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Cosmic, omvardnadsdokumentation i sluten vard,
rekommendation

Gemensamma dokument
Vid inskrivning ska informationen som star i journalvyn Gemensamma
dokument gés igenom. Relevanta sokord uppdateras vid behov.

Vardplansvyn

Vardatagande for vardplan

Vid varje nytt vardtillfille skapas ett nytt varddtagande for vardplaner. Om en
patient under pagaende vardtillfille byter avdelning fortsdtter dokumentationen i
samma vardatagande. Klassificering och medicinskt ansvarig enhet for
varddtagandet dndras till aktuell klinik. Om patienten vardas utlokaliserad behalls
ursprungsklinikens klassificering och medicinskt ansvariga enhet.

Niér patienten ér fardigbehandlad och skrivs ut ska vardatagandet avslutas med
undantag for om den aktuella vardprocessen fortsétter i 6ppen vérd, da kan
vardatagandet lamnas Gppet.

Omvardnadsanamnes

Omvéardnadsanamnes beskriver patientens bakgrundshistoria. Har dokumenteras
information om patientens hélsa, tidigare sjukdom och vardagliga liv for det
aktuella vardtillféllet. (Var vaksam sd du inte skriver sddant som nagon annan
profession redan har dokumenterat). Anamnesen fordndras inte under en
vardepisod, dock kan ny information framkomma som gor att man behover tillfora
information hir dven senare under vardtillfillet.

Hir dokumenteras dven patientens beskrivning av handelseforloppet som lett fram
till vardkontakten samt vilka forvantningar patienten har pa vardtiden.
Information géllande ID-band och om nérstdende &r meddelade om inldggningen
dokumenteras ocksa har.

Omvardnadsstatus

Status oversatts med “aktuellt tillstdnd”. Nar patientens tillstdnd fordndras har hen
alltsa ett nytt status och ett tidigare status dr dirmed inte ldngre aktuellt.
Omvardnadsstatus fordndras stindigt och uppdateras kontinuerligt under
vardtiden, under de sokord dér forandring har skett. For att sortera in
informationen under rétt sokord kan det underlitta att tinka Vilken funktion
paverkas av det jag nu tinker dokumentera?”.
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Under omvardnadsstatus beskrivs inte enbart ”har-och-nu-tillstandet”, utan dven
patientens normaltillstdnd. Det ar viktig information for att veta till vilken nivé det
ar rimligt att rehabilitera patienten. Status ska inte innehélla nagra atgérder.

Nedanfor omvardnadsstatus finns mojlighet att dokumentera ldkarordinationer av
kontroller och behandlingsmal, till exempel gillande NEWS2.

Vardplaner

Sjukskoterskans analys av informationen som dokumenterats under
omvardnadsanamnes och omvardnadsstatus leder till en eller flera
omvardnadsdiagnoser som utgor grunden till en vardplan. Vardplanen bestér av
omvardnadsdiagnos, omvardnadsmél och planerade omvardnadsatgéirder.

Det finns standardiserade och individuella virdplaner. En standardiserad vardplan
(SVP) dr en generell handlingsplan for omhindertagande av en viss
patientkategori. En individuell vardplan (GVP/IVP) ér en vardplan vars innehall
anpassas utifran individens behov och forutsattningar.

I en vardplan kan dokumentation ske vid olika tidpunkter och av olika personer.
Hér dokumenteras utforda atgérder, resultat av atgirder och maluppfyllelse. Lis
mer om vardplaner i manualen for vardplansvyn i Cosmic.

Rapportanteckning

Information som inte 4&r omvardnadsstatus eller planerade atgérder dokumenteras i
kronologiska journalvyn i mallen Rapportanteckning omvardnad -
vardtillfille. Exempel pé information som kan dokumenteras hir ar att en ldkare
kontaktats av nagon anledning eller att en undersokning inte gick att genomfora
pa grund av att patienten forsdmrats. Mallen kan dven anvéndas for att
dokumentera utforda medicinska atgirder eller tillfalliga omvardnadsétgérder.

