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1. Sammendrag
| forbindelse med Samhandlingsreformen fikk @vre Eiker kommune tilskudd fra Helsedirektoratet til
prosjektet Helhetlig pasientforlgp. Prosjektet er et samhandlingsprosjekt mellom @vre Eiker kommune og
Kongsberg sykehus. Formalet med prosjektet er a utvikle god pasientflyti Helse- og omsorgstjenesten i
@vre Eiker kommune med overgangtil/fraspesialisthelsetjenesten - Kongsberg sykehus som ervart
lokalsykehus. Prosjektet har utviklet nytt helhetlig pasientforlgp, definert de kritiske overgangene i forlgpet
og utarbeidet sjekklister som skal brukes ved disse overgangene. Sjekklistene vil kvalitetssikre at
overgangen mellom tjenester/nivaer blir sd god som mulig. Dette sikrer et helhetligogsammenhengende

tjenestetilbud.

Trondheim kommune erreferansegruppainni prosjektet. Stor takk til Line Kristoffersen Enhetslederi
hjemmetjenesteni Trondheim kommunesom har delt kunnskap og erfaring pa bakgrunn av “Helhetlig
pasientforlgpiegethjem”, someretstrukturert utskrivelses- og oppfglgingsprogram for hjemmetjenesten
i Trondheim kommune. Vi har hentet nyttig erfaringer fraTrondheim og tatt utgangspunktidet somkan

passe oss ut fra lokale forhold og organisering.

2. Innledning
| forbindelse med Samhandlingsreformen fikk @vre Eiker kommune midler fra Helsedirektoratet til
giennomfgringen av prosjektet “Helhetlig pasientforlgp”. Dette er et samhandlingsprosjekt mellom @vre
Eikerkommune og Vestre Viken HF, Kongsberg sykehus. Formalet er d utvikle god pasientflyti Helse- og
omsorgstjenesteni @vre Eiker kommune med overgangtil/fra spesialisthelsetjenesten. Prosjektet ble

igangsatt oktober 2012 og avsluttet august 2014.

2.1 Bakgrunn for prosjektet

En forutsetningforgjennomfgring avintensjonenei samhandlingsreformen eren robust
kommunehelsetjeneste. Kommunen ma bygge sin kompetanse paforebygging, rehabilitering og tidlig
innsatsi sykdomsbilde. Pasamme mate maspesialisthelsetjenesten fortsette a videreutvikle sin spesialist
kompetanseiet miljg hvordeternokvolumav slike oppgaver. Et godt strukturert, forpliktende samarbeid
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten vilkunne sikre tidligintervensjon og et

sammenhengendetjenestetilbud.

Prosjektet harsamlet alle tradenefratidligere samhandlingsprosjekter (akuttplasser, rehabilitering,
lindrende behandling ogtverrfagligambulant team) og utviklet nytt helhetlige pasientforlgp som erlokalt

forankret. Samarbeid med spesialisthelsetjenesten erstyrket gijennom prosjektet.



Gode pasientforlgp som beskriver flyteni helse- og omsorgskjeden skal sikre samhandlingen mellom

behandlingsnivaene/virksomheter og tidligintervensjon pa best effektive omsorgsniva.

2.2 Definisjoner
“Forlgp er den kronologiske kjeden av hendelser som utgj@r pasientens mgter med ulike deler av
helse- og omsorgstjenestene. Gode forlgp kjennetegnes ved at disse hendelsene er satt sammen pd
en rasjonell og koordinert mate for & mgte pasientens ulike behov.” (St.mld. nr. 47

Samhandlingsreformen)

Det brukes ulike begreper pa pasientflyten. Spesialisthelsetjenesten bruker ofte begrepet

“behandlingslinjer” om diagnosefokuserte forlgp interntisykehuset:

«En dokumentert beskrivelse av et forventet pasientforlgp for en definert diagnosegruppe, forankret

i evidens og koplet til effektiv ressursutnyttelse og mélbare resultater.» (Helse Sgr-@st)
Prosjektet harvalgt a benytte Helse- og omsorgsdepartementets definisjon pa pasientforlgp:

«En helhetlig sammenhengende beskrivelse av pasientens kontakter med de ulike deler av

helsevesenetilgpet av en sykdomsperiode. »

Denne definisjonen avgrenser prosjektet til & gjelde de innbyggere i @vre Eiker kommune som far/har
behov foren medisinsk vurdering, enten vedkommende bor hjemme eller pa sykehjem. Det vil si at starten

pa pasientflyten vilvaere enten hos fastlege, legevakt eller sykehjemslege.

2.3 Mal for prosjektet
Effektmal - skalangivirkningene av en vellykket gjennomfaring av prosjektet, med et tidsperspektiv p G 3-5

o

ar.

* Bidratilensammenhengende ogethelhetligtjenestetilbud for den enkelte bruker, fgr - istedenfor
og etteretoppholdispesialisthelsetjenesten.

* Bidratiltidligintervensjon pa best effektive omsorgsniva, slik at bruker farrett behandling parett
stedtil rett tid.

* Bidratil at kommunen harngdvendig kompetanse i forhold til ny kommunerolle (nye oppgaver).

* Bidratil styrket samarbeid mellom @vre Eiker kommune, fastleger og spesialisthelsetjenesten.

Resultatmal — de mdl som skal realiseres i Igpet av prosjektperioden.



Utvikle god pasientflyti helse- og omsorgstjenesten i @vre Eikerkommune. Detvil si et pasientforlgp som
viserhvasom skjer med pasienteni kommunen, fgrog etteren eventuell innlegge Isei

spesialisthelsetjenesten. Helhetlig pasientforlgp skal sikre:

* Brukere som har behov forspesialisthelsetjenester kommerinn pa sykehus.

* Brukere somikke har etdefinert behov forspesialisthelsetjenesterblirbehandletieget
hjem/sykehjem.

*  Kommunen utviklersinetjenester ogsikrer gode overganger mellom nivaer/virksomheter.

* Pasientforlgpet knyttes sammen med pasientforlgpetispesialisthelsetjenesten.

* Systemognettverkforfagutveksling mellom profesjoner ogforvaltningsniva.

* Systemsomsikrerat kommunens ngdvendige kompetanse- ogopplaeringsbehov blirivaretatt.

Hovedtiltak

1. Kartleggingavdagens pasientflyti helse- og omsorgstjenesten. Skissere navaerende
pasientforlgp for a bruke dette som utgangspunkti utvikling av forbedret pasientforlgp.

2. Utvikle nytt pasientforlgp (fjerne ventetid, ungdvendige flyttinger, uhensiktsmessige prosesser)

3. Kvalitetssikre prosedyrerogrutinerialle leddipasientforlgpet. Peke pa kompetansebehov,
rekruttering/opplaering.

4. Nyttpasientforlgpimplementeres. Sikre system for vedlikehold og evaluering av pasientforlgp,

slik at dette videreutvikles i takt med krav og endringer.
Malgruppe - er brukere av @vre Eikerkommunes helse- og omsorgstjenester. Prosjektet skal ikke inkludere
psykisk helsetjeneste eller tjenester til funksjonshemmede.

2.4 Prosjektorganisering

Styringsgruppe:

Navn Tittel Virksomhet

Einar Braaten Leder st.gr/Kommuneoverlege @vre Eiker kommune
Marianne Nymo Sekreteer st.gr/Prosjektleder @vre Eiker kommune
Lisbeth Nymo Helse- og omsorgssjef @vre Eiker kommune

Brit Elin Jargensen Samhandlingssjef VVHF, Kongsberg sykehus
Sveinlaug Barstad Leder Koordinerende enhet @vre Eiker kommune

Elise Steen/ Pia Mc Clathie NSF @vre Eiker kommune

Terje Bjerkehagen Radgiver @vre Eiker kommune




Prosjektgruppe:

Navn Tittel Virksomhet

Marianne Nymo Prosjektleder @vre Eiker kommune

Ann Flaten Tjenesteleder Eikertun sykehjem @vre Eiker kommune
Kristin Bogen Bakkene Tjenesteleder Hjemmetjenesten @vre Eiker kommune
Kristin Naug Saksbehandler KE @vre Eiker kommune

Anne Kolseth Martinsen Kvalitetsradgiver @vre Eiker kommune

Trine Lise Mark Daglig leder Hjemmetjenesten @vre Eiker kommune
Mariann Buras Kvalitet Radgiver VVHF, Kongsberg sykehus
Ann Kristin Dramdal Avdelingsleder Eikertun sykehjem | @vre Eiker kommune
Anne Grete Raaen HTV Fagforbundet @vre Eiker kommune

2.5 Prosjektgruppas arbeidsform
Prosjektgruppa har gjennomfgrt til sammen 28 mgter av varighet pa 2-3 timer. Prosjektgruppa fikk ogsa
mandat av Styringsgruppatil a sette ned arbeidsgrupper som har utarbeidet forslagtil forskjellige

sjekklister. Itillegg ble det satt ned enarbeidsgruppe som jobbet med Basiskompetanse.

Det har vaertorganisert 2 hele fagdager med Line Kristoffersen fra hjemmetjenesteni Trondheim
kommune, hvor omkringliggende kommuner ogsable invitert sammen med ansatte fra @vre Eiker

kommune og Kongsberg sykehus.

Ledere frahjemmetjenesteni @vre Eikerkommune har hospiterti Trondheim kommuneen dag, fora
erfare hvordan sjekklister blir brukt som et verktgy til a sikre gode overganger. Det ble utarbeidet rapport

til prosjektgruppaetterhospiteringen.

Prosjektgruppa hararrangert “Apen dag” foralle ansatte i @vre Eiker kommune, med 3 samlingerav 2
timer. Herble ansatte presentert nytt forbedret pasientforlgp og gitt mulighet til 8 kommentere forslagene

til sjekklister. Det var til sammen 120 ansatte som var innom.

Kvalitet Radgiver ved Kongsberg sykehus harvaert bindeleddet mellom kommune og sykehus i prosjektet.
Hun har sikretat Kommunekontakter og fagansvarligved Kongsberg sykehus harkommet med innspill pa

sjekklisteriovergangen mellom sykehuset og kommunen.

Prosjektet gjennomfgrte i april, mai ogjuni elektronisk evalueringer av bruken av sjekklistene. Evalueringen

ble sendt uttil 230 ansatte. Innspill og resultaterble tatt medinniprosjektet.

| arbeidet med implementering av sjekklistene har prosjektgruppaarrangert 3samlingerforlederne i @vre

Eikerkommune. Samlingene har hatt fokus pa ledersrolleiarbeidet med aimplementere sjekklistene i

driften. Samlingene harvekslet mellom dvaere informativt og gruppearbeid med innspill til prosjektgruppa.




Det har vaert gjennomfgrt 7 mgteri Styringsgruppa. Prosjektleder har rapportert til Styringsgruppa pa

statusi forholdtil prosjektet, foretatt ngdvendige avklaringer og godkjenningerav arbeidet underveis.

3. Gjennomfgring av prosjektet
Prosjektgruppa utarbeidet skisse av pasientforlgpet slik det fremstod 31.12.2012. Dette har vaert
utgangspunkt nar nytt pasientforlgp har blitt utarbeidet. Flaskehalser ble identifisert for d optimalisere

pasientflyten.

Symbolforklaringer:

Q N Starten pa pasientforlgpet
‘ > Beslutningsboks: herblirbeslutningertatt

2> Handlingsboks: herforegar behandling/handling

)

Hjem
Sykehjem —

Fastlege
Legevakt
AMEK

Sykehus

TLF: Telefon inn til kemmunen
(kommunekontakter) >
IM: Inntaksmgte

Hjemmesykepleie

Sykehjem —t UTKL
K: Korttid R: Rehabilitering l 'I' ‘I' 4'
L: Lindrende FP: Fast plass s i : i

Rehabiliteringsinstitusjoner -

Fig1: Skisseav pasientforigp pr.31.12.2012



Forslagtil nytt og forbedret pasientforlgp ble godkjenti Styringsgruppaifebruar2013:

Hjem
Sykehjem

Fastlege
Sykehjemslege
Legevakt

Sykehus

Koordinerende enhet

Hjemmesykepleie
Hverdagsrehabilitering

Sykehjem:

L-TID: Langtidsopphold
K-TID: Korttidsopphold
REHAB: Rehabilitering

AKUTT: Akutt plasser (KAD)

Aktiv Eiker, Laerings- og
mestringssenter,

Rehabiliteringsinstitusjoner,

Fysioterapi etc.

SYKEHUS

7

HLSPL

H.REHAB

L-TID

K-TID

REHAB

AKUTT

AKTIVEIKER, LMS,
REHAB. INSTUTUSJONER,
FYSIOTERAPI, ETC

Pasientflyten frasykehus skal
veaereinntil Koordinerende
enhet/kommunekontakt i
kommunen. Koordinerende
enhetskal vaere eninnganginn
tilkommunens helse- og
omsorgstjenester. Her skal
kommunens ressurser kobles pa
en hensiktsmessig mate, ivareta
plassadministrasjon samt ha
vedtaksmyndighet. Hvordan
dette skal organiseres ogdriftes
er enegen prosessutenom

prosjektet.

Fig2: Nytt pasientforlgp

De kritiske overgangene i nytt pasientforlgpet ble definert, og det ble utarbeidet sjekklister til bruk ved

disse overgangene:

1
2
3
4.
5
6

Kontakt med legevakt

Overfgringtil sykehus/sykehjem

Melde- og utskrivningsklar pasient frasykehus

Innen 72 timer etter ankomst (frasykehus, sykehjem, hjem, annen institusjon)
Samtale med primaerkontakt

Utreise frasykehjem (til sykehus, hjem ellerannen avdeling)

| prosjektet ble disse overgangene kalt for “pitstop”. | motorsporteninnebarer dette som oftest skifte av

dekk, mensdeti denne sammenhenginnebaererastoppe opp, ga gjennom sjekklisten og pa den maten

kvalitetssikre at overgangen blirsa god som mulig.



Pasientforlgpet med sjekklister ble presentert pa “Apen dag” for alle ansatte i Helse- og omsorgsseksjonen,
ledergruppa, Allmennlegeutvalget (fastlegenei @vre Eiker kommune), Lokalt samarbeidsutvalg ved

Kongsbergsykehus ogi Kommunestyreti@vre Eikerkommune.

Det ble gjennomfgrten pilotienavgrenset del avomsorgsseksjonen som prgvde ut sjekklisteneien
avgrenset periode. Dette gagode innspill til prosjektgruppa, somigjen foretok endringer etter utprgvingen.
Prosjektgruppautarbeidet rutinerfor bruken av sjekklister samt brukermanualsomble presentert foralle

lederne.

3.1 Oppleeringisjekklister

Avdelingsledere/Dagliglederei hjemmetjenesten, boliger for funksjonshemmede og pa sykehjemmetble
gittansvaretfor opplaeringibruk av sjekklister. | denne prosessen jobbet avdelingsledere, daglig ledere og
tjenesteledere sammenigrupperforautforme innholdide ulike punkteneisjekklistene. Pa bakgrunn av
dette utarbeidet prosjektgruppa stgttetekst til alle sjekklistene. Disse kan brukesiopplaringellersomen

hjelpetekst ved utfyllingen av sjekklistene.

3.2 Evaluering avbruken av sjekklister

Det ble gjennomfgrt 3spgrreundersgkelser av bruken av sjekklister, henholdsvis i april, mai og juni maned.
Underspkelsen ble sendt ut til 230 ansatte pa mail. Fgrste undersgkelse ble besvart av 23 stykker.
Prosjektgruppafulgte opp med purringertil den enkelte viasine ledere. Siste undersgkelse ble besvart av

115 ansatte (50 %).

Undersgkelsen viser at minimum 183 sjekklister har veert utprgvd. Sjekkliste som gjelder ved kontakt med
legevakterden sjekklisten som harvaert mest utprgvd. Legevakten har ogsa gitt positive tilbakemeldinger
pa opplevd bedre kvalitet pa samhandlingen med hjemmetjenesten etter at sjekklisten ertatti bruk.
Sjekkliste som gjelder samtale med primaerkontakt viser evalueringen ogsa har blitt brukt av 41 av de som
har svart. Ellersviserevalueringen at deterca 70 % av de som har besvart som ikke har prgvd de andre

sjekklistene.

