Bedömning av patientsäkerhetsrisker i samverkande sjukvård

Formuläret är ett stöd för dialog vid patientsäkerhetsmöte och betraktas som arbetsmaterial.

Patientens mål och önskade planering: 

	Individens förutsättningar
	Identifierade risker

	Boendesituation
	




	Patientens förmåga att klara insatsen på egen hand eller med hjälp av någon
	

	Hur medverkar patienten i situationen/behandlingen och hur tillgodogör denne sig information?
	

	Komplexitet i medicinska åtgärder
	

	Behov av medicinteknisk utrustning? 
	

	Behov av specifik omvårdnad? 
	



	Läkemedelsbehandling?

	

	Komplexitet i samverkan - region och kommun
	

	Allmän eller specialiserad palliativ vård? 
	



	Flera vårdkontakter?
	



	Hemsjukvård?
	



	SoL, LSS-insatser?
	







Risker som går att minimera med medicinsk vårdplan 
Identifierad risk:	Åtgärd:		Ansvar:		Tidplan:



Risker som går att minimera med egenvård
Identifierad risk:	Åtgärd:		Ansvar:		Tidplan:



Risker som går att minimera med kommunal/regional primärvård
Identifierad risk:	Åtgärd:		Ansvar:		Tidplan:



Identifierat utbildningsbehov
Tidplanering (ansvarig chef region och kommun)

SIP
När behöver SIP-möte ske? Om patient är inneliggande behöver det ske innan utskrivning från sjukhus? 

Utskrivningsklar
När är patienten utskrivningsklar (om patient är inneliggande)?

Dokumentation av åtgärder
[bookmark: _GoBack]I slutet av mötet sammanfattar deltagarna vad som är överenskomna åtgärder och vem som ansvarar för att dokumentera respektive åtgärd. Varje enskild profession som deltagit i mötet ansvarar för att dokumentera sina respektive beslutade åtgärder i LINK eller journal.  
Den fasta vårdkontakten där patienten vårdas ansvarar för att dokumentera i patientens journal att mötet skett och vilka som deltagit. 
Exempel på text: Patientsäkerhetsmöte kring fortsatt vård har skett med följande parter (namn och roll). 
