegla innehallet i de viktigaste delarna av varden,
det vill sdga vard- och omsorgsprocessens olika steg; initiera vard
och omsorg, utreda, ta stéllning, genomfdra och félja upp.

Journalen ska foras pa ett sadant satt att en uppgift inte behover
dokumenteras pa flera olika stéallen. Uppgifterna ska vara korrekta,
val underbyggda och inte innehalla subjektiva vardeord.

e Socialstyrelsen, Nationell informationsstruktur,
Processmodell for vard och omsorg
https://informationsstruktur.socialstyrelsen.se/models

4.1 Journalens innehall
Journalen ska innehalla uppgifter om:

patientens identitet

patientens kontakt- och narstaende uppgifter

aktuellt halsotillstand och medicinska beddmningar

utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden till

dessa

ordinationer och ordinationsorsak,

resultat av utredande och behandlande atgarder

7. slutanteckningar och andra sammanfattningar av
genomford vard

8. overkanslighet for lakemedel eller vissa &mnen,

9. komplikationer av vard och behandling,

10.  vardrelaterade infektioner

11.  samtycken och aterkallade samtycken

12.  patientens dnskemal om vard och behandling

13.  de medicintekniska produkter som har férskrivits till,
utlamnats till eller tillforts en patient pa ett sadant satt att
de kan sparas

14.  intyg, remisser och annan for varden relevant
inkommande eller utgaende information

15.  tidpunkten for varje vardkontakt som patienten haft eller
som planeras,

16.  vardplanering

17.  uppgift om den information som lamnats till patienten

och om de stéllningstaganden som gjorts i fraga om val

av behandlingsalternativ.

HowbdpE

ISl

Journalen ska aven innehélla:

1. vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden
2. uppgift om stalld diagnos och anledning till mer
betydande atgarder


https://informationsstruktur.socialstyrelsen.se/models
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3. uppgift om en patient har beslutat att avsta fran en viss
vard eller behandling

4. uppgifter om en journalhandling eller en avskrift eller en
kopia av handlingen har lamnats ut till nagon, vem som
fatt handlingen, avskriften eller kopian och nar denna har
l&mnats ut.

| journalen finns det uppmarkssamhetsinformation om ”Varning”
och ”Observandum”.

”Varning” — hdr dokumenteras endast lakarverifierade uppgifter om
intolerans eller 6verkanslighet som innebér en allvarlig risk for
patientens liv och halsa.

”Observandum” — har dokumenteras uppmarksamhetsinformation
om riskfaktorer som halso- och sjukvardspersonal maste
uppmarksammas pa for att berérd patient ska fa adekvat halso- och
sjukvard.

Signering och réttelse

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

Uppgifter i patientjournalen far inte utplanas eller goras olésliga. En
rattelse ska alltid goras sa att den ursprungliga texten fortfarande
gar att lasa. Vid rattelser av en felaktighet ska det anges nar
rattelsen har gjorts och vem som har gjort den.

4.2 Spraket i journalen

Journalen ska vara skriven pa svenska spraket, vara tydligt utformad
och s latt som majligt att forsta for patienten. Spraket far inte vara
skrivet pa ett sddant satt att det kan upplevas krankande eller
nedsattande for patienten.

Forkortningar och medicinska termer ska anvandas sa lite som
mojligt. Vardeord som till exempel bra, battre, samre, mindre och
storre bor inte anvandas alls.

4.3 Termer och begrepp

Uppgifterna i journalen ska sa langt som majligt dokumenteras med
nationellt faststallda begrepp, termer och klassifikationer for att
uppna en gemensam informationsstruktur och darmed, i mojligaste
man minska risken for subjektiva tolkningar.

Socialstyrelsens termbank

For att forsakra sig om att uppgifterna i en patientjournal &r
entydiga bor termer och begrepp fran socialstyrelsens termbank
anvandas i mojligaste man.
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ICF

Den internationella klassifikationen av funktionstillstand,
funktionshinder och halsa (ICF) ska anvéandas i journalen.
Klassifikationen har en bestamd struktur med standardiserade och
definierade begrepp for att beskriva patientens fungerande halsa i
forhallande till halsokomponenter och hélsorelaterade komponenter
i stallet for utifran sjukdomskonsekvenser.

Graden av ett halsotillstand mats med bedomningsfaktorer med en
gemensam skala for alla komponenter.