Nar detgjelderspgrsmal om sjekklistene ertil hjelp fora dokumentere svarer 70 % av de som har besvart

at sjekklisteneertil god hjelp fora dokumentere i Profil.

3.3 Implementering
Lederne er ngkkelpersoneriimplementering av sjekklisteri daglig drift. Prosjektgruppa harav den grunn

giennomfgrt 3samlinger med lederne for d synliggjgre dette arbeidet. Lederne harsittet sammenisitt

tjenesteomrade ogsatt ned mal for hvordan de skal sikre bruken av sjekklistene.



Slik skal lederne i Helse- og omsorg sikre at sjekklister blir brukt:

Eikertun

Hjemmetjenesten

Boligerfor

funksjonshemmede

Nattjenesten
Servicetjenester

Det skal vaere
hovedfokus pa FAG.

Avvikssystemet: s@grge

for a skrive avviki QM+
nar sjekklisterikke blir
brukt.

Gjennomgangav
sjekklisterpa
personalmgter. Bruke
prosjektorfora vise.
Sikre at alle harfatt

Alle ansatte bruker mail.
Lederbrukermail som
infokanal.

opplaering.
Sjekklister skal veere Sjekklistereregetpunkt | Eget punkti Fokus pa:
egetpunktialle pa personalmgter og handlingsplanenfora -rettigheter
medarbeidersamtaler. gruppemgter. sikre at sjekklister blir -plikter
brukt. -dokumentasjon.
-informasjoninn/ut
Pa hveravdelingskal det | Pa tavlene: Brukermanualenliggeri | Sjekklisterskal holdes

vaere ngkkelpersoner
som har et seerskilt
ansvar i forhold til
sjekklistene.

-egetkort med Primaer
oppgaver. (fristillertid til
arbeidet)

oppleeringspermen for
Profilogi alle
brukerpermer.

levende.

Bruke avvikssystemet
mer systematisk:
-Leeringgjennom
avviksrapporter.

Hver ansatt har eget
perm med skilleark til
hvermaned. (fglge opp
arbeidsoppgaver)

| alle brukermgter:
bruker5. Samtale med
primaerkontakt fora
“drille” ekstra.

Sjekklister harfast plass
pa personalmgter.

E-mail til alle, ogsa

Drgftervidere: Hvamed

Sjekklisterskal inni

Deler pasjekklisten ma

vikarer. Bruke e-mail dobbeltdokumentasjon | kompetansegruppa. tidligvideresendes —
som informasjonskanal. | ifhtsjekklister/rapporter endre pa sjekkliste.
—hvameddet juridiske?
Ansvarsvakt:

Tydeliggjortioppgavene
til ansvarsvakt at
sjekkliste 1. Kontakt
med legevakt skal
brukes nar legevakt
kontaktes.

4. Prosjektgruppas videre anbefaling

Altfor mange prosjekter blirevige prosjekter og dessverre er det mange prosjekter som ogsa ender meden

sluttrapport som havnerien skuff. Fra prosjekt til driftera ses pa som den store styrkeprgven.

Utfordringen nd er om prosjektet overlever uti drift. Kort hva som er gjort:

v'Utarbeidet sjekklister

v'Utarbeidet stpttetekst til hver sjekkliste (til bruk i opplaering)

v'Utarbeidet rutine for bruk av sjekklister

v'Utarbeidet brukermanual for utfylling av sjekklisteri Profil

v'Gjennomfgrt opplaering med ledere




Nar prosjektet skal overi drift skal ansvaret for Helhetlig pasientforlgp overtas av linjen. Prosjektgruppa
anbefaleratdetutarbeides tydeligansvarskart, system foropplaering, gode rammevilkarogat det

gjiennomfgres evalueringto gangerilgpet avdet fgrste aret sjekklistene eri drift.

4.1 Utarbeide ansvarskart

Prosjektgruppaanbefaleratdet utarbeides etansvarskart somviser klarthvem som haransvar for hvai
Helhetlig pasientforlgp. Det ma sikres at Helhetlig pasientforlgp har stort fokus fra gverste ledelse og til den
enkelte ansatt som bruker sjekklistene. Noenma holde fokus pa bruken av sjekklister, etterspgrre oglegge
til rette forbruken av disse. Hvem som eransvarlig for dette ma defineres. Sjekklister og Stgttetekst til hver
sjekkliste liggeri Kvalitets- og avvikssystemet QM+. Her ligger ogsa Rutine for bruk av sjekklister samt

Brukermanual for sjekklister.

Prosjektgruppaanbefalerat hovedansvaret for Helhetlig pasientforlgp legges til en funksjon/navngitt
personiledergruppen. Dette kan sikre et hgytfokusiledermgtene. Samme funksjon/navngitt person har
ansvar forarlig revidering av sjekklister, stgttetekst, rutine og brukermanual. Det ma ogsa fremgaav
Stptteteksten hvem som erfagligansvarligforinnholdet, samt dato forsiste revisjon. Ved endringeri
sjekklisterma endringene ogsa gjgres pa sjekklistene i Profil. Systemansvarlig for Profil ma ha meldingved

endringer.

Ved Eikertun sykehjem haravdelingsledere bestemt at det pa hver avdeling skal veere ngkkelpersoner som
har et saerskiltansvar forsjekklistene. Det bgrvurderes om kommunen ertjent med a ha tilsvarende
systemforalle virksomheter, hvor det erutarbeidet tydelig ansvarsfordeling mellom ngkkelperson ogleder

i bruk av sjekklistene.

Nye verktgy som skal tas i bruk i Helse- og omsorgsseksjonen maalltid sesisammenheng med sjekklistene.
Det erogsd viktig a ha system som ssikrerat ndr detgjgres endringeri Profil sa md ogsa Stpttetekstentil alle
sjekklistene evalueres. Dette arbeidet bgr ligge til “Profilgruppa/Profilansvarlig”, og bgrfremga av et

ansvarskart.

4.2 Kompetanse og opplaering

Forutsetningforatai bruk sjekklistene erforstaelse av det faglige innholdet. Det vil vaere behov for asikre
god opplaering. Prosjektgruppa anbefalerat opplaering av sjekklistene bgr kunne tilbys ansatte somete-
leringskurs. Stgtteteksten vil daveere teorigrunnlageti opplaeringen. Sjekklistene er utarbeidet og tilpasset
@vre Eikerkommune i samhandling med Kongsberg sykehus, og siden sjekklistene erunikeiden
sammenhengvil det vaere vanskelig a kjgpe eksterne e-leeringskurs. Prosjektgruppa har prgvd ut e-
leringsverktpyet Fronter ogtestet en av sjekklistene. Dette er et godt verktgy som fint kan benyttes til e-

lering.
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Det ma vaere system som sikrer at alle nyansatte faropplaeringisjekklistene. Det maveere en felles rutine

for opplaeringen. Sjekklister mavaere en del av Profilopplaeringen til alle ansatte. Dette kan ivaretas hvis

detteinkluderesien overordna kompetanseplan.

4.3 Rammevilkar

Tilbakemeldingeri prosjektperioden erat mangelfulltilgang pa PCer ute i hjemmetjenesten og pa
avdelingene eren storflaskehalsibruken av sjekklistene. Hemmetjenesten far na tilgang pa nettbrett me
siden Vismasom erleverandgrav Profil, ikke har funksjon som stgtter nettbrett er detforelgpigikke muli

a fa opp sjekklistene pa nettbrettene.

n

g

Prosjektgruppaanbefalerat behovforPCeri virksomhetene utredes ogat de tilfgres tilstrekkeligmed PCer

for effektivdokumentasjon og bruk av sjekklister.

4.4 Videre evaluering

Evalueringibruk av sjekklistervil bli foretatt avansatte 15.01.2015 og 15.09.2015. Dette er gnske fra
Styringsgruppa. Det forventes at flere vil svare pa evalueringen og at evalueringen vil vise at flere bruker
sjekklistene. Samtidig vil man sikre tilbakemeldingeriforhold til utvikling og forbedring av sjekklistene. En

slik evalueringvil gi verdifull informasjon om implementeringen ervellykket.

Ledere b@rogsa oppfordre ansatte til abli gode pa @ melde avvik! Gode avviksrapporter som blir

systematisk benyttet i hele organisasjonen vil forbedre bruken av sjekklister.
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Gjelder for:

Eglﬁﬁﬂfllf!d{g R Hjemrrlesykepleien
Sykehjem
Boliger for funksjonshemmede
1. Sjekkliste for kontakt med legevakt
Navn: Fastlege: Kommerfraavd/adresse:

Fgdselsnummer(11siffer):

Utfart:

Uaktuelt: | Kommentar:

ARSAK TIL HENVENDELSE — aktuell sykehistorie

VIKTIGINFORMASJON

AKTUELLE DIAGNOSER
-Ved diabetes bgr blodsukker males

RESPIRASJON -

Respirasjonsfrekvens

Tungpusten—anstrengende pust?

Slimiluftveiene?

Surklete?

Hvesende pustved forverring?

Pust gar raskere fora kompensere foranstrengende pust?
Hoste?

BEVISSTHETSNIVA —
Vaken?

Klarog orientert?
Svareradekvat pa tiltale?
Reagererpasmertestimuli?
Bevisstlgs?

Pupiller?

TEMPERATUR

BLODSUKKER

BLODTRYKK/PULS

HUD —
Hvordan er hudfargen, bleik, gra, red, bla?
Kald/klam?

SMERTER — Nar startet smertene? Hvor? Konstante/takvise?
Utstraling?

HA TILGJENGELIG MEDISINLISTE

EVT. URINSTIX

AVKLARE INFORMASJON TILPAR@RENDE

Legges pasienteninn pa sykehus?
For sykehjemmet: Fyll ut sjekkliste nr. 6

For hjemmesykepleien og Boliger for funksjonshemmede: Fyll ut sjekkliste nr. 2




@VRE EIKER
KOMMUNE

Gjelder for:
Hjemmesykepleien

Boliger for funksjonshemmede

2. Sjekkliste overfgring fra hjemmet til sykehus/Eikertun

Navn:

Utreise dato:

Fodselsdato:

Skal til:

| Utfgrt: | Uaktuelt: | Kommentar:

OVERF@RING TIL SYKEHUS:

Informer pasient/pargrende og husk dokumentasjoni Profil
underkontakt med pargrende.

Ma vedkommende hafglge?

Fyll ut overfgringsskjema pa Profil og skriv ut.

Skriv ut medisinliste.

Legg ved overfgringsskjema, medisinliste, eventuelt
henvisning fralege ogtiltaksplanien lukket konvolutt.
Medisinliste ogtiltaksplan kan evt faxestil sykehuset. Ring pa
forhandtil sykehuset og gi beskjed at du faxer. Husk
anonymitet.

Pakk pasientens eiendeler og send med pasienten:
Toalettsaker, tgfler, et par klesskift og eventuelt briller,
tannproteser, hgreapparat, inhalator, gyedraper, salver og tbl
som kan vaere vanskelig forsykehuset afa tak i.

Levérkonvolutt med opplysningertil ambulansepersonell eller
pasient/ pargrende omde kjgrerselv.

Fyll ut midlertidigopphgri Profil. Fjern pasient fra
arbeidslister hj.spl, hj. hjelp, matlister og skriv palistafra
inntaksmgtet at brukererpa sykehus. Gi beskjed til aktuelle
samarbeidspartnere som foreksempel dagavd., bioingenigr,
psykiatri mfl.

OVERF@RING TIL EIKERTUN:

Informer pasient/pargrende og husk dokumentasjon i Profil
underkontakt med pargrende.

Skriv overfgringsrapport under kontakt med
behandlingsapparateti Profil.

Levérmedisinliste og medisinertil avdelingen.

Fyll ut midlertidigopphgri Profil. Fjern bruker fraarbeidslister
hj.spl, hj.hjelp, matlister og skriv palistafra inntaksmgtet at
brukerer pa Eikertun. Gi beskjed til aktuelle
samarbeidspartnere som foreksempel dagavd., bioingenigr,
psykiatri.




@VRE EIKER
KOMMUNE

Gjelder for:

Kommunekontakt/

Koordinerende enhet

3. Sjekkliste varsling om innleggelse og utskrivningsklar fra sykehuset

Navn:

Hjemmesykepleierode:

Kommentar:

Utfart:

Uaktuelt:

Skrevet ut melding om innlagt pasient

Ny bruker?
Opprettet pasienteni Profil

Sendtinnleggelsesrapport

Sjekket tjenestebildet. Gitt evt aktuell tjeneste
beskjed ominnleggelse:

-Hjemmesykepleien

-Dagavdeling

-Boligerforfunksjonshemmede

-Psykisk helsetjeneste

Innleggelsesdiagnose/arsak
(noteresunder kommentar)

Fulgt opp melding: Helseopplysningerved
spknad

Tentativ utskrivningsklar dato
(dato noteres underkommentar)

Kontaktet hjelpemiddelutlanet ved meldt behov
for tekniske hjelpemidler

Lest og besvart melding: Forespgrsel

Kontaktet fysio-/ergotjenesten etter behov ved
hjemreise

Kontaktet kreftkoordinator

Lest og bevart: Melding utskrivningsklar
pasient

Vedinstitusjonsplass: Kontaktetansvarlig for
institusjonsplasser

Vedinstitusjonsplass:

-Registrert sak

-Opprettettjeneste

-Skrevet ut og sendt dokument utskrivningsklar
pasienttil skanning.

-Gitt kopi av dokument Helseopplysningerved
spknad til aktuell avdeling.

Ved hjemmesykepleie: Kontaktet
hjemmesykepleien om utskrivelse

Reell utskrevet dato




@VRE EIKER
KOMMUNE

4. Sjekkliste innen 72 timer etter ankomst

Gjelder for:
Hjemmesykepleien
Sykehjem

Bolig for funksionshemmede

Navn: Fpdselsdato:

Kommerfra:

Utfert:

Uaktuelt:

Kommentar:

Gjennomgang av epikrise, sykepleiesammenfatning og
medikamentliste av sykepleier/gruppeansvarlig.

Avslutt midlertidig oppheri Profil.

Sykepleier/gruppeansvarlig girinformasjon videretil gruppa
og s@rgerfor at brukerregistreres paarbeidslister/tavla.

GJELDER INNKOMSTKUN FOR EIKERTUN:
Blodtrykk, Puls, Vekt, Hgyde.

Gi sykehjemslege beskjed om ny pasient.

Fyll utskjemaforinn/utskrivning av brukere oglevéri
resepsjonen.

Avklare nermeste pargrende ogleggdenneinni Profil.

Legg inn medikamentlistei Profil.

Ved medisinendring, endre medikamentlistei Profil og
dosett/doseposer/medikament kabinett, evnt kontakt
fastlege/sykehjemslege dersom deterspgrsmal vedrgrende
endringer.

Skrivinnkomstrapport og oppdater tiltaksplan.
Skriv ut hovedkort.

Samtale med pargrende

IPLOS

Kartlegg behovet for hjelp/tjenester:
-hjemmesykepleie (ny bruker—behov for ngkkel?)
-hjelpemidler (korttidsutlan, varig utlan —husk sgknad)
-trygghetsalarm

-fysio-/ergotjenester

-andre tjenester/varm mat

Oppfelging videre?

-Legekontroll?

-Sting, sar?

-Sende melding fastlege?

-Sende melding hjemmesykepleien?
-Blodprgver?

-Demensutredning?

GJELDER KUN HIEMMESYKEPLEIEN:
Send endringertil Apotek 1 hvis bruker har multidose. Dette
ma gj@res sa raskt som mulig.

Forelppig epikrise og medikamentliste faxes fastlege narden
er mottatt. Merk fax om bruker har multidose.

Har brukertrygghetsalarm, testalarmen.




@VRE EIKER
KOMMUNE

5. Samtale med primarkontakt

Gjelder for:

Hjemmesykepleien

Sykehjem

Boliger for funksjonshemmede

Kommentar:

HELSE —Har detvaertendringeribrukers diagnose, helse eller
hjelpebehov detsiste aret?

ERN/ZRINGSTILSTAND —Har bruker behov for bistand til a lage
mat, spise evntfatilkjgrt varm mat? Er kostholdetvariert? Har
detveert vekttap de siste manedene? Har bruker problemer
med eliminasjon?

