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Anger profession och fras tillhérande
journal/plan

Titel pa fras
P=problem, M=mél, A=atgard, U=uppféljning

X- skall bytas ut till annan text/varde

SSK- journal Avliden-epikris Avliden XXX varit boende pd XXX, vardtid XXX-
XXX

SSK- journal Dddsfall-konstaterande Dddsfall noterat av XXXXX, kI XXX den XXX, dr
XXX har informerats om dédsfall. Anhérig har
informerats

SSK- journal Inskrivningsorsak- hemsjukvard Inskriven i hemsjukvard for hjalp med XXX, évriga
fragor hanvisas till vardcentral

SSK- journal Inskrivningsorsak- korttidsboende Inkommer for korttidsboende pa XXXXX, i
avvaktan pa XXXXX, inkommer fran XXXXX.

SSK- journal Inskrivningsorsak- sarskilt boende Inkommer for permanent boende pa XXXX,
inkommer fran XXXXX.

SSK- journal Inskrivningsorsak- vaxelvard Inkommer for véixelvardsboende pd XXXXX, Xv av
X

SSK- journal Lakemedelshantering Skoter lakemedels hantering sjalvstandigt
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Rehab- journal

Pagaende vard

Vardbegaran inkommer fran avd/VC XXXX till
XXXX pa grund av XXXX

Rehab- journal

Inskrivningsorsak- hemrehab

Beddmning av behov av XXXrehab insats i hemmet
pé grund av XXXX

Patienten beddms vara i behov av en tréningsperiod
med XXXX. (i hemmilj6)

Planerar att introducera traningsprogram for egen
traning, att komma igang med egen traning/fortsatt
mobilisering

AT/FT- journal/plan

Avslutad patientkontakt

Patienten har varit aktuell fér rehabiliteringsinsats.
Behovet har nu upphort. Hjalpmedel aterldmnas.

AT/FT -planer

Forskrivning hjalpmedel (A)

Forskriver och provar ut XXX. Genomfor
funktionskontroll. Instruerar patient och
personal/anhérig om handhavandet. Ldmnar
bruksanvisning, information om lan av hjalpmedel
samt kontaktuppgifter.
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AT/FT -planer

Forskrivning lyftsele (A)

Forskriver och provar ut lyftsele, modell XX, storlek
XX. Instruerar personal om placering och
handhavande av lyftselen. Limnar ”Guide for
placering av lyftsele” (se Documenta.),
bruksanvisning, ’Instruktion angaende sékerhet och
underhall” samt checklistan ”Kontroll av lyftsele till

personlyft”.

AT/FT-planer

Hjalpmedelsforteckning (M)

Aktuell forteckning éver individuellt forskrivna
hjalpmedel for att Klara aktiviteter i dagliga livet.

AT/FT- planer

Hjalpmedelsforteckning (P)

Behov av individuellt férskrivna hjalpmedel.

AT/FT-planer

Hjalpmedelsforteckning (A1)

XXXX
Individuellt férskrivna hjalpmedel ska anvandas
enligt bruksanvisning och instruktion.

AT/FT- planer

Hjalpmedelsforteckning (A2)

Uppfoljning av individuellt forskrivna hjalpmedel
enligt rutin.

AT/FT planer Rollator (M) Forflytta sig pa ett sdkert satt.
AT/FT planer Rollator (P) Fallrisk. Oséker forflyttning inomhus.
AT planer Badbréada (M) Duscha pa ett sdkert satt.
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AT planer Badbrada (P) Osdker forflyttning i/ur badkaret. Fallrisk.

AT planer Behandlande AD-dyna/madrass (M) God avlastning i sittande/liggande for majlighet till
sarlakning.

AT planer Behandlande AD-dyna/madrass (P) Trycksar XXX. Svart med egen lagesandring.

AT planer Hygienstol pa hjul (M) Underlatta forflyttning till och fran toalett och
duschplats.

AT planer Hygienstol pa hjul (P) Svarigheter att forflytta sig till toalett och duschplats
pa ett sakert satt.

AT planer Duschstol (M) Minska fallrisk i dusch.

AT planer Duschstol (P) Fallrisk. Svarigheter att sta vid dusch.

AT planer Elrullstolsuppféljning (U) Telefonkontakt/nembesok med patient for arlig
uppféljning av elrullstol enligt rutin. Behovet
kvarstar. Patienten informeras om att ta kontakt om
behovet férandras eller upphor.

AT planer Elryggstdd (M) Underlatta forflyttning i/ur sdng samt lagesandring.

AT planer Elryggstdd (P) Klarar inte sjalvstandig forflyttning i/ur séng. Klarar
inte att ligga plant i séngen.

AT planer Fristaende toalettforhojning (M) Underléatta toalett besok nattetid under

rehabiliteringstiden
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AT planer Fristaende toalettférhéjning (P) Fallrisk pga. svarigheter att klara forflyttning till
toalett nattetid.
Restriktioner i samband med hoftoperation.

AT planer Forebyggande AD-dyna/madrass (M) God tryckavlastning i sittande/liggande fér minskad
risk for uppkomst av trycksar.