KVA
Klassifikation av vardatgarder (KVA) ar ett enhetligt satt att
dokumentera planerade och utférda patientrelaterade atgarder.

e ICF - Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder
och halsa, Socialstyrelsen

e https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-
halsa/klassificering-och-koder/icf/

e KVA - Klassifikation av vardatgarder

e https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-
halsa/klassificering-och-koder/kva/

e ICF och KVA i kommunal halso- och sjukvard

e https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-
halsa/klassificering-och-koder/kva-och-icf-i-halso-och-
sjukvard/

e VIPS- boken, vélbefinnande, integritet, prevention, sakerhet;
Margareta Ehnfors, Anna Ehrenberg och Ingrid Thorell-
Ekstrand, 2021

5. Personcentrerad vard

Personcentrerad vard innebdr att dela makt och ansvar med
patienten och att identifiera, respektera och ta hansyn till patientens
individuella véarderingar, val, behov och livssituation.

Patienten ska ges basta moéjliga forutsattningar att gora egna val vad
géller sin hélsa. Detta medfor, till exempel att det krévs en
kontinuerlig dialog med patienten for att forstd henne eller honom.
Det kan ocksa medfora att involvera familj och narstaende i varden
enligt patientens 6nskemal.

Genom att ta reda pa patientens tidigare hélsohistoria, vanor och
livsstil, copingstrategier, yrke/utbildning och énskemal, inte minst
om varden i livets slutskede ges forutséttningar for beslut om
vardens inriktning.


https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/icf/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/icf/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/kva/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/kva/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/kva-och-icf-i-halso-och-sjukvard/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/kva-och-icf-i-halso-och-sjukvard/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/kva-och-icf-i-halso-och-sjukvard/
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5.1 Vardprocessen

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

Syftet med processen ar dels att skapa forutsattningar for
vardpersonalen att fa information om patientens behov av
omvardnad och rehabilitering, dels att underlatta for patienten att ta
storre ansvar for sin egenvard.

De vardprocesser som anvands inom den kommunala hélso- och
sjukvarden ar sjukskoterskans omvardnadsprocess och
fysioterapeutens/sjukgymnastens och arbetsterapeutens
rehabiliteringsprocess. Processernas olika steg ar att initiera vard
och omsorg, utreda, ta stéllning, genomfdra och folja upp.

| ett processarbete ar det nodvandigt att ga fram och tillbaka, att
kontinuerligt komplettera datainsamlingen. Det &r ocksa nédvandigt
att hela tiden resonera och kritiskt granska planerade och
genomforda atgarder.

Aktuellt halsotillstand

For att halso- och sjukvardspersonal ska kunna ge den vard- och
omsorg som patienten har behov av ar det nddvandigt att fa en sa
fullstdndig bild av patienten som mojligt. Det innebér att inkludera
bade patienten och narstaende nar det ar relevant. Vem &r den har
personen, vilket liv lever den hér personen och vad ar viktigt for
den har personen?

Bedomningen maste ocksa omfatta uppgifter om patientens aktuella
halsotillstand. Detta gors genom insamling av data om
kroppsfunktion och kroppsstruktur, aktivitet och delaktighet samt
omgivningsfaktorer som paverkar patientens halsotillstand.

Insamlingen av data ska ske pa ett systematiskt sétt, till exempel
genom samtal, observationer, matningar, olika undersokningar,
validerade bedémningsinstrument, information fran journaler och
legitimerad personals professionella beddmning.

Kartlagt halsotillstand

Insamlade data ska analyseras for att se monster, bakomliggande
orsaker och samband. | analysen fors ett diagnostiskt eller
hypotetiskt resonemang, en tankeprocess for att identifiera resurser,
risker eller problem for att komma fram till ett kartlagt
halsotillstand. Det kartlagda halsotillstandet ska ligga till grund for
stallningstagande om en halsoplan ska uppréttas eller inte.

| kartlaggningen av patientens halsotillstand &r det nodvandigt att ga
fram och tillbaka, att kontinuerligt komplettera datainsamlingen.
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Det dr ocksa nodvandigt att hela tiden resonera och att kritiskt
granska planerade och genomfdrda atgarder.

Halsoplan

En halsoplan ska innehalla diagnos, avsett/nskat halsotillstand,
planerade och utférda ordinationer/atgarder, uppféljning och
utvardering.

Med hjalp av diagnosen kan legitimerad personal tillsammans med
patienten precisera patientens behov av omvardnad och
rehabilitering. Diagnosen baseras pa insamlade och dokumenterade
data som kan finnas under flera sdkord i journalen. Man kan sdga
att insamlade data ska innehalla bevisen for den stallda diagnosen.