TANNHELSE — Har brukeregne tennereller protese? Erdet
behov for bistand til munnhygiene? Er brukerinformertom
rett til gratistannlege?

SYN/H@RSEL- Trenger bruker bistand eller hjelpemidler pga
svekketsyn/hgrsel?

HUKOMMELSE —Har detveertendringerde siste manedene?
Hvordan oppleverbrukerselvsin hukommelse? Er brukeri
stand til 8 planlegge/taansvarfordaglige gjgremal? MMS
test, demensteam?

DAGLIGE BESLUTNINGER — Oppleves brukers adferd som
adekvat? Er det mistanke om forvirringstilstand? Har bruker
forstaelse foregen situasjon (hvis nei, kontakt fastlege fora
vurdere samtykkekompetanse)

BRANN —Er brukers hjemmesituasjon forsvarlig (brann,
sikkerhet, helsetilstand)? Ga gjennom brannskjema. Gi
pargrende beskjed om deresansvar. Sykehjem: Rgyker
bruker? Behovforbrannverntiltak?

SOSIALT NETTVERK/AKTIVITETER —Hjelp fra og kontakt med
pargrende ogvenner? Hvilke interesser/ aktiviteter har bruker
deltattitidligere? Behov forbistand til sosial deltagelse?

MESTRINGSEVNE— Oppleverbrukertrygghet og mestringav
hverdagen? Dersom bruker hartrygghetsalarm, testalarmen
og at brukerforstar a bruke den.

FUNKSJON/ADL—Hvordan klarerbrukera bevege seg
innendgrs? Hatt fall siste 4 uker? Evnt iverksett forebyggende
tiltak. Bgrleiligheten tilpasses? (fjerne dgrstokker, golvtepper
ol) Har ngdvendige hjelpemidler? Behov forveiledningidisse?
Behov forbistandi personligstell? Hvaklarer brukerselv?
Mestrer brukera gjgre rent, lage mat, tamme sgppel, vaske
opp, vaske klzer, innkj@p av varer? Kan noe gjgres for a styrke
brukers funksjonsniva? Hverdagsrehabilitering? Er det
funksjonersomeriferd med a svikte, men som kan styrkes?
Kontakt fysio-/ergotjenesten forkartlegging av behov for
tiltak? Er bruker motivert for opplaering/trening/sosiale tiltak.

TILTAKSPLAN —oppdater og skriv ut ny tiltaksplan. Er brukers
tjenestebehovisamsvar med eksisterende vedtak? Er det
behov for nye vedtak? Oppdater|IPLOS og tidsbruki Profil.

NYE BRUKERE:

Ta med spknadsskjemadersom detikkeforeligger spknad. Er
detbehovforngkkel?

Legg inntjenesteni Profil med tidsbruk. Fyll ut IPLOS

Lag kardex med tiltaksplan, veibeskrivelse. Behov for ngkkel?




@VRE EIKER
KOMMUNE

Gjelder for:
Sykehjem

6. Sjekkliste utreise fra sykehjem

Navn:

Utreise dato:

Fgdselsdato:

Skal til:

Utfert: | Uaktuelt: | Kommentar:

FRA EIKERTUN TIL HIEM:

Informer pasienten og eventuelt pargrende om hjemreise.

Pargrendemgte
-eventuelt med hj.spl

Kontakt hjemmesykepleien 3 dager fgr hjemreise.

Informer sykehjemslegen om hjemreise dagen for.

Skriv utreiserapportunder kontakt med behandlingsapparateti
Profil.

Send papirer til hjemmesykepleien. Medisiner sendes med til det
kan skaffes selv.

Informer hjemmesykepleien at medisinlisteer lagtinni Profil.

Resepter

IPLOS

Hjelpemidler med hjem? (korttidsutlan,varigutlan—husk sgknad)

Praktiskeforberedelser til hjemkomst:
-Ngkkel

-Penger til taxi

-Mat i kjgleskap, middag.
-Oppvarming

Hvem henter? Klokkeslett?

Faxe medisinlistetil apotek etter avtale med sykehjemslege.

Videre oppfelging:

-Kontakt med fysio-/ergotjenesten - Hjelpemidler (sgknad om varig
utlan)

-Kreftkoordinator

-Demenskoordinator

-Sgknader/saksutredning

-Ernaering, spesialkost

-Hverdagsrehabilitering eventuelt Aktiv Eiker

Fyll ut skjema for inn/utskrivingav brukere og lever i resepsjonen.

Rommet ryddes og det gis meldingtil renhold sa rasktsommulig.




FRA EIKERTUN TIL SYKEHUS:

Utfort:

Uaktuelt:

Kommentar:

Informer pasient og eventuelt pargrende ominnleggelse til
sykehus.

Skriv overfgringsrapportunder kontakt med behandlingsapparatet
i Profil.

Fyll ut overfgringsskjemai Profil og skriv ut.

Skriv ut medisinliste.

Legg ved overfgringsskjema, medisinliste, eventuelt
blodprgvesvar, Tiltaksplan og henvisning fralege i enlukket
konvolutt. Medisinliste og Tiltaksplan kan evt faxes til
sykehuset. Ring paforhandtil sykehuset og gi beskjed at du
faxer.

Levérkonvolutt med opplysningertil ambulansepersonell evt
pasient/pargrende omde kjgrer.

Pakk pasientens eiendeler og send med pasienten:
Toalettsaker, tgfler, et parklesskift og eventuelt briller,
tannproteser, hgreapparat, inhalator, gyedraper, salver som
kan vaere vanskeligfor sykehusetafataki.

Fyll ut midlertidigoppheri Profil.

Fyll utskjemaforinn/utskrivning av brukere ogleveri
resepsjonen (Gjelder kun korttidsplass)

Rommetryddes ogdetgis meldingtil renhold saraskt som
mulig.

FLYTTING MELLOM AVDELINGER:

Informer pasient og eventuelt pargrende om overflytting sa
raskt som mulig etter beslutning om flytting er tatt.

Skriv overfgringsrapport under kontakt med
behandlingsapparateti Profil.

Avtal med den aktuelle avdelingen klokkeslett det passerat
pasienten flytter.

Levér pasientens papirer og medisiner, gi
overflyttingsrapport til sykepleier/hjelpepleier ndr pasienten
bliroverflyttet.

Rommetryddes ogdetgis meldingtil renhold saraskt som
mulig.
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1. Sjekkliste for kontakt med legevakt
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1. Sjekkliste for kontakt med legevakt

ARSAK TIL HENVENDELSE — aktuell sykehistorie: Kort hva er grunnen til at legevakt ma kontaktes.
Sykehistorie som er aktuell i denne situasjonen og hvor lenge denne situasjon har vart. Oppstod
situasjonen plutselig. Kan pasienten gjgre rede for seg, er det viktig med avklaring om pasienten har
opplevd denne situasjon tidligere. Spgr eventuelt pargrende om de er til stede, dette kan vaere nyttig
informasjon.

VIKTIG INFORMASJON: Cave er et uttrykk som brukes i medisinen for a advare mot skadelige
prosedyrer eller kombinasjoner av legemidler med andre medikamenter. Cave indikerer at en pasient
ikke taler et gitt preparat.

R minus: Denne betegnelsen innebzaerer at lege pa forhand — etter omfattende medisinsk vurdering —
har bestemt at man ved hjertestans ikke skal sette i gang omfattende hjerte-lunge-redning.

AKTUELLE DIAGNOSER: Diagnoser som er aktuelle i denne situasjonen. Ofte tenker man pa fysiske
diagnoser, husk a ta med psykiske diagnoser ogsa.

RESPIRASJON: Respirasjon er pust/innandinger og utandinger. (Dette er kontrollert av hjernen. En
rekke faktorer kan pavirke respirasjon eksempel hodeskader, blgdninger, stress og feber, hypotermi
(lav kroppstemperatur), medisiner, viljestyrt kontroll eller anstrengelse fra en aktivitet.)
Respirasjonsfrekvens er antall pust per minutt. Vanligvis telles antall ganger brystet heves eller
senkes i ett minutt. Det er viktig at kroppen er i ro eller avslappet nar vi maler respirasjonsfrekvens.
Normal respirasjonsfrekvens for en voksen person i ro er 15-20 pust per minutt. Respirasjonsfrekvens
pa mer enn 25 pust per minutt eller under 12 pust per minutt (ved hvile) kan vurderes unormal.

Det er ideelt 8 male respirasjonsfrekvens et helt minutt. Ofte er respirasjon observert i bare 30
sekunder, og deretter dobler man summen som representerer respirasjonsfrekvensen per minutt.

BEVISSTHETSNIVA: Vaken og reagerer normalt - pasienten er ved full bevissthet.

Reagerer pa tilsnakk - reagerer pa stemmen din, svarer relevant pa enkle spgrsmal, adlyder enkle
kommandoer.

Reagerer pa smerte. Reagerer pa bergring.

Bevisstlgs: Du oppnar ikke kontakt med pasient, pasienten reagerer ikke pa noen form for kontakt.
Sjekk om pasienten har hgreapparat, kan hende pasienten hgrer darlig.

Pupiller: Nar lys treffer gyet, trekker pupillen seg sammen. Sjekk reaksjon pa begge pupiller.

TEMPERATUR: Normal kroppstemperatur er rundt 37°C. Hgyere temperatur skyldes vanligvis feber,
mens lavere temperatur kan skyldes at vedkommende har vaert utsatt for kulde og/eller fuktig vaer.
Bruk av termometer sikrer ngyaktig temperaturmaling. Det finnes ulike typer termometer: Kvikksglv,
digitalt, gre-termometer. Rektalt gir mest palitelig resultat men benytt det som er mest
hensiktsmessig for pasienten.

BLODSUKKER: Ved kjent Diabetes bgr det males blodsukker.

Lavt blodsukker: Blodsukkerverdier under 4 mmol/I kalles lavt blodsukker, eller hypoglykemi.
Symptomene eller plagene personer med diabetes far nar blodsukkeret blir lavt, kalles fgling. Fgling
kan skyldes at man har tatt for mye insulin eller tabletter, spist for lite, gjort for store fysiske



anstrengelser, veert utsatt for kraftig stress eller drukket mye alkohol. Det er ikke alltid like lett &
forklare hvorfor blodsukkeret har blitt lavt.

Symptomer: Symptomene kan veaere svette, skjelvinger, uro, sult, frykt, irritabilitet og hjertebank. De
kan imidlertid variere fra individ til individ, og endres med tiden. Ved sveert lavt blodsukker kan folk
virke beruset og fa et glassaktig blikk. Det kan utvikle seg til bevisstlgshet og kramper. Fgling er vanlig
ved type 1-diabetes. Det forekommer ogsa ved type 2-diabetes.

Hoyt blodsukker: Nar blodsukkeret blir for hgyt hos personer med diabetes, kan det skyldes at de
har glemt a ta insulin eller tabletter, eller at insulinbehovet er blitt stgrre enn vanlig pa grunn av
sykdom, feber, skade eller stress. Blodsukkeret hos dem som ikke har diabetes ligger stort sett
mellom 4 og 8 mmol/liter. Ved diabetes regner man med at kontrollen er svaert god hvis fastende
blodsukker er mellom 4 og 7, og det sjelden er over 12.

Symptomer:

*@kt vannlatingshyppighet

eMye urin

*Tgrste og tgrrhet i munn og slimhinner

eRask og kraftig pusting

*Gradvis darligere allmenntilstand

*Oppkast og magesmerter

eSlpvhet eller bevisstlgshet

eDet kan lukte aceton (neglelakkfjerner)av pusten.

Disse symptomene er ofte de f@grste tegn pa diabetes, gjerne sammen med vekttap.

BLODTRYKK/PULS:

Er huden klam, kald og blek, kan dette indikere sirkulasjonssvikt. Det vil da vaere viktig a male
pasientens BT og Puls. Vaer oppmerksom pa mansjettens stgrrelse, for liten mansjett gir for hgy, og
for stor mansjett for lav blodtrykksverdi.

Praksis: Legg pasientens arm i hjertehgyde, pass pa at klaerne ikke strammer over overarmen.
Plasser mansjetten ca 2-3 cm over albueleddet. (Trykket bgr males 3 ganger, hvor luften bgr slippe
helt ut mellom hver maling. Det bgr ga 1 minutt mellom malingene. Gjennomsnittet av de to siste
malingene noteres som pasientens blodtrykk.) Det som star i parantes benyttes ikke ofte, men er
anbefalingen fra Legevaktshandboken.

Blodtrykket angis med to tall atskilt av en skrastrek. Overtrykket er trykket i arteriene nar hjertet
trekker seg sammen, og kalles ogsa det systoliske trykket. Undertrykket er trykket i arteriene mellom
hjerteslagene, altsa nar hjertet hviler. Dette trykket kaller vi det diastoliske trykket. Et blodtrykk pa
150/90 betyr altsa at trykket er 150 nar hjertet trekker seg sammen, og 90 nar hjertet hviler. Eldre
personer med lite elastiske arer far et hgyere systolisk trykk fordi arene har darligere evne til a utvide
seg. Av samme grunn kan det diastoliske blodtrykket synke. Ideelt sett skal blodtrykket ligge omkring
120/80 hos en voksen person. Hos de fleste vil det bli hgyere med alderen. Et hgyt blodtrykk over
lengre tid kalles hypertensjon.

Betegnelsen lavt blodtrykk, hypotensjon, brukes vanligvis om tilstander hvor blodstrgmmen til
hjernen er sa svak at man fgler seg svimmel og eventuelt besvimer. Det kan vaere mange arsaker til



lavt Blodtrykk, blodarene utvider seg og trykket synker, Eksempler kan vaere blgdninger, bivirkninger
fra medisin, osv. Eks. Blodtrykk 90/60.

Puls: Puls er et uttrykk for hjertets pumpeaktivitet. Hver gang hjertet pumper ut blod i hovedpulsaren
strgmmer det videre ut til blodarene i blant annet armer og bein. Den trykkbglgen som oppstar kan
vi kjenne som pulsslag pa for eksempel handleddet eller pa halsen. Pausen mellom pulsslagene er
den fasen hvor blod stremmer tilbake til hjertet og hjertet tar imot blod. Dette kalles hjertets
hvilefase. Jo raskere hjertet slar, jo raskere vil pulsen vaere.

Det aller vanligste er @ male pulsen pa handleddets innside pa tommelfingersiden. Legg peke- og
langfinger langs pulsaren og tell pulsen i 1 minutt, eller i 30 sekunder og gang deretter med to.
Pulsfrekvensen kan variere mellom hvilepuls pa 40 til makspuls pa rundt 200 slag i minuttet.

Praksis: Pasienten bgr hvile i 5 minutter fgr puls males. Hvilepuls ligger vanligvis rundt 60 — 80. Puls
laverer enn 50 kalles bradikardi og puls over 80 kalles takykardi. Pulsen pavirkes av feber,
infeksjoner, blgdninger, medisiner, osv. Hvilepulsen endres med alder.

HUD: Hvordan er fargen pa huden, og temperaturen. Er huden blek eller red? Hvordan er
temperaturen, varm, kald, klam? Er det hevelser i huden? Eldre far ofte t@rr og rynkete hud pa grunn
av for lite vaeske.

Blafarge (cyanose): kommer ved nedsatt oksygenopptak. En ser cyanose fgrst pa lepper og negler.
Ved kraftig oksygenmangel brer cyanosen seg til resten av kroppen.

Rgd hud: Kan skyldes allergi (matvarer, vaskemidler, medisiner) og ofte flekkvis, réd hud i store eller
sma flekker. Rgd hud over hele kroppen kan skyldes for eksempel opphopning av CO2 (kronisk
lungesyke), for hgyt blodtrykk, feber.

Gul hud: Kan skyldes opphopning av gallestoff. Ses fgrst i det hvite i gynet, ofte kombinert med kige i
huden. Pasienten er trgtt og kvalm.

Blek hud: Kan skyldes lav Hb (Hemoglobin)/blodprosent, sirkulasjonssvikt (blodtrykket faller og
pulsen stiger). Pasienten er ofte trgtt.