AT planer Forebyggande AD-dyna/madrass (P) Rodnad och tryckmarken pa XXX. Risk for att
utveckla trycksar.

AT planer Komfortrullstol (M) Att fa ett stabilt sittande i rullstol.

AT planer Komfortrullstol (P) Kan inte halla upp 6verkroppen vid sittande i
rullstol. Behov av att variera sittstallning.

AT planer Lyftsele (M) Séaker overflyttning.

AT planer Lyftsele (P) Klarar inte staende odverflyttning.

AT planer Manuell rullstol (M) Méjliggdra forflyttning

AT planer Manuell rullstol (P) Klarar inte att forflytta sig med rollator/gangstod.
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AT planer

Resultat

Patient &r informerad om hjalpmedlets funktion och
underhall. Bedéms sjélv kunna ta ansvar for
forskrivet hjalpmedel och dess anvandning.
Ytterligare uppfljning fran arbetsterapeut bedéms ej
nddvandigt. Vid foréndrat behov har patienten
informerats om att ta ny kontakt med arbetsterapeut.
Kontaktuppgifter har lamnats.

AT planer

Toalettforhdjning (M)

Klara uppresning fran toalett

AT planer

Toalettforhdjning (P)

Svarigheter vid uppresning fran toalett.

AT planer

Transportrullstol (M)

Mojliggora forflyttning utomhus med hjélp av annan
person.

AT planer

Transportrullstol (P)

Klarar inte sjalvstandig forflyttning utomhus.

Enstaka atgard/enstaka

Bostadsanpasshing

Lamnar blankett for ansdkan om
bostadsanpassningsbidrag. Skriver intyg géallande
XXX (se Dokumenta). Postar intyget hem till
patienten som sjalv tar ansvar for sin ansokan till
Bygglovskontoret.
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AT Daglig verksamhet

Ny verksamhet

Brukaren paborjar sin dagliga verksamhet pa XXXX
43dd-mm-dd, med syfte att...

AT Daglig Verks.

Sammanfattning av gruppaktivitet

Brukaren har deltagit i aktivitetsgrupp XXXX under

0000 0000

tiden aaaa-mm-dd---aaaa-mm-dd. Har deltagit vid
XX tillfallen av XX.
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SSK- planer Blodfdrtunnande behandling (P) Ar XXXXX behandlad relaterad till XXXXX.
SSK- planer Blodfértunnande behandling (M) Sékerhetsstalla behandling och provtagning enligt
ordination fran AK-mottagningen.
SSK- planer Blodfértunnande- provtagning (A) Provtagning och behandling enligt ordination.
SSK- planer Central infart (&) Har XXXX.
Omlaggning XXX
Vid problem med CVK/Picc-line (central infart)
kontaktas XXXX
For fortsatt handlaggning se aktuell vardplan fran
regionen
SSK- planer Diabetes -Insulinbeh (P) Insulinbehandlad relaterat till diabetes typ X, klarar
inte av att skéta sin behandling sjalvstandigt
SSK- planer Diabetes (M) Stabilt blodsocker genom att sakerhetsstélla

insulingivning och blodsocker kontroller enligt
ordination.
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SSK- planer Duodopa (P) Nedsatt rorelseforméaga pga parkinsons sjukdom.
Klarar inte att skéta duodopa-pump med ldkemedel
sjalvstandigt

SSK- planer Duodopa (M) Uppna battre rérelse formaga genom att sakerstélla
behandling.

SSK- planer Duodopa (A) Byte av duodopa kassett sker enligt ordination.

Efter avslutad dos spola bada slangarna med XX ml
vatten.

Vid lakemedelsgivning i sonden adminstreras detta i
port dar duodopapumpen inte kopplas.

Spola med XX ml rumstemperarat vatten innan och
efter sondmatning, lakemedel som ges i sonden
krossas och l6ses i vatten. Spola efter med extra
vatten efter lakemedelsgivning.

Vid problem med sond kontaktas XXX
For fortsatt handlaggning vid problem se
lakemedelslista och aktuell vardplan fran regionen

Egenvard XXXX (beskriv eventuell egenvard)

SSK- planer

Injektion (U)

Fatt XXXX injektion enligt ordination
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SSK- planer Inkontinens (P) Ar XXXXX inkontinent, behov av inkontinens
hjalpmedel
SSK- planer Inkontinens (M) Lackage, hel hud
SSK- planer Inkontinensvard (A) Patienten behdver hjilp/handrackning byte av
inkontinens skydd.
Behov av regelbundna toalettbesck
SSK- planer Inkontinensutredning-behandling (A) Utprovning/forskrivning
Patienten bedéms vara i behov av
inkontinenshjalpmedel, forskriver
XXXXX
SSK- planer Katetervard (P) Kronisk kateterbarare relaterat till XXXXX.
SSK- planer Katetervard (M) Fungerande kateterskétsel for att minimera
infektionsrisk samt undvika tata byten av kateter.
SSK- planer Kateterbyte (A) Byte av kateter storlek. XX, kuffad med XX ml

sterilt vatten.
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SSK- planer Kateter borttagande-avsluta behandling (A) Avslutar kateter behandling, kateter dras kl XXX

SSK- planer Kateterspolning (A) Spolning av kateter x ggr/v.