Aktiviteter

Aktiviteter anvédnds for att planera och dokumentera utforda atgérder for
respektive patient. Aktiviteter hanteras 1 fonstren Bestéllning, Att gora - Patient,
Att gora - Enhet samt i Cosmic Nova. Aktiviteter dr en del av patientens journal.

Journaltabeller

Journaltabeller anvénds for upprepade registreringar. Hir dokumenteras
information om till exempel patientens in- och utfarter och
observationer/mitningar som inte ingér i omvardnadsstatus eller som é&r
lampligast att dokumentera 1 tabellformat.

Journaltabeller anvinds gemensamt av alla vardenheter. Patienten ska endast ha
en aktiv journaltabell frin samma mall.

Kliniska parametrar

Pa grund av tekniska begrdansningar i Cosmic dr rutinen for hur kliniska
parametrar registreras olika for olika patientgrupper, se rekommendationen for
dokumentation av kliniska parametrar.
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Vatskebalans

Patientens energi- och vitskeintag samt vatskeforluster registreras i fonstret
Vitskebalans. For de flesta vardenheter &r bryttiden k1 07.00, detta innebér att
summering av patientens intag och forluster maste registreras med métningstid
senast kl 06.59 for att de ska rdknas med pa ritt dygn.

Infusioner och sondmat som ar administrerade i ldkemedelsmodulen i Cosmic
hamnar automatiskt i vétskebalansen. Det dr dock viktigt att infusioner
delregistreras innan k1 07.00 for att det ska bli rdtt. Om en patient har erhallit en
infusion som inte ordinerats i Cosmic maste den registreras manuellt i
vitskebalansen som parenteral vétska.

Omvardnadsepikris

En omvardnadsepikris ér en slutanteckning som skrivs av en sjukskoterska i syfte
att utvirdera och sammanfatta genomford omvérdnad under ett vérdtillfille.
Fokus ska ligga p4 omvardnad, informationen som ldkaren dokumenterar i sin
epikris ska alltsa inte upprepas. Innehéllet i de olika epikriserna ska komplettera
varandra och tillsammans skapa en helhetsbild av patientens situation.

Omvardnadsepikris ska skrivas for samtliga patienter som vérdats inom sluten
vard. I vissa fall kan det dock racka med en kort sammanfattning under sdkordet
Omvdrdnadsforlopp:

e Om patientens vardtid understiger 24 timmar, patienten ar sjélvstindig
och inte har nagra planerade insatser fran kommun eller annan vardgivare
i samband med utskrivning (samtliga tre kriterier ska vara uppfyllda).

e Om patienten har avlidit under vardtiden.

For patienter som forflyttas inom vardenheter 1 Region Jonkopings 14n behdver
omvéardnadsepikris inte skrivas infor forflyttningen, istillet uppdateras
omvardnadsstatus och aktuella vardplaner. Planerade och pagaende aktiviteter
som fortfarande dr aktuella flyttas till den nya avdelningen.

For en patient som vérdas utlokaliserad ska omvardnadsepikrisen signeras av
sjukskoterska pa den avdelningen dér patienten véardas vid utskrivningstillfallet.
Omvardnadsepikrisen ska alltid skrivas mot den medicinskt ansvariga enheten for
att anteckningen ska visas under rétt kliniks journalvy. Sékerstéll att
anteckningens hindelsedatum dverensstimmer med utskrivningsdatumet innan
signering.

Om omvérdnadsepikrisen har paborjats av sjukskoterska pa en annan avdelning
(till exempel om patienten var utskrivningsklar innan utlokalisering) behdver du
sOka upp den i aktuell kliniks journalvy och ta 6ver anteckningen. Kontrollera att
informationen fortfarande stimmer, uppdatera vid behov.
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