Fraga dig om problemet eller risken ar nagot du kan atgarda. Om
svaret 4r ja, ar det troligen en omvardnads- eller funktionsdiagnos.
Om svaret ar nej, ar det troligen en medicinsk diagnos.

Vid uppfdljning foljs utférda ordinationer/atgarder upp for att se om
de haft avsedd effekt eller inte. Vid utvardering foljs hdlsoplanen
upp for att se om det avsedda hélsotillstandet uppnatts eller inte.

Avsett/Gnskat halsotillstand

Malet for varden av patienten ar det forvantade resultatet, det vill
saga det hélsotillstand man planerar att uppna. Malet maste vara
realistiskt, mojligt att uppna och 6nskvart ur patientens perspektiv.
Varden ska ske i samrad med patienten, som ska ges majlighet att
uttrycka 6nskemal om vad som ska uppnas med insatserna.

SMARTa mal ar en metod, ett verktyg for att formulera mal.

S for specifikt. Det ska tydligt ange vad som ska uppnas. Anvand
aktiva ord som innebér en riktning, 6ka, minska, utveckla. Undvik
allménna ord som vérna om, ta tillvara, tillgodose.

M for métbart. Det ska vara mojligt att folja upp om resultatet har
uppnatts.
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A for accepterat. Det ska uppfattas som relevant och vara accepterat
av patienten.

R for realistiskt. Det ska vara majligt att uppna.

T for tidsbestdmt. Det ska finnas uppgift om nar det avsedda
halsotillstandet/malet ska vara uppnatt. Tidpunkten bestams av alla
som &r involverade.

Ordinationer/atgarder

Ordinationer &r beslutade av legitimerad personal och ar avsedda att
paverka patientens halsotillstand. Det betyder att en ordination ar
direkt riktad till patienten oavsett om atgarden utfors av legitimerad
personal eller av omsorgspersonal.

De utredande och behandlande atgarder, som sjukskoterska,
fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeut ordinerar, innebdr att
atgarderna ordineras av respektive profession oberoende av lakare
eller specialistsjukskoterska.

De atgarder som ordineras av lékare eller specialistsjukskoterska
kallas beroendeordinationer, vilket innebar att atgarderna ar
beroende av annan ordinator an sjukskoterska,
fysioterapeut/sjukgymnast och arbetsterapeut.

Ordinationen ska innehalla en instruktion om viss behandling eller
atgard. Ordinationen ska ange vad som ska goras och hur det ska
goras, inte malet med atgarden. Ordinationen ska vara tidsatt och
effekten foljas upp.

Utforda ordinationer ska signeras pa signeringslista nar de utfors av
baspersonal. | de fall legitimerad personal utfor ordinationen
signerar dven de pa samma signeringslista.

Vid uppfoljning av ordinationens effekt ska legitimerad personal ta
stallning till om atgarden fortfarande ar en halso- och
sjukvardsatgard eller om den ska 6verga till en instruktion for
baspersonal.

Nar ordinationen évergar till en instruktion avslutas den som hélso-
och sjukvardsinsats. Instruktionen &r nu att betrakta som ett
forhallningsétt till personen i dennes vardag och kraver inte
signeringslista.

Uppnatt halsotillstand

Mojligheten att bedoma effekter av varden hor i hog grad ihop med
hur nyanserad den initiala beddmningen &r av patientens
halsotillstand och hur preciserad diagnosen ar.
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For att bedoma om patientens halsotillstand har forandrats ska
hélsoplanen fortlopande utvarderas for att se om
ordinationen/atgarden haft avsedd effekt och om planerat
halsotillstand uppnatts. Ett nytt halsotillstand kan medféra nya
stallningstaganden och nya beslut.

Halsoplaner och ordinationer/atgarder som inte langre ar aktuella
ska avslutas.

Vid forandrat hélsotillstand dar nya risker eller problem identifierats
ska halsoplaner revideras eller nya uppréttas.

5.2 Palliativ vard i livets slutskede

Efter genomfort brytpunktssamtal vergar varden till palliativ vard i
livets slutskede. All fortsatt dokumentation gors da i en plan
”Palliativ vard i livets slutskede”.

Genomfort brytpunktssamtal ska dokumenteras i halso-och
sjukvardsjournalen.