SSK- planer Lakemedelshantering (P) Klarar inte att skota sina lakemedel sjalv.

SSK- planer Lakemedelshantering (M) Saker lakemedelshantering och éverldmnande av
lakemedel.

SSK- planer Lakemedel -apodos (A) Utldmnande av apodos samt kontroll av apodos vid
lakemedels &ndring, iordningstéallande av dosett vid
behov

SSK- planer Lakemedel -dosettdelning (A) Dosett delas XXXXX enligt ordination,
iordningstallande av dosett sker xx
ggr/vecka/manad.

SSK- planer Lakemedel -dosettdelning (A) Dosett delas av sjukskoterska XXXXX enligt
ordination.

SSK- planer Lakemedel -kontroll véxelvard (A) Kontroll av ldkemedel vid ankomst till vixelvard.
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SSK- planer Lakemedel -6verlamnande (A) Omvardnadspersonal ska vara behjélpliga med
Overldamnade av lakemedel enligt ordination.

SSK- planer Palliativ vérd (P) Palliativ vard i livets slutskede.

SSK- planer Palliativ véard (M) En vérdig déd med god symtomlindring och storsta
mdjliga valbefinnande.

SSK- planer Palliativ vard-omvérdnad (A) Munvard, lagesandring,

SSK- planer Palliativ vard-injektioner (A) Ger xxxx injektion enligt ordination relaterat till

SSK- planer Sondmat (P) Ar i behov av sondmatning pga
svaljningssvarigheter relaterat till XXXX, har en
XXXXX

SSK- planer Sondmat (M) Séakerstélla kostintag och lakemedelsintag enligt

ordination fran XXXXX
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SSK- planer

Sondmat peg (A)

Féar sondmat XXXXX, XX ggr/d.
Sondmat ges via pump med en hastighet av XXX

m/tim

Innan sondmatning startas kontrollera sondens lége.
Om patienten ligger i sdng under pagdende matning
maste huvudandan hajas till minst 30 grader.

Spola med XX ml rumstemperarat vatten innan och
efter sondmatning, lakemedel som ges i sonden
krossas och 16ses i vatten. Spola efter med extra
vatten efter lakemedelsgivning.

Egenvard XXXX (beskriv eventuell egenvard)

Hud runt sonden rengérs xxx med vatten. Gastrotub
kuffas om med X ml vatten var XXX vecka
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SSK- planer

Sondmat -néssond (A)

Féar sondmat XXX, XX ggr/d.
Sondmaten ges via pump med en hastighet av xxxx

ml/tim

Innan sondmatning paborjas kontrollera sondens
lage via markering och kurrtest. Om patienten ligger
i sangen under pagaende matning maste huvudandan
hojas till minst 30 grader.

Spola med XX ml rumstemperarat vatten innan och
efter sondmatning, lakemedel som ges i sonden
krossas och 16ses i vatten. Spola efter med extra
vatten efter lakemedelsgivning.

Egenvard XXXX (beskriv eventuell egenvard)

Har nassond nr XX som bytes var xxx man, pa
sjukhuset. Ny sond skickas med patienten nar den
aker in for att byta sond.

Vid problem med sond kontaktas XXX
For fortsatt handlaggning vid problem se aktuell
vardplan fran regionen

SSK- planer

Byte av peg (A)

Har gastrotub nr XXX, bytes var XXX man, efter
byte meddela vardcentral for ny bestallning av
gastrotub (galler inte hemsjukvard).

Gastrotub kuffas med Xml.

Vid problem med byte kontaktas XXX

For fortsatt handlaggning vid problem se aktuell
vardplan fran regionen

Om bytet sker pa sjukhus tas gastrotub med
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SSK- planer Smarta (P) eller en atgard i palliativ vpl Besvar med smérta relaterat till XXXX

SSK- planer Smérta (M) Symtomlindring

SSK- planer Smarta (A) Sakerstalla kontinuerlig smartlindring i palliativ vard

SSK- planer Smértpump(A) Séatta subcutan nal for kontinuerlig smartlindring via
pump. Daglig inspektion av insticks stélle, byte av
nal x ggr/v.
Byte av spruta och slang till pump x ggr/v,
lakemedel bereds enligt ordination.

SSK- planer Svikt kontroll (A) Kontroll av blodtryck XXXX, puls, saturation,
andningsfrekvens.
Kontroll av bensvullnad.
Symtom skattning av andningsbesvar.

SSK- planer TPN (P) Otillrackligt naringsintag pga XXXX

SSK- planer TPN (M) Sakerstalla naringsintag enligt ordination fran XXX

SSK- planer TPN (A) lordningstélla TPN XXXX enligt ordination, XX

ggriv.

TPN ges via pump med en hastighet av XXX m/tim
Spola med XX ml NaCl innan och efter TPN
administrering

Egenvard XXXX (beskriv eventuell egenvard)
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