SMERTER: Smerter kan ha sveert ulik styrke/intensitet. De kan veere lette, nesten bare en murring
eller et ubehag, gradvis stigende helt til meget intense, nesten uutholdelige smerter. Smertens
styrke kan ikke males direkte, men det finnes metoder som gjgr det mulig a registrere smertens
styrke pa en mer systematisk mate. Smerter har ogsa ulik varighet, fra helt kortvarige "tak" (ilinger,
"lynglimt" av smerte), gradvis gkende til kroniske, varige smerter. Ved registrering av smerter er det
viktig @ definere tidsrommet smertene registreres i.

Smerter kan lokaliseres til nesten alle deler av kroppen. Noen ganger er smerten lokalisert til et
skarpt avgrenset omrade, andre ganger vil det vaere vanskelig a kjenne akkurat hvor smerten sitter,
den er mer diffust lokalisert. Noen ganger er det mer eller mindre vondt i nesten hele kroppen, man
snakker da om utbredte smerter. Ved registrering av smerter er det viktig a8 definere hvor smertene
kommer fra.

Smerter kan dessuten fgles pa ulike mater, det finnes ulike smertekvaliteter. Det er f.eks. ikke
uvanlig at samme person har flere forskjellige typer hodepine. Smerter kan beskrives pa mange
mater, f.eks som stikkende, brennende, murrende, pulserende eller jevn. Maten smerter beskrives
pa varierer mye fra kultur til kultur, og det er ingen systematisk, internasjonalt anerkjent
standardmetode for registrering av ulike smertekvaliteter. Smerter kan fremsta i hvile og bevegelse



eller under spesielle situasjoner, eks belastning.

Smertens styrke, varighet, lokalisasjon og kvalitet danner tilsammen et mgnster som kan gi gode

indikasjoner pa hva smerten skyldes.

For a angi smerteintensitet brukes ofte en enkel skala fra 0 — 10 som kalles VAS-skala (Visuell Analog
Skala). Dette er pasientens angivelse av hvor sterkt de opplever sin smerte. Selv om den er enkel er
den et nyttig redskap for a fa et inntrykk av hvor plaget pasienten er. Ytterpunktene er 0 som

tilsvarer ingen smerte og 10 som angivelse for maksimal/verst tenkelige smerte.

HA TILGJENGELIG MEDISINLISTE: Ga inn i pasientjournalen.
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Tas sammen med mat

1. Marker navnet pa brukeren.
2. Hgyreklikk pa brukeren.

3. Klikk pa “Utskrift
legemiddelkort” og
legemiddelkortet apnes.

4. Klikk pa “Skriv direkte” og
legemiddelkortet skrives ut.

Dette er en raskere vei til utskrift av
legemiddelkortet enn via
pasientjournalen, men du kan ikke
gj@re endringer pa denne maten.
Husk at hvis legemiddelkortet har
blae og/eller rade flagg betyr dette
at medikamentet ikke er kontrollert
enten det skal seponeres (sluttes
med) eller at et nytt medikament
ikke er kontrollert etter at det ble
lagt inn i Profil. En medisinliste som
inneholder bla og/eller rade flagg
blir ikke sendt elektronisk til
sykehusene.

Det er kun sykepleier og lege som
kan legge inn og kontrollere
medikamenter i Profil.

EVT. URINSTIX: Urinstix er en undersgkelse der en papirstrimmel som er tilsatt kiemiske stoffer

dyppes i urinen. Hvis det for eksempel er bakterier, blod eller sukker i urinen vil strimmelen skifte

farge. Urinstix tas ved mistanke om urinveisinfeksjon. Man kan blant annet undersgke om urinen

inneholder rgde eller hvite blodceller, sukker, proteiner, nitritt eller ketoner. Pa boksen til

papirstrimmelen ses en skala og der angis antall minutter strimmelen skal avleses mot denne skala.




AVKLARE INFORMASJON TIL PARGRENDE: Avklar med bruker om pargrende skal informeres, og om
hva. Pasient og bruker kan etter Pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav b) selv peke ut
hvem han eller hun anser for a vaere sin naermeste pargrende. Det behgver ikke veere en som er i
familie med pasienten. Den naermeste pargrende er etter loven tillagt rettigheter og plikter med
hensyn til blant annet medvirkning, informasjon, samtykke og journalinnsyn. Den naermeste
pargrende vil ofte vaere den som representerer pasienten eller brukeren og hans interesser, for
eksempel i klagesaker.

Helsepersonell har taushetsplikt om pasientens helsetilstand og den behandling som gis. Hvis
pasienten eller brukeren samtykker, kan pargrende informeres. | spesielle situasjoner kan pargrende
ha rett til informasjon uten at pasienten eller brukeren har gitt tillatelse til det. Det fglger av Pasient-
og brukerrettighetsloven § 3-3 annet ledd at ved behandling av pasienter og brukere som ikke selv
kan ivareta sine interesser, har bade pasienten eller brukeren og naermeste pargrende rett til 3 bli
informert.

LEGGES PASIENTEN INN PA SYKEHUS: For hjemmesykepleien og Boliger for funksjonshemmede: Fyll
ut sjekkliste nr. 2 Sjekkliste overfgring fra hjemmet til sykehus/sykehjem. For sykehjemmet: Fyll ut
sjekkliste nr. 6. Utreise fra sykehjem.



STOTTETEKST TIL:

Helhetlig
2. Sjekkliste overfgring fra hjemmet til sykehus/Eikertun pasientforlgp

v v ter amm o2 Qb for:
Asmmasm s
2z gz ‘s ‘.ragmtemmeit
2. Sjeiddi rfgring fra hje ykepleien til sykehus/Ekertun
No~ Ve dels
*iiizalels S W

| et | votiar | tommornte

ser o= og sévsrdc og dveamoriy  Pmt)

Denne sjekklisten brukes av

|mmzeiz te's gz’

hjemmesykepleien og boliger Emmrmar—

P2 a~i3izsg ot Lslsvvmve

for funksjonshemmede hver

[sve’ermpagoma =ik sverl.ol
Is e iggz =g Miskaglen | o Ikt ksevsiun

gang brukere skal overfgres it oo A

P avkestoact og g bmalgad o O. fee Mk

i =
enten til sykehus eller -
. Wie beile, rrpnine. Muossewl s
i | ~raaz soides e 2oace e et

Eikertun. e
[ve'eZ =23 sgsn~~gr i e=i. e imonseel Tiw
1 @l pbermrdc e 32 géw asy
S oimaotigrsster Pm' Sow smcel'e
stodalale M oasl N Mo, malale og skey pd hale e
weSamei & by ©sdivestas O bakel 3 sdgie

som fgr Jegecs ziean

slzeme smonl og sboerdc og Stkumerls Pt

Senv svefiergpussed ,Ov keelsd mad
tterd ~passewi  ?m’ 3g 'y .lzweiregagome
Ser maaciasg =l iey l endT mge

‘ Sl lmsiotagesster Pl fow teez ' etolvaly
Bpasl, b Moe, malale og skav 24 hals e mrlsameist o
ke o 3l Shotes. O bmiyed 3 diudic

Lremetodigetres som 'sr soomps Segeed gty




2. Sjekkliste overfgring fra hjemmet til sykehus/Eikertun

OVERF@RING TIL SYKEHUS

Informer pasient/ pargrende og husk dokumentasjon i Profil under kontakt med pargrende.

Det er viktig a informere pasienten sa rask som mulig om innleggelse til sykehus. Avklar med
pasienten om pargrende skal informeres og hvilken informasjon som eventuelt skal gis.

Pasient og bruker kan etter Pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav b) selv peke ut hvem han
eller hun anser for a veere sin neermeste pargrende. Det behgver ikke vaere en som er i familie med
pasienten. Den narmeste pargrende er etter loven tillagt rettigheter og plikter med hensyn til blant
annet medvirkning, informasjon, samtykke og journalinnsyn. Den naermeste pargrende vil ofte vaere
den som representerer pasienten eller brukeren og hans interesser, for eksempel i klagesaker.

Helsepersonell har taushetsplikt om pasientens helsetilstand og den behandling som gis. Hvis
pasienten eller brukeren samtykker, kan pargrende informeres. | spesielle situasjoner kan pargrende
ha rett til informasjon uten at pasienten eller brukeren har gitt tillatelse til det. Det fglger av Pasient-
og brukerrettighetsloven § 3-3 annet ledd at ved behandling av pasienter og brukere som ikke selv
kan ivareta sine interesser, har bade pasienten eller brukeren og naeermeste pargrende rett til a bli
informert.

Husk dokumentasjon i Profil at pasient/pargrende er informert. Ga inn i pasientjournal og finn
bruker.
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Velg Plankategori = Tverrfaglig dokumentasjon.
Velg Planomrade = Ivareta egen helse.
Velg Tiltak = Kontakt med pargrende: Dokumenter her om kontakt med pargrende.



Ma vedkommende ha falge?

Boliger for funksjonshemmede har egne regler for fglge til sykehus. Sjekk dette i pasientens journal.
Hjemmesykepleien ma vurdere om pasienten har behov for fglge til sykehus og avklare med

pasienten om 3a ta kontakt med pargrende.
Fyll ut overfagringsskjema pad Profil og skriv ut

Hvordan finne skjema:

Sk opp bruker. Velg fanen journalnotat. Sett inn ny rad. Skriv inn overfgring av bruker. Lagre. Velg
“Overfgring av bruker”. Velg OK. Fyll ut skjema. Lagre skjema. Skriv ut skjema.
Send skjema med pasienten (gjelder Eikertun) eller skjema fakses i etterkant (gjelder

hjemmetjenesten) til sykehuset.

Skriv ut medisinliste.
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Tas sammen med mat

1. Marker navnet pa brukeren.
2. Hoyreklikk pa brukeren.

3. Klikk pa “Utskrift legemiddelkort”
og legemiddelkortet apnes.

4. Klikk pa “Skriv direkte” og
legemiddelkortet skrives ut.

Dette er en raskere vei til utskrift av
legemiddelkortet enn via
pasientjournalen, men du kan ikke
gjdre endringer pd denne mdten.
Husk at hvis legemiddelkortet har
blge og/eller rade flagg betyr dette
at medikamentet ikke er kontrollert
enten det skal seponeres (sluttes
med) eller at et nytt medikament
ikke er kontrollert etter at det ble
lagt inn i Profil. En medisinliste som
inneholder bld og/eller r@de flagg
blir ikke sendt elektronisk til
sykehusene.

Det er kun sykepleier og lege som
kan legge inn og kontrollere
medikamenter i Profil.




Legg ved overfgringsskjema, medisinliste og eventuelt henvisning fra lege og tiltaksplan, i en
lukket konvolutt. Medisinliste og tiltaksplan kan eventuelt faxes til sykehuset. Ring pa forhdnd til
sykehuset og gi beskjed at du faxer. Husk anonymitet.

Etter hvert vil vi fa mulighet a sende alt elektronisk. For sykehuset vil det vaere et godt hjelpemiddel a
sende med tiltaksplan. Dette ma vurderes i hvert enkelt tilfelle.

Sykehuset sender elektronisk melding om innlagt pasient nar pasienter blir lagt inn pa sykehuset. Pa
bakgrunn av denne melding blir det fra kommunen sendt innleggelsesrapport. | denne rapporten
inngar hovedkort, tjenestebilde, diagnoser, medisinliste og IPLOS registrering. Kommunekontakt
ivaretar denne funksjonen.

Pakk pasientens eiendeler og send med:
Toalettsaker, tdfler, et par klesskift og eventuelt briller, tannproteser, hgreapparat, inhalator,
gyedrdper, salver og medisiner som kan vaere vanskelig for sykehuset a fa tak i.

Hvis pargrende pakker husk a gi dem beskjed om hva som er lurt & pakke med. Viktig a sende med
medisiner/salver/inhalator som kanskje ikke sykehuset har et lager av.

Lever konvolutt med opplysninger til ambulansepersonell eller pasient/pargrende om de kjorer
selv.

Fyll ut midlertidig oppher i Profil.

Sek opp bruker fra brukerliste og dobbeltklikk pa navnet. Trykk pa arkfanen Tjenester og marker den
tjenesten du skal legge inn midlertidig oppher pa. Ga opp pa menylinjen og klikk Ajourhold bruker og
velg Midlertidig opphear.

Du far opp et nytt skjema hvor du velger Sett inn ny rad opp pa verktgylinjen og legger inn dato og
arsak til opphgr og lagrer.

Dette fierner bruker fra arbeidslister (hj.spl og praktisk bistand) og matlister. Skriv pa lista fra
inntaksmgtet som henger pa hver avdeling at bruker er pa sykehus. Gi beskjed til aktuelle
samarbeidspartnere som for eksempel dagavdelingen, bioingenigr, psykiatri m.fl.

OVERF@RING TIL EIKERTUN

Informer pasient/pdrgrende og husk dokumentasjon i Profil under kontakt med pdrgrende.

Det er viktig a informere pasienten sa rask som mulig om plass ved sykehjemmet. Avklar med
pasienten om pargrende skal informeres og hvilken informasjon som eventuelt skal gis.

Pasient og bruker kan etter Pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav b) selv peke ut hvem han
eller hun anser for a vaere sin neermeste pargrende. Det behgver ikke veaere en som er i familie med
pasienten. Den naermeste pargrende er etter loven tillagt rettigheter og plikter med hensyn til blant



annet medvirkning, informasjon, samtykke og journalinnsyn. Den narmeste pargrende vil ofte veere
den som representerer pasienten eller brukeren og hans interesser, for eksempel i klagesaker.

Helsepersonell har taushetsplikt om pasientens helsetilstand og den behandling som gis. Hvis
pasienten eller brukeren samtykker, kan pargrende informeres. | spesielle situasjoner kan pargrende
ha rett til informasjon uten at pasienten eller brukeren har gitt tillatelse til det. Det fglger av Pasient-
og brukerrettighetsloven § 3-3 annet ledd at ved behandling av pasienter og brukere som ikke selv
kan ivareta sine interesser, har bade pasienten eller brukeren og neermeste pargrende rett til 3 bli
informert.

Husk dokumentasjon i Profil at pasient/pargrende er informert. Ga inn i pasientjournal og finn
bruker.
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Velg Plankategori = Tverrfaglig dokumentasjon.
Velg Planomrade - Ivareta egen helse.
Velg Tiltak > Kontakt med pargrende: Dokumenter her.

Skriv overfaringsrapport under kontakt med behandlingsapparatet i Profil.

Overfgringsrapport skrives under:

Velg Plankategori = Tverrfaglig dokumentasjon

Velg Planomrade > Ivareta egen helse

Velg Tiltak > Kontakt med behandlingsapparatet: Skriv overfgringsrapport her.

Overfgringsrapport bgr inneholde:
-Hva er bakgrunn for oppholdet ved sykehjemmet.
-Hva er malet med oppholdet.

Levér medisinliste og medisiner til avdelingen.

Nar medisinliste ligger i Profil trenger du ikke skrive ut. Avdelingen har da tilgang til medisinliste via
Profil. Hos brukere uten medisinliste i Profil kopieres medisinlisten og sendes med.

Fyll ut midlertidig oppher i Profil.

Sek opp bruker fra brukerliste og dobbeltklikk pa navnet. Trykk pa arkfanen Tjenester og marker den
tjenesten du skal legge inn midlertidig opphgr pa. Ga opp pa menylinjen og klikk Ajourhold bruker og

5



velg Midlertidig opphgr.
Du far opp et nytt skjema hvor du velger Sett inn ny rad opp pa verktgylinjen og legger inn dato og
arsak til opphgr og lagrer.

Dette fjerner bruker fra arbeidslister (hj.spl og praktisk bistand) og matlister. Skriv pa lista fra
inntaksmgtet som henger pa hver avdeling at bruker er pa Eikertun. Gi beskjed til aktuelle
samarbeidspartnere som for eksempel dagavdelingen, bioingenigr, psykiatri m.fl.
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3. Sjekkliste varsling om innleggelse og utskrivningsklar fra sykehus

Skrevet ut melding om innlagt pasient

Du erinne pabrukerliste i Profil:

e Gainnpameldingsvarsler (gul trekantsom blinker). Mottatte meldinger (frasykehusene i
Kongsbergog Drammen) liggeriinnboks.

e Melding-innlagt pasient - sykehusetvarslerominnlagt pasient.

e Dersom pasientens navn eroppgitti meldingen, er pasienten registrert i Profil.

e Dersom pasientens navnikke eroppgitt,erdeten ny bruker som ikke erregistrerti Profil
(meldingen kommer med bla skrift). Se neste punktved ny bruker.

e Apne meldingen ogskriv ut.

