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Patientkort

Kontrollera och uppdatera vid behov.

Gemensamma dokument

G4 igenom vid inskrivning, uppdatera vid behov. T.ex.
samtycke vid sammanhallen journalféring, social bakgrund,
familjesituation (vid minderériga barn uppréttas blankett
familjeformulér) och levnadsvanor.

Vardplansvyn

Vardtagande for vardplan

Om en patient byter avdelning under vardtillfillet ska man
fortsdtta dokumentera i samma vardatagande. Man byter da
vardatagandets klassificering och medicinskt ansvarig enhet
till aktuell klinik. Om patient vardas utlokaliserad behélls
ursprungsklinikens klassificering och medicinskt ansvariga
enhet. Vardatagandet ska avslutas vid utskrivning (undantag
giller om vardprocessen fortsétter i 6ppen vérd, da kan det
lamnas Oppet).

Omvardnadsanamnes

Information om patientens hélsa, tidigare sjukdom och
vardagliga liv fore vardtillfallet. Patientens beskrivning av
hindelseforloppet som lett fram till vdrdkontakten och
patientens forvintningar pa vardtiden. Aven information
géllande ID-band och om nérstadende &r meddelade.

Omvardnadsstatus

Information om patientens normaltillstdnd och aktuellt
tillstand utifran ett omvardnadsperspektiv. Sortera
informationen under ritt sokord genom att tédnka ~’Vilken
funktion paverkas av det jag nu tdnker dokumentera?”.
Uppdatera kontinuerligt aktuella s6kord vid forédndring.

Vardplaner

Utifrén omvardnadsanamnes och omvardnadsstatus
identifieras omvardnadsdiagnoser som utgdr grunden till en
eller flera vardplaner.

Vérdplaner bestér av omvardnadsdiagnos, omvardnadsmal
och planerade omvérdnadsatgarder. Har dokumenteras vilka
atgirder som dr utférda samt resultatet av dessa.

Standardiserade vardplaner (SVP) dr en generell
handlingsplan f6r omhédndertagande av en viss
patientkategori.

Individuella vardplaner (GVP/IVP) anpassas utifran
individens behov och forutséttningar.

Rapportblad

Anvinds for att dokumentera tillfalliga hidndelser dér det
inte finns behov av att ha en vardplan. Dokumentera aktuell
héandelse, vidtagna atgirder och resultatet av dessa.

Journaltabeller

Anvinds for upprepade métningar och registreringar, t.ex.
géllande in- och utfarter samt upprepade
observationer/métningar som inte ingér i omvardnadsstatus
eller som &r ldmpligast att dokumentera i tabellformat.
Journaltabeller anvinds gemensamt av alla vardenheter.
Patienten ska endast ha en aktiv journaltabell fran samma
mall.

Kliniska parametrar

Rutinen for hur kliniska parametrar registreras skiljer sig
mellan olika patientgrupper, se fullstindig beskrivning pa
sidan Cosmic Varddokumentation, dokumentation av
kliniska parametrar, rekommendation pa Folkhélsa och
sjukvardswebben. Sammanfattningsvis kan kliniska
parametrar for de flesta patienter registreras via automatisk
overforing eller manuellt i Patientdversikt eller Analysyta.
Undantag giller barn (0-18 &r), gravida/nyforlosta kvinnor
samt patienter med epiduralbehandling eller behandling med
hogflodessyrgas, for dessa patienter ska journaltabell
anvindas.

Vatskebalans

Registrering av energi- och vitskeintag samt vitskeforluster.
Bryttiden &r kI 07.00, detta innebér att summering av
patientens intag och forluster méste registreras med
métningstid senast kl 06.59. Delregistrera d&ven pagaende
infusioner innan detta klockslag. Om en patient har erhallit
en infusion som inte ordinerats i Cosmic maste den
registreras manuellt som parenteral vétska.

Omvardnadsepikris

Ska skrivas pa samtliga patienter som vérdats inom sluten
véard. Om patientens vardtid understiger 24 h, patienten ar
sjdlvstandig och inte har nagra planerade insatser fran
kommun eller annan vardgivare i samband med utskrivning
kan det rdcka med en kort sammanfattning under sékordet
Omvdrdnadsforliopp. Detsamma géller om en patient har
avlidit under vardtiden. For patienter som forflyttas inom
Region Jonkdpings 1dn behdver omvéardnadsepikris inte
skrivas, utan istéllet uppdateras omvéardnadsstatus och
aktuella vardplaner. Mottagande enhet fortsétter
dokumentationen i samma vardatagande.
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