5.3 Epikris
Efter avslutad vardtid ska alltid en epikris skrivas och journalen
avslutas.

6. Arkivering (bevarande)

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

7. Dokumentation vid planerade och oplanerade
driftstopp

For att sakerstalla halso- och sjukvarden vid planerade och
oplanerade driftstopp ska foljande uppgifter finnas i pappersform:

1. Person- och nérstaendeuppgifter, samtycken och medicinska
diagnoser

2. Kartlagt halsotillstand och eventuell halsoplan

3. Uppmarksamhetssignaler

Sjukskaterska ansvarar for att uppgifterna ar aktuella. Sjukskoterska
ska i samrad med arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast
besluta vilken 6vrig dokumentation som kan behdva finnas i
pappersform.

Vid planerade eller oplanerade driftstopp ska dokumentationen
goras pd avsedd blankett ”Journalblad vid driftstopp”. Ett
journalblad per patient ska anvandas och anteckningen ska signeras.
Dokumentationen ska snarast, men senast inom 3 dygn efter
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avslutat driftstopp foras in i journalen av den person som &r
ansvarig for anteckningen.

Om den som gjort journalanteckningen inte kan féra in den i
journalen inom 3 dygn ska tjanstgérande hélso- och
sjukvardspersonal dokumentera att det finns anteckning i
pappersform under respektive sdkord.

Journalanteckningar i pappersform som inte har forts in i journalen
ska sparas och arkiveras i patientens journalmapp.

8. Upprattande av journal inom olika
verksamhetsinriktningar

Kommunen har ett halso- och sjukvardsansvar for personer med
bistandsbeslut om sarskilt boende, dagverksamhet och daglig
verksamhet enligt SoL och LSS. | de fall personen har behov av
kommunala halso- och sjukvardsinsatser ska en journal uppréttas.

De verksamheter som avses ar vard- och omsorgsboende,
korttidsvard, servicehus, dagverksamhet, socialpsykiatriskt boende,
bostad med sarskild service for personer med funktionsnedséttning
och daglig verksamhet.

8.1 Vard- och omsorgsboende

For personer med bistandsbeslut om heldygnsomsorg och behov av
kommunala halso-och sjukvardsinsatser ska journal upprattas i
samband med inflyttning. Insamlande av data paborjas
inflyttningsdagen.

For medboende i vard- och omsorgsboende utan eget bistandsbeslut
har verksamheten inte nagot halso- och sjukvardsansvar.

e Reviderade Riktlinjer for handlaggning inom socialtjanstens
aldreomsorg. Kommunfullmaktigebeslut 12 april 2021.

Inflyttningsdagen

Samma dag som personen kommer till enheten 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. Kalla ska anges.

Inflyttningsdagen ska ocksa uppgifter som ror
uppmérksamhetsinformationen ”Varning” och ”Observandum”
dokumenteras for berdrda patienter, om de ar k&nda och finns
tillgéngliga.
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Om det & 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
patientéversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sakerstélla varden
fran forsta dagen ar patientens formaga att kommunicera, forflytta
sig, att g4, att 4ta och dricka samt toalettvanor.

Uppgifter om personliga hjalpmedel som patienten anvander i sitt
dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen skoter hela
eller delar av sin lakemedelshantering ska ocksa dokumenteras.

Om det & majligt ska patientens eller narstdende beskrivning av
patientens eventuella 6verkanslighetsreaktioner dokumenteras forsta
dagen. Patientens reaktioner pa eventuella allergener och
copingstrategier, det vill s&ga hur patienten hanterar
overkanslighetsreaktionerna ska dokumenteras.

Fortsatt insamling av data
Insamlingen av data fortsatter med att ta reda pa/besluta om:

Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och vanor
Ansvarig lakarorganisation

Ansvar for hela eller delar av ldkemedelshanteringen
Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska dokumenteras.

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

Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens
Bedomning av ADL

Fordjupad bedomning av forflyttnings- och gangférmaga ska goras
inom 14 dagar.
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Tackar patienten nej till bedémningen ska det dokumenteras.
Kartlaggningen fortsatter harefter genom fortsatt insamling av data.

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

8.2 Korttidsvard

For personer med bistandsbeslut om korttidsvard
(boendebedémning/vaxelvard/avlastning) och behov av kommunala
halso- och sjukvardsinsatser ska journal upprattas nar personen
kommer till enheten. Insamlande av data pabdrjas
inflyttningsdagen.

Inflyttningsdagen

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

Tillgangliga uppgifter om lakarverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras. Kalla ska anges.

Inflyttningsdagen ska ocksa uppgifter som ror
uppmarksamhetsinformationen ”Varning” och ”Observandum”
dokumenteras for berdrda patienter, om de ar kénda 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 och att hamta
information fran nationell patientéversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sakerstélla varden
fran forsta dagen ar patientens formaga att kommunicera, forflytta
sig, att g4, att ata och dricka samt toalettvanor.