Ny bruker? Opprettet pasienten i Profil

Melding ominnlagt pasient somikke erbrukerav Profil kan ikke besvares fgr brukeren erregistrerti
Profil. Vedkommende ma derforregistreres som brukeri Profil. Brukeren farda et Igpenr. (starved
sidenav navnet). Apne deretter meldingen og skrivinn brukers Igpenr. (midt pasiden der det star
saksbehandling). Deretter kan meldingen skrives ut.

Sendt innleggelsesrapport

Meldingominnlagt pasient ma besvares ved a sende en innleggelsesrapport pa fglgende mate (husk
at meldingen ma ha oppgitt pasientnavn):

1.

wu

~

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.
17.
18.

Dobbeltklikk pa meldingen. Skriv ut meldingen enten ved a hgyreklikke pa musetast —
deretter print, ellergdifil gversttil venstre pasiden ogskriv ut. Meldingen leggesi permen.
Lukk meldingenved aklikke pa krysset gversttil hgyre.

Tilbake i innboks. Klikk pa pil til hgyre i feltet beh.status, midt pasiden.

Trykk fordelttil ansvarlig, og ditt navn som ansvarligkommer opp. Viktig at du er paloggeti
profilsomdegselv.

Trykk lagre, gverste linje pasiden.

Trykk 2. mine ubeh.meld. | meldingsboksen gversttil venstre i bildet.

Trykk oppfrisk (under meldingsboks). Innkommet PLO- meldingligger nd klarfor behandling
hos deg, og du skal besvare. Dette ervi palagt d gjgre ihht. avtalen mellom Vestre Viken og
kommunen.

Trykk svar til venstre i bildet. Dufaropp et bilde som heter valg av avsenders tjenestested.
Trykk sykepleietjeneste, pleie- og omsorg, deretter OK, og detkommeropp et nyttbilde
(andre linje).

Trykk pa pil pa meldingstype (hvitt felt gversttil venstre i bildet).

Trykk innleggelsesrapport.

Trykk pa samtykkebehov og samtykke gitt.

Trykk avsender, nedersttil venstrei bildet.

Trykk vis melding, nederst mot hgyre i bildet. Du serda de opplysningene som sendes til
sykehuset.

Trykk send melding, nedersttil hgyre i bildet. Du far beskjed med rgd skriftat meldingen er
sendt. Dersom du far opp enfeilmelding (error), se punktet etter punkt 18 (meldingen kan
ikke sendes fgrdette er utfgrt).

Lukk meldingenved atrykke pakrysset gversttil hgyre painnleggelsesmeldingen. Duerda
tilbake iinnboks.

Trykk pa pilaved beh. status hvor detstar fordelttil ansvarlig (ditt navn).

Trykk ferdig behandlet (lagring skjer automatisk).

Trykk 1. innboks gversttil venstre i bildet fora komme tilbake til innboks. Trykk pa blinkende
gul trekant for a se omdet har kommet nye meldinger.




Dersom du ikke farsendt melding pga error, gjgr som fglger:

Legg ned PLO meldingene og sgk opp brukeren i Profil - ga inn pa brukerdetaljer. | bildetunder
brukers navn og adresse er kommunen oppgitt, med kommunenummer (liten boks til hgyre). Dersom
detstar 624 (utenOforan), erdet herfeilenligger (vanligste feil dersom duikke far sendt meldingen)
- detskal sta 0624 som erriktigkommunenummer. Rett opp oglagre. Dersom du fremdeles ikke far
sendt meldingen, ring til sykehuset.

Sjekket tjienestebildet. Gitt evt aktuell tjeneste beskjed om innleggelse: -Hjemmesykepleien, -
Dagavdeling, -Boliger for funksjonshemmede, -Psykisk helsetjeneste

Ga innitjenestebildet og sjekk om brukeren har tjenester. Ringtil aktuell hjemmesykepleierode
(Vestfossen, Skotselv eller Hokksund) om brukeren har tjenester fra hjemmetjenester, og/ellerfor
eksempelvarm mat, dagsenter.

Kontortelefon mand-fredi Vestfossen: Telf:3275 57 00. Vakttelefon 957 59 679 brukeslgrd.ogsgnd.
Kontortelefon mand-fredi Hokksund: Telf:3270 17 00. Vakttelefon 901 21 281 brukes lgrd.og sgnd.
Kontortelefon mand-frediSkotselv: Telf:32 25 10 63. Vakttelefon 907 88 235 brukes |grd.og sgnd.

Ved boligerforfunksjonshemmede skal Tjenesteleder hainformasjon (bruk Igpenr.) pa mail om
innleggelsen.

Vedtjenesterfrapsykisk helsetjeneste skal Tjenesteleder hainformasjon (bruk Igpenr.) pa mail om
innleggelsen.

Innleggelsesdiagnose/drsak

Dette fremkommerav melding Helseopplysningerved sgknad. Noteres i kommentarfeltet pa
sjekkliste pga statistikk som skal fgres.

Fulgt opp melding: Helseopplysningerved sgknad

Meldingiinnboks Helseopplysning ved sgknad (opplysningertil oss om pasienten). Meldingen ma
leses, dadenkaninneholdeviktige opplysninger, for eksempel dato for utskrivelse. Meldingen skal
ikke besvares.

Tentativ utskrivningsklardato

| melding om Helseopplysning ved sgknad star som oftest tentativ (forelgpig) utskrivningsdato.
Noterdette i kommentarfelteti sjekkliste pga statistikk.

Kontaktet hjelpemiddelutianet ved meldt behov for tekniske hjelpemidler

Korttidsutlan av tekniske hjelpemidler formidles til hjelpemiddelutlanet (Eiklager) pa mail:
hjelpemiddelutlaanet@ovre-eiker.kommune.no

Lest og besvart melding: Forespgrsel

Meldingiinnboks Forespgrsel behandles og besvares pa samme mate someninnleggelsesrapport
(skal som oftest besvares). Forespgrselen leses, settes pa behandlingsstatus til deg, lagre, trykk pa
punkt2 (mine ubeh. meld.), oppfrisk, trykk svar. Hent opp meldingstypen svar paforespgrsel.
Dersom sykehuset mener pasienten mainn pakorttids/rehab.opphold, sendes svarelektronisk med
hvilken avdeling pa Eikertun pasienten far plass. Detkan ogsa vaere andre beskjederfrasykehusetvi
ma forholde ossttil, og besvare.



mailto:hjelpemiddelutlaanet@ovre-eiker.kommune.no

Kontaktet fysio-/ergotjenesten etter behov ved hjemreise

Vedvarigutlan av hjelpemidlerellerved behov forvurdering av Fysio-/Ergotjenesten kan tjenesten
kontaktes pa mail. (felgende tlf: Fysioterapeut: 993 50 544, Ergoterapeut 1: 32 70 16 97/480 69 807,
Ergoterapeut2: 32 70 17 15/994 66 652)

Kontaktet kreftkoordinator

Kreftpasienter som blir skrevet ut fra Drammen og Kongsberg sykehus erinformert om at @vre Eiker
kommune har kreftkoordinator som tar kontakt med alle pasienter som har/faren kreftdiagnose. Nar
detblirmeldt pasienter med kreftdiagnose sendes mail til kreftkoordinator med brukers Igpenr.
Kreftkoordinator tar kontakt med disse.

Lest og bevart melding: Utskrivningsklar pasient

Meldingiinnboks Melding om utskrivningsklar pasienter melding frasykehusettil ossomat en
pasient er utreiseklar. Meldingen ma besvares. Sykehuset kan ikke sende ut pasienten fgrvi har
bekreftettilbudet han/hun far; hjem med hjemmesykepleieeller inn pa korttids-/rehab. opphold.

e Dersom pasientenskal inn pa Eikertun sendes svar pa samme mate som ved forespgrsel, ved
meldingstype plan for utreise, hvor du skriver hvilken avdeling ved Eikertun pasienten skal til.

e Dersom pasienten skal hjem med hjemmesykepleie ma hjemmesykepleie-distriktet pasienten
tilhgrer kontaktes forinformasjon. I svar til sykehuset skrives at hjemmesykepleien erinformert
om at pasienten kommer hjem.

Meldingiinnboks Melding om utskrevet pasient er kun en orientering, og skal ikke besvares. Trykk
ferdigbehandlet pad behandlingsstatus. Denne meldingen sendes ogsa dersom pasienten dgrunder
sykehusoppholdet. Den ma derforleses ngye.

Ved institusjonsplass: Kontaktet ansvarlig forinstitusjonsplasser

Skal pasienteninn pakorttids-/rehab opphold kontaktes ansvarlig for institusjonsplasser for avklaring
av hvilken avdeling pasienten skal til.

Ved institusjonsplass: -Registrert sak, -Opprettet tjeneste, -Skrevet ut og sendt dokument
utskrivningsklar pasienttil skanning, -Gitt kopi avdokumentet Helseopplysningerved sgknad til
aktuell avdeling.

e Opprettnysaki postjournal ogregistrer dokumentet utskrivningsklar pasient med saksnr. fgr
detsendestil arkivetforskanning.

e Legginntjenestenisaksbildet.

e Meldfratil resepsjonen paEikertun (mail)at brukerdetIgpenr.—kommer pa korttid/rehab i
dag.

e Skrivut og gi kopi av dokumentet (Helseopplysnhinger ved sgknader) til aktuell avdeling.

Ved hjemmesykepleie: Kontaktet hjemmesykepleien om utskrivelse

Gi meldingtil hjemmesykepleien pr. tIf. om utskrivelse. Erdet brukere ved Boligenefor
funksjonshemmede eller Psykisk helsetjenester sendes mail til tjenesteleder om utskrivelse.

Reell utskrevet dato

Reel utskrivningsdato betyrden dato pasienten erskrevet ut frasykehuset.
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4. Sjekkliste innen 72 timer etter ankomst

Gjennomgang av epikrise, sykepleiesammenfatning og medikamentliste av
sykepleier/gruppeansvarlig.

Sykepleier/gruppeansvarlig gar giennom informasjon fra sykehuset og danner seg et bilde av
pasientens situasjon. Hva ma fglges opp? Mangler epikrise/sykepleiersammenfatning ma denne
etterlyses.

Avslutt midlertidig opphar i Profil.

Hvis tjenesten er satt pa midlertidig opphgr i Profil ma denne avsluttes. Sgk da opp bruker fra
brukerliste og dobbeltklikk pa navnet. Trykk pa arkfanen Tjenester og marker den tjenesten du skal
avslutte opphgr pa. Ga opp pa menylinjen og klikk Ajourhold bruker og velg Midlertidig opphgr. Du
far opp et nytt skjema hvor du legger inn dato for oppher.

Sykepleier/gruppeansvarlig gir informasjon videre til gruppa og s@rger for at bruker registreres pa
arbeidslister/tavla.

Sykepleier/gruppeansvarlig registrerer pasienten inn pa arbeidslister/tavle og gir informasjon videre
til gruppa ved rapport.

GJELDER INNKOMST KUN EIKERTUN:

-Blodtrykk, Puls, Vekt, Hgyde.

-Gi beskjed til sykehjemslege om ny pasient.

-Fyll ut skjema for inn/utskrivning av brukere og lever i resepsjonen

Alle som kommer inn pa sykehjemmet skal det tas BT, puls, vekt og hgydemal av.

Blodtrykk: Er huden klam, kald og blek, kan dette indikere sirkulasjonssvikt. Det vil da vaere viktig a
male pasientens BT og Puls. Vaer oppmerksom pa mansjettens stgrrelse, for liten mansjett gir for
hgy, og for stor mansjett for lav blodtrykksverdi.

Praksis: Legg pasientens arm i hjertehgyde, pass pa at klaerne ikke strammer over overarmen.
Plasser mansjetten ca 2-3 cm over albueleddet. (Trykket bgr males 3 ganger, hvor luften begr slippe
helt ut mellom hver maling. Det bgr ga 1 minutt mellom malingene. Gjennomsnittet av de to siste
malingene noteres som pasientens blodtrykk.) Det som star i parentes benyttes ikke ofte, men er
anbefalingen fra Legevaktshandboken.

Blodtrykket angis med to tall atskilt av en skrastrek. Overtrykket er trykket i arteriene nar hjertet
trekker seg sammen, og kalles ogsa det systoliske trykket. Undertrykket er trykket i arteriene mellom
hjerteslagene, altsa nar hjertet hviler. Dette trykket kaller vi det diastoliske trykket. Et blodtrykk pa
150/90 betyr altsa at trykket er 150 nar hjertet trekker seg sammen, og 90 nar hjertet hviler. Eldre
personer med lite elastiske arer far et hgyere systolisk trykk fordi arene har darligere evne til 3 utvide
seg. Av samme grunn kan det diastoliske blodtrykket synke. Ideelt sett skal blodtrykket ligge omkring
120/80 hos en voksen person. Hos de fleste vil det bli hgyere med alderen. Et hgyt blodtrykk over
lengre tid kalles hypertensjon.



Betegnelsen lavt blodtrykk, hypotensjon, brukes vanligvis om tilstander hvor blodstremmen til
hjernen er sa svak at man fgler seg svimmel og eventuelt besvimer. Det kan veere mange arsaker til
lavt Blodtrykk, blodarene utvider seg og trykket synker, Eksempler kan vaere blgdninger, bivirkninger
fra medisin, osv. Eks. Blodtrykk 90/60.

Puls: Puls er et uttrykk for hjertets pumpeaktivitet. Hver gang hjertet pumper ut blod i hovedpulsaren
stremmer det videre ut til blodarene i blant annet armer og bein. Den trykkbglgen som oppstar kan
vi kjenne som pulsslag pa for eksempel handleddet eller pa halsen. Pausen mellom pulsslagene er
den fasen hvor blod stremmer tilbake til hjertet og hjertet tar imot blod. Dette kalles hjertets
hvilefase. Jo raskere hjertet slar, jo raskere vil pulsen vaere.

Det aller vanligste er @ male pulsen pa handleddets innside pa tommelfingersiden. Legg peke- og
langfinger langs pulsaren og tell pulsen i 1 minutt, eller i 30 sekunder og gang deretter med to.
Pulsfrekvensen kan variere mellom hvilepuls pa 40 til makspuls pa rundt 200 slag i minuttet.

Praksis: Pasienten bgr hvile i 5 minutter fgr puls males. Hvilepuls ligger vanligvis rundt 60 — 80. Puls
lavere enn 50 kalles bradykardi og puls over 80 kalles takykardi. Pulsen pavirkes av feber, infeksjoner,
blgdninger, medisiner, osv. Hvilepulsen endres med alder.

Vekt/hgyde: Dette males for & se eventuelle endringer, kunne regne ut BMI, eventuelt
vaeskeansamlinger mm.

Fyll ut skjema for inn/utskrivning av brukere og lever i resepsjonen:

Dette skjema bruker resepsjonen for a registrere brukere inn og

o

ut av Eikertun. Dette skjema er kun i papirversjon og skal ligge

rsom e

pa alle avdelinger. Dette fylles ut og leveres i resepsjonen.

Avklare naermeste pdrgrende og legg denne inn i Profil.

Nzermeste pargrende er definert i Pasientrettighetsloven § 1-3 b). Neermeste pargrende er den
pasienten oppgir som pargrende og nermeste pargrende. Dersom pasienten er ute av stand til 3
oppgi pargrende, skal naermeste pargrende vaere den som i st@rst utstrekning har varig og lgpende
kontakt med pasienten, likevel slik at det tas utgangspunkt i fglgende rekkefglge: ektefelle, registrert
partner, personer som lever i ekteskapslignende eller partnerskapslignende samboerskap med
pasienten, myndige barn, foreldre eller andre med foreldreansvar, myndige sgsken, besteforeldre,
andre familiemedlemmer som star pasienten nzer, verge eller hjelpeverge.

Neermeste pargrende har rettigheter pa f.eks.: rett til medvirkning av behandlingen sammen med
pasienten hvis pasienten mangler samtykkekompetanse. Naermeste pargrende har ogsa rett til
informasjon hvis pasienten samtykker til dette, eller forholdene tilsier det.



