
FÖRLOSSNINGS-EDA  
KVINNOKLINIKEN – OPERATIONS- OCH INTENSIVVÅRDSKLINIKEN
HÖGLANDSSJUKHUSET EKSJÖ 

Förstföderska  Omföderska 
Graviditetsrelaterade komplikationer Ja      Nej  Stämpla Id-bricka 
här ovan
Om Ja, ange vad: ...............................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
Öppningsgrad cervix:.........................................................................................................................
EDA inlagd: Datum: .........................................Kl:........................................................
Insticksnivå: L1-L2  L2-L3  L3-L4 
Nålstorlek:   …………….                       Kateternivå vid huden: .................................................cm

Läkemedel: Bupivakainhydroklorid 0,625 mg/ml och Sufentanil 0,5 mikrogram/ml
Bolus: ................................................................ml
Kontinuerlig infusion: ......................................ml/tim
Ordination för extra bolus: ...............................ml     

Vid inläggning:
Svårigheter Nej  Ja 

Vad:………………………………………

Komplikationer Nej  Ja: Parestesi       Blod i 
katetern/stickställe 

Annat  Ange 
vad:……………………………………………….

Total mängd läkemedel införd vid avstängning av EDA: …………ml
Datum:   …. ………      Kl:…………

Partus: Datum:…….................. Kl:…………..

Ansvarig narkosläkare: ....................................................................................
Ansvariga barnmorskor: ...................................................................................
Ansvarig gynekolog:.........................................................................................
Har EDA tagit ojämnt/sidor ) ...........................................................................................................
Annan kommentar .............................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
Tid: 5 min 10 min 15 min 20 min 40 min 60 min 2 tim 3 tim
VAS:
Puls:
Blodtryck:
Andningsfrekvens:
Benrörlighet hö/vä:
Sederingsgrad:

Forts på baksidanBenrörlighet hö/vä:
X = God rörlighet
− = Viss kraft och rörlighet
O = Oförmåga att röra benen

Sederingsgrad:
1. Helt vaken
2. Dåsig
3. Sover
4. Sover djupt (kraftigt sederad)



Datum: 4 tim 5 tim 6 tim 7 tim 8 tim 9 tim 10 tim 11 tim 12 tim 13 tim 14 tim 15 tim

VAS:

Puls:

Blodtryck:

Andningsfrekvens:

Benrörlighet hö/vä:

Sederingsgrad:

Datum: Kl Kl Kl Kl Kl Kl Kl Kl Kl Kl Kl Kl

VAS:

Puls:

Blodtryck:

Andningsfrekvens:

Benrörlighet hö/vä:

Sederingsgrad:

Benrörlighet hö/vä:
X = God rörlighet
− = Viss kraft och rörlighet
O = Oförmåga att röra benen

Sederingsgrad:
1. Helt vaken
2. Dåsig
3. Sover
4. Sover djupt (kraftigt sederad)