Uppgifter om personliga hjalpmedel som patienten anvander i sitt
dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om patienten skoter hela
eller delar av sin lakemedelshantering ska dokumenteras.

Patientens eller narstaende beskrivning av patientens eventuella
overkénslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner pa eventuella allergener och copingstrategier, det vill
séga hur patienten hanterar 6verkénslighetsreaktionerna ska
dokumenteras.

Fortsatt insamling av data

Boendebeddmning
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Insamlingen av data fortsétter med att ta reda pa/besluta om:

e Uppgifter om ansvarig lakare och distriktsskoterska vid
husldkarmottagning/vardcentral

e Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och vanor

e Ansvar for hela eller delar av Iakemedelshantering

e Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

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

Beddmningar

Nedanstaende bedomningar ska erbjudas inom 3-14 dagar. De
beddmningsinstrument som finns i Vodok ska anvéndas. Om
uppenbara risker konstaterats i samband med inflyttningen ska de
goras snarast.

Riskbedomning for fall, undernaring och trycksar
Munbeddmning

Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens
Bedomning av ADL

Fordjupad bedémning av forflyttnings- och gangférmaga ska ocksa
erbjudas och dokumenteras inom 14 dagar.

Tackar patienten nej till bedémningen ska det dokumenteras.
Kartlaggningen fortsatter harefter genom fortsatt insamling av data.

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

Vaxelvard
Insamlingen av data fortsatter med att ta reda pa/besluta om:

e Uppgifter om ansvarig lakare och distriktsskoterska vid
huslakarmottagning/vardcentral

e Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och vanor

e Ansvar for hela eller delar av ldkemedelshantering

e Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

Matvarden
Uppgifter om langd, vikt, BMI, puls och blodtryck ska
dokumenteras vid forsta vaxelvardstillfallet.
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Bedomningar

Nedanstadende bedomningar ska erbjudas och dokumenteras vid
forsta vaxelvardstillfallet. De bedémningsinstrument som finns i
Vodok ska anvéndas.

e Riskbedémning for fall, undernaring och trycksar
e Munbeddmning

e Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens

e Beddmning av ADL

Fordjupad bedémning av forflyttnings- och gangférmaga ska ocksa
goras vid forsta vaxelvardstillfallet.

Tackar patienten nej till bedémningen ska det dokumenteras.
Kartlaggningen fortsatter harefter genom fortsatt insamling av data.

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

Avslut av journal vaxelvard
For en patient med beslut om vaxelvard avslutas journalen inte
mellan vaxelvardsperioderna, utan forst nar beslutet upphor.

Avlastning
Insamlingen av data fortsatter med att ta reda pa/besluta om:

e Uppgifter om ansvarig lakare och distriktsskoterska vid
huslédkarmottagning/vardcentral.

e Personfaktorer av vikt, till exempel civilstand, intressen och
vanor

e Ansvar for hela eller delar av Iakemedelshantering

e FEgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

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

Tackar patienten nej till beddmningen ska det dokumenteras under
Utforda bedomningar “Tackar nej till bedomning enligt
bedémningsinstrument”.

8.3 Servicehus

For personer med bistandsbeslut om servicehus ska journal
uppréttas 1 samband med inflyttning. "Medboende™ 1 servicehus, det
vill séga makar eller sambor som bor tillsammans i en
servicehuslagenhet omfattas ocksa av kommunens halso- och
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sjukvardsansvar, oavsett om enbart en av dem har det ”formella”
bistandsbeslutet om boende i servicehus.

e Reviderade Riktlinjer for handlaggning i socialtjanstens
aldreomsorg. Kommunfullmaktigebeslut 12 april 2021.

| samband med inflyttning

| samband med inflyttningen eller senast inom en vecka ska
uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till narstaende och
information fran andra vardgivare dokumenteras. Uppgifter om
narstaende vill bli kontaktade nattetid dokumenteras.

Tillgéngliga uppgifter om lakarverifierade medicinska diagnoser av
vikt ska dokumenteras. Kalla ska anges.

Uppgifter om ansvarig huslakare/vardcentral/ lakarorganisation
dokumenteras.

| samband med inflyttningen in ska ocksa uppgifter som ror
uppmarksamhetsinformationen ”Varning” och ”Observandum”
dokumenteras for berdrda patienter, om de ar kénda och finns
tillgangliga.

| samband med inflyttningen ska samtycke inhdmtas. 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 ar patientens formaga att kommunicera, forflytta
sig, att g4, att ata och dricka samt toalettvanor.