Legge inn naermeste pargrende i Profil:

Sek opp bruker fra brukerliste. Trykk arkfanen Kontaktperson. Velg Sett inn ny rad oppe pa

verktgylinjen. Trykk pa knappen Innsett rad til hgyre i bildet og fyll ut alle relevante opplysninger.

Trykk Lagre og Lukk/hent. Skriv relasjon til bruker i det neste bilde som kommer opp.

Ved endringer av tlf., adresse etc. pa kontaktperson som allerede ligger inne; dobbeltklikk pa

kontaktpersonens navn, feltet med detaljer om kontaktperson kommer da opp, trykk F5 pa

tastaturet og gjgr endringer. Lagre/lukk.

Legg inn medikamentliste i Profil.
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Ved medisinendring, endre medikamentliste i Profil og dosett/doseposer/medikament kabinett,
evnt kontakt fastlege/sykehjemslege dersom det er sp@rsmdl vedrgrende endringer.

A seponere legemiddel i lista: X ek ;
H leige is Seattd Spebebimme PO Aeve Fag Ligete  Madde Sl ol

1. Klikk pa Seponer medisin. Svar OK pa om _ = Bl = =

du virkelig vil seponere. - Pnfoses | ot | vt e vt "J:—:um Do Wtk ‘w::, - “...,.
r Feasd | i caar ] | | [ = |

2. Fyll ut skjemaet som kommer opp. For & 0 i T AP —

fylle ut lege, se pkt 8 under a registrere et ] — el

medikament. - e Daswy e
©

Merknad fylles ut med f eks “Seponert etter 4

beskjed via fax fra fastlege” v

3. Klikk OK.

Radt flagg viser at medikamentet er
seponert, men ikke kontrollert.

A kontrollere registrert og seponert legemiddel:

Nar du har kontrollert en ny medisin i legemiddellista klikker
du i ruta “Kontrollert” ved Registrert/kontrollert.

Nar du har kontrollert en seponert medisin klikker du i ruta
“Kontr” ved Seponering. Dette ma gjgres for hvert
medikament.

Blatt flagg viser at medikamentet er registrert, men ikke
kontrollert. Radt flagg viser at medikamentet er seponert,
men ikke kontrollert.

Rutine for medikament kabinett ligger pa QM +.

Hvis hjemmesykepleien ma kontakte fastlege gj@res dette via fax av den som er ansvarlig for
brukeren denne dagen. Etter hvert vil vi kunne elektronisk samhandle med fastlegene.

Skriv innkomstrapport og oppdater tiltaksplan. Skriv ut hovedkort.

| Helsepersonell loven heter det at «Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere
opplysninger som nevnt i § 40 i en journal for den enkelte pasient.» Det kan vare utfordring nar flere
med ulik kompetanse samarbeider om pleien til pasienten. Ga inn i pasientjournal og finn bruker.
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Velg Plankategori = Tverrfaglig dokumentasjon.
Velg Planomrade - Ivareta egen helse.
Velg Tiltak & Kontakt med behandlingsapparat: Skrivinnkomstrapport her.

Innkomstrapporten bgr inneholde:

-Status

-Funksjonsvurdering

-Ressurser

-Hjelpebehov

-Behov for videre oppfolging (spesielle behov): Mal for tjenesten/oppholdet.

Profilgruppa utarbeider hgsten 2014 en beskrivelse pa hvordan vi skal legge inn Tiltaksplan i Profil. Vi
skal gjgre dette likt uavhengig av hvor vi jobber i kommunen. Det er ogsa planlagt opplaering av dette
i lppet av hgsten.

Ny bruker: lag Tiltaksplan. For hjemmetjenesten: lag veibeskrivelse.
Samtale med pdragrende

A gjennomfgre pasient-/pargrendemegte vil kunne sikre bade gode overganger som for eksempel fra
Eikertun og hjem, og god informasjonsutveksling mellom pasient, pargrende og kommunale helse- og
omsorgstjenesten. | forkant av et slikt mgte avklares det med pasienten om pargrende skal kontaktes
og eventuelt hvem.

Agenda for pasient-/pargrendemgte kan veere:
Gi informasjon om tjenesten
Innhente informasjon
Avklare videre pasientforlgp
Svare pa spgrsmal

Er pasienten pa korttidsopphold ved Eikertun er det viktig at hjemmesykepleien alltid blir kontaktet
sa det kan avklares om det er behov for at de ogsa mgter. Noen ganger vil det vaere naturlig at
sykehjemslege, fysio-/ergotjenesten er med. Det ma vurderes i hvert enkelt tilfelle hva som er
hensiktsmessig.

Er pasienten pa korttidsopphold er det viktig a starte planlegging av hjemreise allerede ved innkomst.
Tjenester som trygghetsalarm og hjelpemidler kan ta litt tid.

Er pasienten pa Demensavdeling har de egne skjema de benytter i samtale med pargrende. For
eksempel: “Bakgrunnsopplysningsskjema”, “Min historie”.

Er pasienten hjemme er det viktig at pasienten far informasjon om at tjenestene som blir igangsatt
f@érste 72 timer er midlertidig og at tjenestene vil kunne endre seg i forhold til behovet. God dialog
med pargrende er viktig med tanke pa avklaringer om hva de kan bidra med og hva kommunens
helse- og omsorgstjenesten kan gjgre.



IPLOS
IPLOS er et nasjonalt helseregister med data som beskriver ressurser og bistandsbehov til dem som

sgker om eller mottar naermere definerte kommunale helse- og omsorgstjenester. Sjekk Iplos
registrering og om det er behov for a endre. Se brukerveiledning for ytterligere spgrsmal. Tilgjengelig
brukerveiledning (papirversjon) skal vaere tilgjengelig pa alle avdelinger/soner.

http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/iplos-veileder-for-personell-i-kommunale-helse-og-

sosialtjenester/Sider/default.aspx

Oppdatere Iplos-registrering:
Sok opp bruker fra brukerliste og ga opp pa verktgylinjen og trykk IPLOS og Bistand og
Assistansebehov. Velg Sett inn ny rad og dato. Bruk Tab-tast, du vil da fa spgrsmal om du vil kopiere

forrige IPLOS-registrering. Svar JA og gjgr eventuelt endringer. Er du usikker pa verdiene, hold
musepeker over verdiene og du far frem en forklaring. Lagre.
IPLOS skal oppdateres hvert halvar og ved endringer.

Kartlegg behovet for hjelp/tjenester: -hjemmesykepleie (ny bruker — behov for ngkkel?) -
hjelpemidler (korttidsutlan, varig utldn — husk sgknad), -trygghetsalarm, -fysio- /ergotjenester, -
andre tjenester/varm mat.

Er pasienten feks pa korttidsopphold er det viktig a starte planlegging av hjemreise sa tidlig som
mulig. Tjenester som trygghetsalarm og hjelpemidler kan ta tid a fa pa plass.

Ved behov for korttidsutlédn av hjelpemidler kontaktes hjelpemiddelutlanet pa mail. Ved varig utlan
av hjelpemidler eller ved behov for vurdering av Fysio-/Ergotjenesten skrives henvisningsskjema og
leveres Fysio-/Ergotjenesten. Ved akutt behov kan tjenesten kontaktes pa fglgende tlf:
Fysioterapeut: 993 50 544, Ergoterapeut 1: 32 70 16 97/480 69 807, Ergoterapeut 2: 32 70 17 15/994
66 652

Er det ny bruker ute i hjemmetjenesten ma det vurderes om det er behov for ngkkel.
Ta med sgknadsskjema til bruker, og ta det med tilbake ferdig utfylt.

Oppfalging videre? -Legekontroll?, -Sting, sdr?, -Sende melding fastlege?, -Sende melding
hjemmesykepleien?, -Blodprgver?, -Demensutredning?

Videre oppfelging dokumenteres i Tiltaksplan. Profilgruppa utarbeider hgsten 2014 en beskrivelse pa
hvordan vi skal legge inn Tiltaksplan i Profil. Vi skal gjgre dette likt uavhengig av hvor vi jobber i
kommunen. Det er ogsa planlagt opplaering av dette i Igpet av hgsten.

GJELDER KUN HIEMMESYKEPLEIEN:
Send endringer til Apotek 1 hvis bruker har multidose. Dette ma gjgres sa raskt som mulig.
Hjemmetjenesten har utarbeidet rutine for dette. Fglg denne.

Foreldpig epikrise og medikamentliste faxes fastlege ndar den er mottatt. Merk fax om bruker har
multidose.

Har bruker trygghetsalarm, test alarmen.

Vanlig prosedyre for a sjekke at trygghetsalarmen virker som den skal. Nar alarmen testes, gar den
direkte til hjemmetjenesten. Det er ikke ngdvendig a varsle hjemmetjenesten pa forhand nar
alarmen skal testes.


http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/iplos-veileder-for-personell-i-kommunale-helse-og-sosialtjenester/Sider/default.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/iplos-veileder-for-personell-i-kommunale-helse-og-sosialtjenester/Sider/default.aspx

STOTTETEKST TIL:

Helhetlig
5. Samtale med primarkontakt pasientforlgp

Hva innebzerer a vaere primaerkontakt? Se hver avdelings definisjon pa primeaerkontakt og hvilke
oppgaver som ligger til funksjonen.
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5. Samtale med primaerkontakt

HELSE — Se rapporter fra det siste aret og tidligere utfylt sjekkliste. Hvilke endringer har det eventuelt
veert. Infeksjon? Brudd? Innkomst sykehus?

ERNZRINGSTILSTAND - Har bruker behov for bistand til & lage mat, spise evt fa tilkjgrt varm mat? Er
kostholdet variert? Har det vaert vekttap de siste manedene? Har bruker problemer med
eliminasjon? Behov for tilkjgrte matvarer? Behov for 3 observere vektendring?

Brukere bgr veies slik at en kan fglge med pa endringer i vekt. Vektgkning bgr ogsa registreres og
arsaken til dette vurderes.

TANNHELSE — "Eldre, langtidssyke og ufgre med hjemmesykepleie over 3 maneder, minimum en
gang pr. uke har rett pa vederlagsfrie tannhelsetjenester, inkludert eventuelle utgifter til
tanntekniske arbeider sa lenge pleien vedvarer” (Lov om tannhelsetjenesten, Lov 1983-06-03 nr. 54).

Har bruker egne tenner eller protese? Er det behov for bistand til munnhygiene? Har tilstrekkelig og
riktig utstyr?

Er det gitt beskjed til tannkontakten ved avdelingen? Se avdelingenes rutiner pa hvor det finnes
informasjon om rett til gratis tannhelsetjeneste og rutiner rundt dette.

SYN/H@RSEL — Trenger bruker bistand eller hjelpemidler pga svekket syn/hgrsel?

Med alderen svekkes sansene og bade syn og hgrsel blir redusert hos de fleste med arene. For noen
er disse sansetapene sa alvorlige at livskvaliteten blir kraftig redusert. Bruk av hjelpemidler og fysisk
tilrettelegging i hjemmet eller pa sykehjemmet er tiltak som kan kompensere for sviktende syn og
harsel og bidra til en bedre hverdag. Darlig syn hindrer mange eldre i a ta seg fram utenfor hjemmet,
utfgre praktiske gjgremal og fglge med i avisen. Hgrselen kan bli sa darlig at det er vanskelig a fgre en
samtale eller hgre pa radio og lyden fra TV.

Nar bade syn og hgrsel svikter blir problemene ekstra store. Resultatet kan bli sosial isolasjon og
redusert livskvalitet. Det er derfor viktig at bade syn og hgrsel kartlegges hos eldre slik at ngdvendige
tiltak blir satt i verk. Tiltakene kan veere tilpassing av hjelpemidler, fysisk tilrettelegging i boligen, bruk
av teknikker for @ bedre kommunikasjonen og kunnskap om rettigheter for personer med sansetap.
Ergoterapeut og fysioterapeut kan bista i kartlegging av behov for hjelpemidler.

Klarer bruker a hgre radio, tv, ringeklokke, telefon? Klarer bruker a se dgrterskler, tv, orientere seg i
rommet/huset.

Syns- og hgrselskontakt i kommunen er Ergoterapeut i kommunen. Ring resepsjonen pa Eikertun tif.
3270 18 00 for @ komme i kontakt med dem.

HUKOMMIELSE — Har det vaert endringer i brukers hukommelse de siste manedene? Hvordan
opplever bruker selv sin hukommelse? Er bruker i stand til 8 planlegge og a ta ansvar for daglige
gjgremal?

Hvis det er behov for demensutredning skal fastlege kontaktes (evt sykehjemslege pa Eikertun).
Hjemmetjenesten kontakter fastlege med en kort bakgrunn for en utredning (pargrende kan ogsa
kontakte fastlege). Fastlege tar blodprgver og henviser bruker til Demensutredningsteamet pa



Eikertun som gjgr utredning. Fastlegen far beskjed om resultatene av testen og fastsetter evt
diagnose.

DAGLIGE BESLUTNINGER — Oppleves brukers adferd som adekvat? Er det mistanke om
forvirringstilstand? Har bruker forstaelse for egen situasjon (hvis nei, kontakt fastlege for a vurdere
samtykkekompetanse). Vurder om det er behov for samtale med pargrende.

Dette sier Lov om pasient- og brukerrettigheter om samtykkekompetanse og hvem som vurderer om
vedkommende har samtykkekompetanse:

§ 4-1. Hovedregel om samtykke

Helsehjelp kan bare gis med pasientens samtykke, med mindre det foreligger lovhjemmel eller annet
gyldig rettsgrunnlag for G gi helsehjelp uten samtykke. For at samtykket skal vaere gyldig, md
pasienten ha fatt ngdvendig informasjon om sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten
kan trekke sitt samtykke tilbake. Trekker pasienten samtykket tilbake, skal den som yter helsehjelp gi
ngdvendig informasjon om betydningen av at helsehjelpen ikke gis.

§ 4-2. Krav til samtykkets form

Samtykke kan gis uttrykkelig eller stilltiende. Stilltiende samtykke anses a foreligge dersom det ut fra
pasientens handlemdte og omstendighetene for gvrig er sannsynlig at hun eller han godtar
helsehjelpen. Departementet kan gi forskrifter om krav til skriftlighet eller andre formkrav ved visse
former for helsehjelp.

§ 4-3. Hvem som har samtykkekompetanse

Rett til & samtykke til helsehjelp har:

a) personer over 18 ar, med mindre annet fglger av § 4-7 eller annen seerlig lovbestemmelse, og

b) personer mellom 16 og 18 ar, med mindre annet falger av seerlig lovbestemmelse eller av tiltakets
art.

Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten pd grunn av fysiske eller
psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming dpenbart ikke er i stand til G
forsta hva samtykket omfatter.

Den som yter helsehjelp avgjgr om pasienten mangler kompetanse til G samtykke etter annet ledd.
Helsepersonellet skal ut fra pasientens alder, psykiske tilstand, modenhet og erfaringsbakgrunn legge
forholdene best mulig til rette for at pasienten selv kan samtykke til helsehjelp, jf. § 3-5.

Avgjgrelse som gjelder manglende samtykkekompetanse skal vaere begrunnet skriftlig, og om mulig
straks legges frem for pasienten og dennes neermeste pargrende. Mangler pasienten naermeste
pdrgrende, skal avgjgrelsen legges frem for annet kvalifisert helsepersonell.

Undersgkelse og behandling av psykiske lidelser hos personer som mangler samtykkekompetanse
etter annet ledd og som har eller antas G ha en alvorlig sinnslidelse eller motsetter seg helsehjelpen,
kan bare skje med hjemmel i psykisk helsevernloven kapittel 3.



| praksis betyr det at den som yter helsehjelp (gjelder bade ufaglaerte og faglaerte) avgjgr om
brukeren er i stand til a ta avgjgrelser til sitt eget beste. Dette skal veere situasjonsbestemt. For
eksempel kan en bruker vaere samtykkekompetent i forhold til mat, pakledning og stell, men ikke i
forhold til innsikt i at @ ga ut i 20 minus i bare pysjamasen er helsefarlig. Da kan det vaere ngdvendig
med tiltak for & forhindre dette. Diskuter med kolleger hvis du er usikker.

BRANN - Hjemmetjenesten har medansvar for vurdering av brannsikkerheten der bruker ikke har
pargrende. Skjemaet “Brannvern for hjemmeboende pensjonister” gjennomgas og legges i brukers
journal. Dokumenter i Profil hva som gjgres.

Der bruker har pargrende skal hjemmetjenesten informere om at vi ikke har ansvar for
brannsikkerheten. Hiemmetjenesten er i disse tilfellene radgivende i form av informasjon om
hjelpemidler ifht brannsikkerhet og veiledning i bruk av skjemaet “Brannvern for hjemmeboende
pensjonister”. Dokumenter at pargrende har fatt informasjon om ansvarsforhold og har fatt
utlevert/veiledning om skjema.

Skjemaet “Brannvern for hjemmeboende pensjonister” ligger i QM+ under “Helse og omsorg —
Dokumenter, kvalitet og avvik”, “Maler / skjiemaer”.

Pa sykehjemmet: Rgyker bruker? Er det behov for brannverntiltak?

SOSIALT NETTVERK/AKTIVITETER — Hjelp fra og kontakt med pargrende og venner? Hvilke
interesser/ aktiviteter har bruker deltatt i tidligere? Behov for bistand til sosial deltagelse? Ta evt
kontakt med Dagavdelingen for & hgre hvordan bruker fungerer der.

MESTRINGSEVNE — Opplever bruker trygghet og mestring av hverdagen? Hva kan evt gjgres for a gke
tryggheten til brukeren? Dersom bruker har trygghetsalarm, test alarmen og at bruker forstar a
bruke den.

Trygghetsalarmen skal testes av bruker for a forsikre om at brukeren forstar, og klarer a bruke
trygghetsalarmen. Nar alarmen testes, gar den direkte til hjemmetjenesten. Det er ikke ngdvendig a
varsle hjemmetjenesten pa forhand nar alarmen skal testes.

FUNKSJON/ADL — Hva klarer bruker selv? Hvordan klarer bruker a bevege seg innendgrs? Hatt fall
siste 4 uker? Evt iverksett forebyggende tiltak. Bgr leiligheten tilpasses? (fjerne dgrstokker,
golvtepper ol) Har ngdvendige hjelpemidler? Behov for veiledning i disse? Behov for bistand i
personlig stell? Hva klarer bruker selv? Mestrer bruker a gjgre rent, lage mat, tsmme sgppel, vaske
opp, vaske klaer, innkjgp av varer? Kan noe gjgres for a styrke brukers funksjonsniva?
Hverdagsrehabilitering? Er det funksjoner som er i ferd med a svikte, men som kan styrkes? Kontakt
fysio-/ergotjenesten for kartlegging av behov for tiltak? Er bruker motivert for
opplaering/trening/sosiale tiltak.

For veiledning i, og for & sgke om, hjelpemidler kontaktes Fysio-/ ergotjenesten pa Eikertun via
resepsjonen tif. 32 70 18 00. | Hjemmetjenesten sa kan hjelpemiddelkontaktene bestille enkelte
hjelpemidler. Se avdelingens rutine for dette. | tillegg har hjemmetjenesten ergoterapeut en dag i
uka i hvert distrikt.

Akuttlager med hjelpemidler brukes pa kvelder, helger og hgytider. Se avdelingenes rutiner pa dette.



Hverdagsrehabilitering er det Koordinerende enhet i samarbeid med hjemmesykepleien som avgjgr
om brukeren skal vaere med pa. Avdelingen far beskjed om aktuelle kandidater.

TILTAKLSPLAN — oppdater og skriv ut ny tiltaksplan. Er brukers tjenestebehov i samsvar med
eksisterende vedtak? Er det behov for nye vedtak? Oppdater Profil. Se avdelingens bruksanvisninger
pa oppdatering av Profil og Primarkontaktens oppgaver.

Profilgruppa utarbeider hgsten 2014 en beskrivelse pa hvordan vi skal legge inn Tiltaksplan i Profil. Vi
skal gjgre dette likt uavhengig av hvor vi jobber i kommunen. Det er ogsa planlagt opplaering av dette
i lppet av hgsten.

Ny bruker:
Ta med sgknadsskjema dersom det ikke foreligger sgknad. Er det behov for ngkkel?

Bruker kan beskrive sine utfordringer i en sgknad og far en vurdering av hvilke tjenester som er
aktuelle.

Er det behov for ngkkel? Ta med ngkkelkvitteringsskjema sa bruker kan kvittere for utlevert ngkkel
med en gang. Gi beskjed til Hjelpemiddellageret om behov for ngkkelboks og avtal overlevering av
nokkel.

Ta med prisliste for tjenester i kommunen.

Hvis Hjemmetjenesten er de fgrste som kommer til bruker informeres det om at tiltakene som settes
i gang er midlertidige og kan bli endret nar det har vaert et vurderingsbesgk og et vedtak foreligger.

Legg inn tjenesten i Profil med tidsbruk. Fyll ut IPLOS

Legg inn tjenesten i Profil med tidsbruk (dette kan gj@res uten at et vedtak foreligger). Det er viktig at
dette blir lagt inn med engang sa tidsbruken hos bruker kommer med pa rapporter.

Legg inn nye tjenester:

Sek opp bruker fra brukerliste. Trykk arkfanen tjenester og velg Sett inn ny rad oppe pa verktgylinjen.
Velg tjeneste ved a bruke mikrosgk (ordskiller + Tab-tast). Fglgende beskjed kommer opp; Mer enn
en tjenestetype finnes. Velg en av tjenestetypene.

Trykk OK og velg tjeneste fra listen og trykk OK.

Sett inn generell hyppighet, timer og antall hjelpere.

Trykk Sett inn pa hgyre side og sett inn dager/intervaller mm.

Fyll ut IPLOS:
IPLOS er et nasjonalt helseregister med data som beskriver ressurser og bistandsbehov til dem som

spker om eller mottar naermere definerte kommunale helse- og omsorgstjenester. Sjekk Iplos
registrering og om det er behov for @ endre. Se brukerveiledning for ytterligere spgrsmal. Tilgjengelig
brukerveiledning (papirversjon) skal vaere tilgjengelig pa alle avdelinger/soner.

http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/iplos-veileder-for-personell-i-kommunale-helse-og-

sosialtjenester/Sider/default.aspx



http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/iplos-veileder-for-personell-i-kommunale-helse-og-sosialtjenester/Sider/default.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/iplos-veileder-for-personell-i-kommunale-helse-og-sosialtjenester/Sider/default.aspx

Registrer Iplos:

Sek opp bruker fra brukerliste og ga opp pa verktgylinjen og trykk IPLOS og Bistand og
Assistansebehov. Velg Sett inn ny rad og dato. Bruk Tab-tast. Skriv inn verdiene. Er du usikker pa
verdiene, hold musepeker over verdiene og du far frem en forklaring. Lagre.

Lag kardex med tiltaksplan og veibeskrivelse. Er det behov for ngkkel?

Lag kardex med Tiltaksplan og veibeskrivelse. Sykepleier (lege pa Eikertun) legger inn og kontrollerer
medisinliste i Profil.
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6. Sjekkliste utreise fra sykehjem
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6. Sjekkliste utreise fra sykehjem

FRA EIKERTUN TIL HIEM:

Informer pasienten og eventuelt pdrgrende om hjemreise.

Informer pasienten om dato for hjemreise. Dokumenter i utreiserapporten.

Det er viktig a informere pasienten sa rask som mulig om hjemreise. Avklar med pasienten om
pargrende skal informeres. Pasient og bruker kan etter Pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3
bokstav b) selv peke ut hvem han eller hun anser for a vaere sin naermeste pargrende. Det behgver
ikke vaere en som er i familie med pasienten. Den naermeste pargrende er etter loven tillagt
rettigheter og plikter med hensyn til blant annet medvirkning, informasjon, samtykke og
journalinnsyn. Den naermeste pargrende vil ofte vaere den som representerer pasienten eller
brukeren og hans interesser, for eksempel i klagesaker.

Helsepersonell har taushetsplikt om pasientens helsetilstand og den behandling som gis. Hvis
pasienten eller brukeren samtykker, kan pargrende informeres. | spesielle situasjoner kan de
pargrende ha rett til informasjon uten at pasienten eller brukeren har gitt tillatelse til det. Det fglger
av Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3 annet ledd at ved behandling av pasienter og brukere som
ikke selv kan ivareta sine interesser, har bade pasienten eller brukeren og naeermeste pargrende rett
til a bli informert.

Pdrgrendemgte, -eventuelt med hj.spl.

A gjennomfgre pasient-/pargrendemegte vil kunne sikre god overgang fra Eikertun og hjem. Dette kan
sikre god informasjonsutveksling mellom pasient, pargrende og kommunale helse- og
omsorgstjenesten. | forkant av et slikt mgte avklares det med pasienten hvem i forhold til pargrende
som bgr inviteres med.

Agenda for pasient-/pargrendemgte kan vaere:
-Gi informasjon
-Innhente informasjon
-Avklare videre pasientforlgp
-Svare pa spgrsmal

Det er viktig at hjemmesykepleien alltid blir kontaktet sa det kan avklares om det er behov for at de
mgter. Noen ganger vil det vaere naturlig at sykehjemslege, fysio-/ergotjenesten er med. Det ma
vurderes i hvert enkelt tilfelle hva som er hensiktsmessig.

Kontakt hjemmesykepleien 3 dager f@r hjemreise.

Er hjemreisen tilstrekkelig forberedt? Er det behov for hjelpemidler, trygghetsalarm, oppstart
hjemmetjeneste? Er det noen spesielle spgrsmal til hjemmesykepleien — avklaringer? Dokumenter i
Profil at hjemmesykepleien er informert. Ga inn i pasientjournal og finn bruker.
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Velg Plankategori = Tverrfaglig dokumentasjon.
Velg Planomrade - Ivareta egen helse.
Velg Tiltak = Kontakt med behandlingsapparat: Skriv utreiserapport og dokumenter her.

Informer sykehjemslege om hjemreise dagen for.

Informasjonen om hjemreisen kan veere ved direkte kontakt eller telefon fortrinnsvis, evt. Mail til
sykehjemslegen. En del pasienter skal ha med resepter, henvisninger mm, og derfor ma den aktuelle
sykehjemslegen fa beskjed i rimelig tid. Det kan ogsa vaere aktuelt med utreisesamtale med
pasienten.

Skriv utreiserapport under kontakt med behandlingsapparatet i Profil.

Utreiserapport skrives under:

Velg Plankategori = Tverrfaglig dokumentasjon

Velg Planomrade - Ivareta egen helse

Velg Tiltak > Kontakt med behandlingsapparatet: Skriv utreiserapport her.

Utreiserapport bgr inneholde:

-Avklart hjemreise med pasienten, hvem henter/drosje og klokkeslett for hjemreise

-Hvilke praktiske forberedelser til hjemkomst er gjort

-Funksjonsvurdering

-Hjelpebehov

-Informere at medisinliste er lagt inn i Profil

-Behov for hjelpemidler til hjemreise er ivaretatt

-Kontaktet fysio-/ergotjenesten for hjelpemiddelvurdering, eventuelt andre samarbeidspartnere
-Kontaktet hjemmesykepleien

-Behov for videre oppfalging

Send papirer til hjemmesykepleien. Medisiner sendes med til det kan skaffes selv.

Send med kopi av medisinliste hvis pasienten administrerer medisinene sine selv. Da vare systemer
enna ikke er fullelektroniske ma liste sendes med pa papir.



Informer hjemmesykepleien at medisinliste er lagt inn i Profil.
Informasjon gis ved at dette skrives i utreiserapporten i Profil.
Resepter

Trenger pasienten resepter ved hjemreise? Gi beskjed til sykehjemslege at pasienten skal hjem.
Informasjonen om hjemreisen kan veere ved direkte kontakt eller telefon fortrinnsvis, evt. mail. En
del pasienter skal ha med resepter, henvisninger mm, og derfor ma den aktuelle sykehjemslegen fa
beskjed i rimelig tid.

Dersom dette ikke blir gjort, vil det fgre til mye merarbeid for hjemmesykepleien.

IPLOS

IPLOS er et nasjonalt helseregister med data som beskriver ressurser og bistandsbehov til dem som
spker om eller mottar naermere definerte kommunale helse- og omsorgstjenester. Sjekk Iplos
registrering og om det er behov for a8 endre. Se brukerveiledning for ytterligere spgrsmal. Tilgjengelig
brukerveiledning (papirversjon) skal vaere tilgjengelig pa alle avdelinger/soner.

http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/iplos-veileder-for-personell-i-kommunale-helse-og-

sosialtjenester/Sider/default.aspx

Oppdatere Iplos-registrering:
Sek opp bruker fra brukerliste og ga opp pa verktgylinjen og trykk IPLOS og Bistand og

Assistansebehov. Velg Sett inn ny rad og dato. Bruk Tab-tast, du vil da fa spgrsmal om du vil kopiere
forrige IPLOS-registrering. Svar JA dersom det er kort tid siden forrige registrering. Svar NEI dersom
det er lang tid siden forrige registrering. Skriv inn verdiene. Er du usikker pa verdiene, hold
musepeker over verdiene og du far frem en forklaring. Lagre.

Hjelpemidler med hjem? (korttidsutldan, varig utlan — husk sgknad)

Ved behov for korttidsutlan av hjelpemidler kontaktes hjelpemiddelutldanet pa mail. Ved varig utlan
av hjelpemidler eller ved behov for vurdering av Fysio-/Ergotjenesten skrives henvisningsskjema og
leveres Fysio-/Ergotjenesten. Ved akutt behov kan tjenesten kontaktes pa fglgende tlf:
Fysioterapeut: 993 50 544, Ergoterapeut 1: 32 70 16 97/480 69 807, Ergoterapeut 2: 32 70 17 15/994
66 652.

Dokumenter at dette er gjort i utreiserapporten.

Praktiske forberedelser til hjemkomst: Ngkkel, penger til taxi, mat i kjigleskap, middag, oppvarming
mm.

| utgangspunktet er dette pasientens eventuelt pargrendes ansvar, i srlige tilfeller kan det gis
bistand. Avklare med pasienten hvem som gj@r praktiske forberedelser i hjemmet, eventuelt gi
beskjed til disse etter brukers samtykke. Dokumenter i utreiserapport i Profil.

Hvem henter? Klokkeslett?

Dokumenter dette i utreiserapporten i Profil.


http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/iplos-veileder-for-personell-i-kommunale-helse-og-sosialtjenester/Sider/default.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/iplos-veileder-for-personell-i-kommunale-helse-og-sosialtjenester/Sider/default.aspx

Faxe medisinliste til apotek etter avtale med sykehjemslege.

Dette gjelder pasienter med multidose. Det er greit a avklare med sykehjemslegen for & forsikre seg
om at det ikke skal gj@res ytterligere endringer fgr det faxes.

Videre oppfalging: Kontakt med fysio-/ergotjenesten, Hjelpemidler (ssknad om varig utldn),
Kreftkoordinator, Demenskoordinator, sgknader/saksutredning, ernaering, spesialkost,
Hverdagsrehabilitering, Aktiv Eiker.

Avklare med pasienten om vi kan videreformidle navn og telefonnummer til eventuelle aktuelle
tjenester slik at de kan ta kontakt for & informere om tilbudet i kommunen. Dokumenter hva som er
gjort og behov for videre oppfelging.

Fyll ut skjema for inn/utskrivning av brukere og lever i resepsjonen.

Dette skjema bruker resepsjonen for a registrere brukere inn og ut av Eikertun. Dette skjema er kun i
papirversjon og skal ligge pa alle avdelinger. Dette fylles ut og leveres i resepsjonen.

SKJEMA FOR INN/UTSKRIVING AV BRUKERE NAR RESEPSJONEN
ER STENGT

NAVN:

PERSON NR:

Skrives inn dato: fra:  institusjon U
bosted
sykehus
Skrives ut dato: til:  institusjon
bosted O
sykehus d
AVDELING:
Signatur: Dato:

Leveres resepsjonen etter utfylling.

Rommet ryddes og det gis melding til renhold sa raskt som mulig.

Beskjed til renhold gis pr tif til renholder 1 pa mob 97 05 63 45 eller muntlig til renholder i
avdelingen.



FRA EIKERTUN TIL SYKEHUS:

Informer pasient og eventuelt pargrende om innleggelse til sykehus.