Uppgifter om personliga hjalpmedel som patienten anvander i sitt
dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen skoter hela
eller delar av sin lakemedelshantering ska ocksa dokumenteras.

Patientens eller narstdende beskrivning av patientens eventuella
overkanslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen. Patientens
reaktioner pa eventuella allergener och copingstrategier, det vill
saga hur patienten hanterar 6verkanslighetsreaktionerna ska ocksa
dokumenteras.

Beddmningar

Nedanstaende bedomningar ska erbjudas inom 14 dagar. De
beddmningsinstrument som finns i Vodok ska anvéndas. Om
uppenbara risker konstaterats i samband med inflyttningen ska
beddmningarna erbjudas snarast.
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e Riskbedémning for fall, undernaring och trycksar
e Munbeddmning

e Beddmning av ADL

e Beddmning av blasdysfunktion/inkontinens

Fordjupad bedémning av forflyttnings- och gangférmaga ska ocksa
erbjudas inom 14 dagar.

Patienten kan vélja att tacka ja eller nej till de erbjudna
beddmningarna. Patientens val enligt alternativ 1-3 och om
patienten inte har ett annat behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser avgor om journalen kan avslutas eller inte.

Alternativ 1
Tackar personen nej till beddmningarna ska det dokumenteras.

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

Alternativ 2

Tackar personen ja till beddmningar ska de goras inom 14 dagar.
Framkommer 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 halso- och
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.
Journalen avslutas med avslutsorsak Inget behov av HSL-insatser”.

Alternativ 3

Tackar personen ja till bedomningar och atgarder fortsatter
utredningen. Patienten har nu pagaende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data

Fran det datum patienten har pagaende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data géras genom att ta
reda pa/besluta om:

e Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och vanor.
e Ansvar for hela eller delar av lakemedelshantering.
e Egenvard.

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

Kartlaggningen fortsatter harefter genom fortsatt insamling av data.

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

Behov av enstaka kommunala halso- och sjukvardsinsatser

For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfallen eller under en viss period
Oppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hélso-
och sjukvardsinsatserna dokumenteras under kartlagt halsotillstand.

Nar behovet av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.

Journalen avslutas med avslutsorsak ”Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala halso- och sjukvardsinsatser uppkommer
Oppnas journalen.

8.4 Dagverksamhet

For personer med bistandsbeslut om dagverksamhet som inte har
behov av kommunala halso- och sjukvardsinsatser behover inte
journal upprattas.

Finns ett behov av pagaende kommunala halso- och
sjukvardsinsatser under vistelsen ska journal upprattas.

Journal ska innehalla uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till
narstaende/hemtjanstutforare och aktuell
distriktsskoterska/vardcentral, medicinska diagnoser, eventuella
overkanslighetsreaktioner och personfaktorer av vikt for vistelsen
pa dagverksamheten.

Samtycke for att hamta och lamna information till och fran andra
vardgivare ska dokumenteras.

Uppgifter om uppmarksamhetsinformation, det vill sdga ”Varning”
och ”Observandum “ska dokumenteras for berdra patienter om de ar
kanda och finns tillgangliga.

Nar behovet av kommunala halso- och sjukvardsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand. Journalen avslutas
med avslutsorsak ”Inget behov av HSL-insatser”.

Nér ett behov av enstaka hélso- och sjukvardsinsatser uppkommer
under vistelsen ska journal upprattas och insatserna dokumenteras.
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Journalen avslutas dérefter med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
insatser”.

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

8.5 Socialpsykiatriskt boende

For personer med bistandsbeslut om socialpsykiatriskt boende och
behov av hélso-och sjukvardsinsatser ska journal uppréttas i
samband med inflyttningen oavsett personens alder.

| samband med inflyttning

| samband med inflyttningen eller senast inom en vecka 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. Kalla ska anges.

| samband med inflyttningen ska ocksa uppgifter om
uppmarksamhetsinformation, det vill sdga ”Varning” och
”Observandum” dokumenteras for berdrda patienter, om de ar
kanda och finns tillgangliga.

| samband med inflyttningen ska samtycke inhdmtas. Samtycket
avser att lamna information till narstaende, hamta och lamna
information till och fran andra vardgivare och att hamta information
fran nationell patient6versikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sakerstélla varden
fran forsta dagen ar patientens formaga att kommunicera, forflytta
sig, att g4, att ata och dricka samt toalettvanor.