Det er viktig & informere pasienten sa rask som mulig om innleggelse til sykehus. Avklar med
pasienten om pargrende skal informeres. Pasient og bruker kan etter Pasient- og
brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav b) selv peke ut hvem han eller hun anser for a vaere sin
naermeste pargrende. Det behgver ikke vaere en som er i familie med pasienten. Den naermeste
pargrende er etter loven tillagt rettigheter og plikter med hensyn til blant annet medvirkning,
informasjon, samtykke og journalinnsyn. Den naermeste pargrende vil ofte veere den som
representerer pasienten eller brukeren og hans interesser, for eksempel i klagesaker.

Helsepersonell har taushetsplikt om pasientens helsetilstand og den behandling som gis. Hvis
pasienten eller brukeren samtykker, kan pargrende informeres. | spesielle situasjoner kan de
pargrende ha rett til informasjon uten at pasienten eller brukeren har gitt tillatelse til det.Det fglger
av Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3 annet ledd at ved behandling av pasienter og brukere som
ikke selv kan ivareta sine interesser, har bade pasienten eller brukeren og naermeste pargrende rett
til a bli informert.

Dokumenter i Profil at pasient/pargrende er informert. Ga inn i pasientjournal og finn bruker.
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Velg Plankategori = Tverrfaglig dokumentasjon.
Velg Planomrade - Ivareta egen helse.
Velg Tiltak > Kontakt med pargrende: Dokumenter her om kontakt med pargrende.

Skriv overfaringsrapport under kontakt med behandlingsapparatet i Profil.

Overfgringsrapport skrives under:

Velg Plankategori = Tverrfaglig dokumentasjon

Velg Planomrade - Ivareta egen helse

Velg Tiltak = Kontakt med behandlingsapparatet: Skriv overfgringsrapport her.

Overfgringsrapporten bgr inneholde:



-Informert pasient og eventuelt pargrende om innleggelse

-Tid og sted for overflytting som er avtalt med sykehuset

-Bakgrunn for innleggelse
Fyll ut overfgringsskjema pa profil og skriv ut.

Hvordan finne skjema:

Sek opp bruker. Velg fanen journalnotat. Sett inn ny rad. Skriv inn overfgring av bruker. Lagre. Velg
“Overfgring av bruker”. Velg OK. Fyll ut skjema. Lagre skjema. Skriv ut skjema.

Skriv ut medisinliste.
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1. Marker navnet pa brukeren.
2. Heyreklikk pa brukeren.

3. Klikk pa “Utskrift legemiddelkort”
og legemiddelkortet apnes.

4. Klikk pa “Skriv direkte” og
legemiddelkortet skrives ut.

Dette er en raskere vei til utskrift av
legemiddelkortet enn via
pasientjournalen, men du kan ikke
gjore endringer pd denne mdten.
Husk at hvis legemiddelkortet har
blde og/eller rade flagg betyr dette
at medikamentet ikke er kontrollert
enten det skal seponeres (sluttes
med) eller at et nytt medikament
ikke er kontrollert etter at det ble
lagt inn i Profil. En medisinliste som
inneholder bld og/eller r@de flagg
blir ikke sendt elektronisk til
sykehusene.

Det er kun sykepleier og lege som
kan legge inn og kontrollere
medikamenter i Profil.
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Tas sammen med mat

Legg ved overfgringsskjema, medisinliste, eventuelt blodprgvesvar, Tiltaksplan og henvisning fra
lege i en lukket konvolutt. Medisinliste og Tiltaksplan kan evt faxes til sykehuset. Ring pa forhdnd

til sykehuset og gi beskjed at du faxer.




Etter hvert vil vi fa mulighet a sende alt elektronisk. For sykehuset vil det vaere et godt hjelpemiddel &
sende med Tiltaksplan. Dette ma vurderes i hvert enkelt tilfelle.

Sykehuset sender elektronisk melding om innlagt pasient nar pasienter blir lagt inn pa sykehuset. Pa
bakgrunn av denne melding blir det fra kommunen sendt innleggelsesrapport. | denne rapporten
inngar hovedkort, tjenestebilde, diagnoser, medisinliste og IPLOS registrering.

Levér konvolutt med opplysninger til ambulansepersonell evt pasient/ pararende om de kjgrer.
Pakk pasientens eiendeler og send med pasienten

Viktige ting & pakke med: Toalettsaker, tgfler, et par klesskift, eventuelt briller, tannproteser,
hgreapparat, inhalator, gyedraper, salver og medisiner som kan vaere vanskelig for sykehuset a fa tak
i

Fyll ut midlertidig opphgr i Profil.

Sek opp bruker fra brukerliste og dobbeltklikk pa navnet. Trykk pa arkfanen Tjenester og marker den
tjenesten du skal legge inn midlertidig oppher pa. Ga opp pa menylinjen og klikk Ajourhold bruker og
velg Midlertidig opphgr.

Du far opp et nytt skjema hvor du velger Sett inn ny rad opp pa verktgylinja og legger inn aktuelle
datoer og arsak til opphgret. Lagre.

Fyll ut skjema for inn/utskrivning av brukere og lever i resepsjonen. (gjelder korttidsplass)

| . . .

Dette skjema bruker resepsjonen for a registrere

SKIRMAPOR INN/UTSKRIVING AV SRUXERE NAR RESERSJONEN brukere inn og ut av Eikertun. Dette skjema er kun i
papirversjon og skal ligge pa alle avdelinger. Dette fylles

ut og leveres i resepsjonen. Skjema fylles kun ut pa de

NAVN:

PERSON NR:

som har korttidsplass.

Skrives inn dato: fra:  institusjon a

bosted

sykehus
Skrives ut dato: til:  institusjon
bosted il

sykehus

AVDELING:

Signatur: Dato:

Leveres resepsjonen etter utfylling.

Rommet ryddes og det gis melding til renhold sa raskt som mulig.

Beskjed til renhold gis pr tIf til renholder 1 pa mob 97 05 63 45 eller muntlig til renholder i
avdelingen.



FLYTTING MELLOM AVDELINGER:

Informer pasient og eventuelt pdrarende om overflytting til annen avdeling.

Det er viktig a informere pasienten sa rask som mulig om overflytting til annen avdeling. Dokumenter
dette i overfgringsrapporten. Avklar med pasienten om pargrende skal informeres, om hva. Pasient
og bruker kan etter Pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav b) selv peke ut hvem han eller
hun anser for a veere sin neermeste pargrende. Det behgver ikke vaere en som er i familie med
pasienten. Den naermeste pargrende er etter loven tillagt rettigheter og plikter med hensyn til blant
annet medvirkning, informasjon, samtykke og journalinnsyn. Den naermeste pargrende vil ofte vaere
den som representerer pasienten eller brukeren og hans interesser, for eksempel i klagesaker.

Helsepersonell har taushetsplikt om pasientens helsetilstand og den behandling som gis. Hvis
pasienten eller brukeren samtykker, kan pargrende informeres. | spesielle situasjoner kan de
pargrende ha rett til informasjon uten at pasienten eller brukeren har gitt tillatelse til det. Det fglger
av pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3 annet ledd at ved behandling av pasienter og brukere som
ikke selv kan ivareta sine interesser, har bade pasienten eller brukeren og naermeste pargrende rett
til a bli informert.

Skriv overfaringsrapport under kontakt med behandlingsapparatet i Profil.

Overfgringsrapport skrives under:

Velg Plankategori = Tverrfaglig dokumentasjon

Velg Planomrade - Ivareta egen helse

Velg Tiltak = Kontakt med behandlingsapparatet: Skriv overfgringsrapport her.

Overfgringsrapporten bgr inneholde:

-Informert om overfgring med pasienten og eventuelt pargrende
-Tid og sted for overflytting som er avtalt med avdelingen
-Status

-Funksjonsvurdering

-Ressurser

-Hjelpebehov

-Informere at medisinliste er lagt inn i Profil

-Behov for videre oppfglging (spesielle behov)

Avtal med den aktuelle avdelingen klokkeslett det passer at pasienten flytter.
Avtale dokumenteres i Overfgringsrapporten i Profil under Kontakt med behandlingsapparatet.

Levér pasientens papirer og medisiner, gi overfgringsrapport til sykepleier/hjelpepleier nar
pasienten blir overflyttet.
Det meste av dokumentasjonen skal ligge i Profil.

Rommet ryddes og det gis melding til renhold sa raskt som mulig.
Beskjed til renhold gis pr tif til renholder 1 pa mob 97 05 63 45 eller muntlig til renholder i
avdelingen.



Y

Omsorg Rutine for bruk av sjekklister. Ansvar m
Godkjent: Godkjent av: Versjon nr.: 1
Revideres: Ansvarlig revidering: Sidelav1l
Formal:

Sikre tydeligrollefordeling, god flyt, dokumentasjon ogkvalitetiforhold til informasjonsutveksling
internt og pa tvers av tjenesterav kartlegging og oppgaver som er ngdvendig a gjennomfgre i
overgangene i pasientforlgpet.

Hva:

Sjekklisterliggeri Pasientjournal - underfanen Skjemai Profil. Herkrysserden ansvarligeav pa nar
oppgaven er utfgrt, eventuelt krysserav for uaktuelt, signerer med dato og initialer. Sjekklisten skal
lases nar den erferdigskrevet. Sjekklistene skal alltid veere ferdig giennomgatti henhold til oppsatt
tid for hversjekkliste.

1

Hvem:

Kontakt legevakt.

o Dennefyllesutfortlgpende ved hendelse.
Overfgring frahjemmesykepleien/sykehjem.

o Dennefyllesutinnen brukerdrartil sykehus/sykehjem.
Varselominnleggelse og utskrivningsklar frasykehus

o Dennefyllesutfortlgpende ved hendelse.
Sjekkliste innen 72timer etterankomst

o Skalfyllesutilgpetav 72 timer.
Primaerkontakt

o Fyllesuthverthalvar. Fristved 1. gang kontakter4. uker.
Sjekkliste utreise fra sykehjem.

o Skalveere ferdig utfylt samme dag.

Hver tjeneste/avdeling skriver egen rutineforbruk av sjekkliste hvor ansvarsforlgpet beskrives.
Fglgende fordeling skal beskrives:

Hvem som har ansvar for hvilken sjekkliste/dokumentering.
Hvem ansvaret kan overfgres til narlisten skal utarbeides overlengretid.
Hvem som har ansvarfor a pase at de ansvarlige fglger opp ogtar i bruk sjekklistene aktiviti
sittarbeid
Denansvarlige hartil ansvar a:
o Sikre at punktene i sjekklisten blir giennomgatt og utfert.
o Sikre at enannentar overansvaretved vaktbytte —i oppsatt prioritet

Nar denne rutinen med de lokaletilpasningene ikke blir fulgt skal det skrives avviki QM+under
kvalitetsavvik.

Lovverk:

Lov om kommunale helse ogomsorgstjenester
Forskriftom internkontroll i helse- og sosialtjenesten
Forskriftom kvaliteti pleie- og omsorgstjenestene

Opprettet: Plassering:

QM+
Kommune: Seksjon: Tjeneste: Eikertun sykehjem Avdeling:
@vre Eiker Helse og omsorg og hjemmebaserte tjenester Alle
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Brukermanual for sjekklister

Innhold:

A. For3 apne, fylle ut og lukke skjemaet.............cuc........ s.2
(inkludert forslag til overskrifter under “Emne”)

B. Foré&fortsette & skrive oga lese i tidligere skjemaer. s.5
(inkludert tips til utfylling)

C. Foré&skriveuten SjekKIiSte....coveeeeeeereceeeeereeeeee e, s.6
D. For3lsseen SJEKKIIStE.cuvevveviereerieeeer et s.7
E. Signering avdokumentet........ccccoceeveveveeiecceveceeeeenene, s.7

Sistredigertav Trine Lise Mgrk, 210114



A. For a apne, fylle ut og lukke sjekklister
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1. Finn brukeren

2. Apne Pasientjournalen

4. Klikk Settinn ny rad

3. Klikk pa skjema
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8. Klikk pa Blyanten

9. Velgsjekkliste og klikk OK.

5. Klikk pa pilaved Plankategoriog
velg “Sjekklister”

6. Klikk pa pilaved Planomrade og
velgomrade.

NB! Under “Overfaring fra hjspl “
ligger sjekkliste ift overfaring til
sykehjem og sykehus. “Ut fra
sykehjem” gjelder foroverfaring til
hjemmet, sykehus og mellom
avdelinger.

7. Lag enoverskrift (se forslag til
overskrifterunder).




Forslag til overskrifter under “Emne”:

Husk & skrive dato (evt halvarsevaluering) sa det er enkelt & finne igjen en sjekkliste seinere.

Kontakt med legevakt:

e Kontakt med Legevakt 121213

Samtale med Primaerkontakt:

e Halvarsevalueringvaren 2014
e Nybruker010214

Overfgring til sykehus og sykehjem (gjelder kun hjemmetjenesten):

e Innleggelse paKongsbergsh 130114

e Rullerendeopphold pa Eikertunfra 100114

e Overfgringtil Vestfossen hj tjeneste fra 100214
e Overfgringtil Ngsteelvafra 241214

Utreise fra sykehjem (gjelder kun Eikertun):

e Overfgringtil Skotselv hj tjfra 101014
e Overfgringtil Lindrende fra010213
e Innleggelse pa Drammensh 151014

Oppfelginginnen 72 timer:

e Nybrukerfra Eikertun 200914.
e Ny brukerfra Hokksund hj tjeneste fra060514
e Nybrukerfra Kongsbergshfra 101014

Varsling om innleggelse og utskrivningsklar pasient

e Denne fyllerkommunekontakten ut.



10. Fyll utfeltene utfgrt/uaktuelt med dato oginitialer og evt
kommentar

11. Lagre. — ’

Tips til utfylling:

Hvis du skal fylle ut flere felter med dato oginitialer kan du
kopiere oglime inn. Markerdet du skal kopiere ved a klikke
tre gangeri ruta, hgyreklikk pd det bla og velgkopier. Klikk en

gangi ruta du skal kopiere tilogvelg A.

12. For a lukke en sjekkliste hgyreklikker

du pa “Dokumenteri Profil” ogvelger
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B. For a fortsette askrive og a lese utfylte sjekklister
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1. Marker skjemaet du skal apne med blatt
ved a klikke en gang pa riktig skjiema.

2. Klikk en gang pa Blyanten og skjemaet
adpnesklarttil 3 leseselleraskrivesi.

Det erbare sjekklistersom erapne som det
kan fortsettes askrivesi. Erdokumentet [ast
star dette underkolonnen “Last dato”. Alle
sjekklisterkan apnes med lesetilgang.




C. For a skrive ut en sjekkliste.

1. Apne aktuell sjekkliste (se pkt B.).

2. For Hurtigutskrift—klikk pa skriver.
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Her kan du bestemme bl aantall
eksemplarer og utskrift pa begge sider.

For dere med Safecomskriver:

For fargeutskrift ma det sta Safecom
Farge. Star det Safecom Ensidigkommer
utskriftenisvart/hvitt.

Dere med andre skrivere, pass pa at det
star riktig skriver.

3. For a redigere utskriften —klikk pa Fil.—
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D. A I3se en sjekkliste
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1. Klikk pa denlille pilaogvelg dato for
lasing av sjekklista.

2. Klikk pa Lagre.

Ragaten Matoek). Endet

Dot [[007 018 22220 Redget [ [P . |
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Last dato vises her.

E. Signering av dokumentet

Densom oppretter dokumenteterdensomblirstaende

under “Registrert” med navn og dato. Deter denne

personensom eransvarligfor a kvalitetssikre og alase
dokumentetnardeterferdigskrevet (se pktD.).

Dl | Laat dater

deling pr. tif innen 24 timer/1.
eggelse for overfering av
limgen har mottatt medisinliste og

Du kan skrive i andres dokumentsalenge duerlogget pa

nde og dokumenteriProfil. 1000114,
TLmA
nder kontakt med 100114,

som degselvogsignerermed dato og initialer pade
punktene dufyllerut. Dette er god nok dokumentasjon.

afil. TLm
isiner til avdelingen.

eri Profil og fjern brukerfra 100114,
glp, ogfra matlister. TLnA
iistrasjon i Profil.