Uppgifter om personliga hjalpmedel som patienten anvander i sitt
dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen om skoter
hela eller delar av sin lakemedelshantering ska ocksa dokumenteras.

Patientens eller narstdende beskrivning av patientens eventuella
overkénslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen.

Patientens reaktioner pa eventuella allergener och copingstrategier,
det vill sdga hur patienten hanterar dverkanslighetsreaktionerna ska
dokumenteras.

Uppgifter om ansvarig huslakare/vardcentral/specialistmottagning,
till exempel psykosmottagning dokumenteras.
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Personer yngre &n 65 ar
For personer yngre an 65 ar erbjuds bedomningar med
beddmningsinstrument i Vodok om risker konstaterats.

Alternativ 1
Tackar personen nej till bedémningarna ska det dokumenteras.

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

Alternativ 2

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

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

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

Alternativ 3

Tackar personen ja till bedémningarna och atgarder fortsatter
utredningen. Patienten har nu pagaende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data

Fran och med det datum patienten har pagaende kommunala halso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data géras genom att
ta reda pa/besluta om:

e Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och vanor
e Ansvar for hela eller delar av lakemedelshantering
e Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

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

Kartldggningen fortsatter harefter genom fortsatt insamling av data.

Behov av enstaka kommunala hélso- och sjukvardsinsatser
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For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfallen eller under en viss period
Oppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hélso-
och sjukvardsinsatserna dokumenteras under kartlagt halsotillstand.

Nar behovet av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.

Journalen avslutas med avslutsorsak ”Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala halso- och sjukvardsinsatser uppkommer
Oppnas journalen.

Personer 65 ar eller aldre

For personer 65 ar eller dldre ska riskbedémningar for fall, trycksar
och undernaring, beddmning av ADL och munbedémning 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
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt hélsotillstand.
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
utifran de gjorda bedémningarna ska personen informeras om dessa
och erbjudas fortsatt utredning och atgérder.

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

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

Alternativ 3

Tackar personen ja till beddmningarna och atgarder fortsatter
utredningen. Patienten har nu pagaende kommunala halso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data

Fran och med det datum patienten har pagaende kommunala halso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data géras genom att
ta reda pa/besluta om:
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e Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och vanor
e Ansvar for hela eller delar av lakemedelshantering
e Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

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

Kartlaggningen fortsatter harefter genom fortsatt insamling av data.

Behov av enstaka kommunala halso- och sjukvardsinsatser
For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfallen eller under en viss period
Oppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hélso-
och sjukvardsinsatserna dokumenteras under kartlagt halsotillstand.

Nar behovet av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.

Journalen avslutas med avslutsorsak ”Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala halso- och sjukvardsinsatser uppkommer
Oppnas journalen.

8.6 Bostad med sarskild service for personer med
funktionsnedsattning enligt LSS

For personer med funktionsnedsattning med bistandsbeslut om
bostad med sarskild service och behov av kommunala halso-och
sjukvardsinsatser ska journal uppréttas i samband med inflyttningen
oavsett personens alder.

e 989p. Lag (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS

| samband med inflyttning

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

| samband med inflyttningen ska ocksa uppgifter om
uppmarksamhetsinformation, det vill sdga ”Varning” och
”Observandum “dokumenteras for berdrda patienter, om de ar
ké&nda och finns tillgangliga.
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| samband med inflyttningen ska samtycke inhdmtas. Samtycket
avser att lamna information till narstdende, hamta och lamna
information till och fran andra vardgivare och att hamta information
fran nationell patientoversikt (NPO).

Uppgifter av vikt som ska dokumenteras for att sakra varden fran
forsta dagen &r patientens formaga att kommunicera, forflytta sig,
att g4, att dta och dricka samt toalettvanor.

Uppgifter om personliga hjalpmedel som patienten anvander i sitt
dagliga liv ska dokumenteras. Uppgifter om personen om skoter
hela eller delar av sin lakemedelshantering ska ocksa dokumenteras.

Patientens eller narstdende beskrivning av patientens eventuella
overkanslighetsreaktioner ska dokumenteras i journalen.

Patientens reaktioner pa eventuella allergener och copingstrategier,
det vill sdga hur patienten hanterar éverkéanslighetsreaktionerna ska
ocksa dokumenteras.

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

Personer yngre &n 65 ar
For personer yngre an 65 ar erbjuds bedomningar med
beddomningsinstrument i Vodok om risker konstaterats.

Alternativ 1
Tackar personen nej till bedémningarna ska det dokumenteras.

Har personen inget annat behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser dokumenteras detta under kartlagt 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
utifran de gjorda bedémningarna ska personen informeras om dessa
och erbjudas fortsatt utredning och atgérder.

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

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

Alternativ 3
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Tackar personen ja till beddmningarna och atgarder fortsatter
utredningen. Patienten har nu pagaende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data

Fran och med det datum patienten har pagaende kommunala hélso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data goras genom att
ta reda pa/besluta om:

e Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och vanor
e Ansvar for hela eller delar av Iakemedelshantering
e Egenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

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

Kartlaggningen fortsatter harefter genom fortsatt insamling av data.

Behov av enstaka kommunala halso- och sjukvardsinsatser
For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfallen eller under en viss period
Oppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala hélso-
och sjukvardsinsatserna dokumenteras under kartlagt hélsotillstand.

Nar behovet av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser upphar
dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.

Journalen avslutas med avslutsorsak “Inget behov av HSL-insatser”.

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

Personer 65 ar eller aldre

For personer 65 ar eller dldre ska riskbedomningar for fall, trycksar
och underndring, beddmning av ADL och munbeddmning erbjudas.
Beddémningar ska goras med de beddmningsinstrument som finns i
Vodok.

Alternativ 1
Tackar personen nej till beddmningarna ska det dokumenteras.

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

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

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

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 3

Tackar personen ja till beddmningarna och atgarder fortsatter
utredningen. Patienten har nu pagaende kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser. Journalen avslutas inte.

Fortsatt insamling av data

Fran och med det datum patienten har pagaende kommunala halso-
och sjukvardsinsatser ska fortsatt insamling av data géras genom att
ta reda pa/besluta om:

e Personfaktorer, till exempel civilstand, intressen och vanor
e Ansvar for hela eller delar av lakemedelshantering
e FEgenvard

Information om planeringsansvarig personal ska ocksa
dokumenteras.

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

Kartlaggningen fortsatter harefter genom fortsatt insamling av data.

Behov av enstaka kommunala halso- och sjukvardsinsatser
For personer med behov av kommunala hélso- och
sjukvardsinsatser vid enstaka tillfallen eller under en viss period
Oppnas den avslutade journalen. Orsaken till de kommunala héalso-
och sjukvardsinsatserna dokumenteras under kartlagt halsotillstand.

Nar behovet av kommunala halso- och sjukvardsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand.

Journalen avslutas med avslutsorsak “’Inget behov av HSL-insatser”.

Om behov av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser uppkommer
Oppnas journalen.
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8.7 Daglig verksamhet enligt LSS

For personer med bistandsbeslut om daglig verksamhet som inte har
behov av kommunala halso- och sjukvardsinsatser behover inte
journal upprattas.

e 9810p. Lag (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS

Finns ett behov av pagaende kommunala halso- och
sjukvardsinsatser under vistelsen ska journal uppréttas.

Journalen ska innehalla uppgifter om identitet, kontaktuppgifter till
narstaende/gruppbostad/servicebostad/hemtjanstutforare, LSS-
hélsans sjukskdéterska, vardcentralens distriktsskoterska/huslakare,
medicinska diagnoser, eventuella 6verkénslighetsreaktioner och
personfaktorer av vikt for vistelsen i daglig verksamhet.

Samtycke for att hamta och lamna information till och fran andra
vardgivare ska dokumenteras.

Uppgifter om uppmérksamhetsinformation, det vill sdga ”Varning”
och ”Observandum ”ska dokumenteras for berdrda patienter om de
ar kanda och finns tillgangliga.

Nar behov av kommunala hélso- och sjukvardsinsatser upphor
dokumenteras detta under kartlagt halsotillstand. Journalen avslutas
med avslutsorsak ’Inget behov av HSL-insatser”.

Nar ett behov av enstaka hélso- och sjukvardsinsatser uppkommer
under vistelsen ska journal uppréattas och insatserna dokumenteras.

Journalen avslutas dérefter med avslutsorsak “Inget behov av HSL-
insatser”.

Om behov av kommunala halso- och sjukvardsinsatser uppkommer
under vistelsen 6ppnas journalen igen.

Bilagor

Uppréattande av journal vard- och omsorgsboende
Uppréttande av journal korttidsvard

Uppréttande av journal servicehus

Upprattande av journal dagverksamhet
Uppréattande av journal socialpsykiatriskt boende
Upprattande av journal i bostad med sarskild
service for personer med funktionsnedsattning
Upprattande av journal i daglig verksamhet
Journalblad vid driftsstopp
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