OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Rutin
Galler for: Verksamhet Kirurgi barn Giltig fran: 2025-11-21
Innehadllsansvar: Lina Olsson, (linol10), Kirurgisjukskoterska Giltig till: ~ 2027-11-14

Granskad av: Flera granskare finns - se eftersattsblad

Godkand av: Cathrine Gatzinsky, (catwi3), Verksamhetschef

Omvardnadsdokumentation

Forandringar sedan féregaende version

“Slutanteckning generell mall” &ndrat till “Valj mall BKIR”.
“Templista” andrat till “Vatskebalanslista”.

Syfte

Att dokumentationsansvarig personal dokumenterar enligt samma rutiner
och att undvika dubbeldokumentation. Sékerstalla att samtlig personal pa
Kirurgiavdelning barn laser omvardnadsjournalen enligt samma rutiner.

God journalforing medverkar till att patientens sakerhet forbattras,
omvardnadsarbetet synliggors och kommunikationen férbattras sa att den
muntliga rapporteringstiden minskar (1).

Arbetsbeskrivning
1. Att |dsa i omvardnadsjournalen

Ankomstsamtalet
Har beskrivs kontaktorsaken och tillstandet vid ankomst.

Vardplanen

Vardplanens syfte ar att ge en samlad bild av individens behov, mal och
de insatser som planeras.

Ordinerade kontroller

Ordinerade kontroller ligger under ”Fri Aktivitet” och dar beskrivs vilka
kontroller som &r aktuella for patienten.
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Rubrik: Omvardnadsdokumentation

Omvardnadsrapport
Den senaste omvardnadsrapporten beskriver patientens nuvarande
situation. Las bakat i tiden om du behéver mer information.

Kompletterande uppgifter

Information fran matvardesmodulen, antingen i listor eller i
diagram.

Lakemedelsordinationer och utdelningslistor i
lakemedelsmodulen.

Ev morfin-, EDA- och klonidinprotokoll.

Ordinerade provtagningar/undersokningar.

Laboratoriesvar.

Infartslista (Perifier venkateter, Central venkateter, katetrar med
mera) skall alltid 6ppnas och vara placerad under “Fri aktivitet”
sa lange dar finns nagon in- eller utfart. Nar inga in- eller utfarter
kvar finns kvar flyttas aktiviteten till ratt vardkontakt.

2. Att dokumentera i omvardnadsjournalen

Ankomstsamtal

Ankomstsamtalet &r avdelningsspecifikt, valj mall BKIR. Har
dokumenteras orsaken till sjukvardskontakten och aktuellt
omvardnadsstatus. | samband med inlaggning skall alltid aktiviteterna
“Patientbakgrund” och “Tilldgg till patientbakgrund” samt

”Uppmirksamhetsinformation” 6ppnas och laggas under Fri aktivitet.
Oppnas endast en gang per patient. Finns aktiviteterna redan éppnade,
kontrolleras uppgifterna och signeras. Ar informationen &ndrad skrivs
uppgifterna éver och signeras. | patientbakgrunden skrivs allmanna
uppgifterna, diagnos och aktuella vardkontakter, dar aktuella
telefonnummer kan dokumenteras. Telefonnummer till 1&kare eller andra
vardinstanser skall ej skrivas i patientens I6pande journal (1).

Kontaktorsaken ska spegla varfor barnet sokt vard, och
anledningen till barnets vistelse (1,2). Ange operations datum
eller datum for andra eventuella atgéarder.

| aktuell omvardnadsstatus ska du beskriva hur barnet ar nu i
forhallande till hur det brukar vara. Har beskrivs de reaktioner pa
det medicinska problemet som paverkar det dagliga livet och som
kommer att utgora grunden for vardplaneringen (1,2,4). Har far
absolut inga planerade eller genomférda atgarder dokumenteras,
det vill sdga inga ordinationer.
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Vardplan

L&gg alltid upp en vardplan (3). Vélj Vardplan, som aktivitet och mallen
BKIR Vardplan. Vid behov 6ppnas flera vardplaner utifran
omvardnadsdiagnos. Notera alltid planerat utvarderingsdatum pa
omvardnadsplanerna, da vardplanen annars inte syns i journaltradet till
vanster. Varje vardplan ska ha sin grund i en statusbeskrivning, och
innehalla:

e Halsotillstand/halsoproblem

e Vad ar viktig for dig tex anvanda glasklart

e Mal och ev. delmal

e Omvardnadsatgarder/omvardnadsordinationer (1,2,) beskrivs i
’Planerad utredning eller behandling”

e Forvantad vardtid

e Preliminart utskrivningsdatum

Omvardnadsdiagnosen utgor en beskrivning av patientens reaktion pa
aktuellt eller potentiellt halsoproblem, d.v.s. problem, risker eller
resurser i dagligt liv till f6ljd av halsoproblemet, inte en beskrivning av
den medicinska diagnosen eller ev. ingrepp som gjorts (1,4).

Malet ska beskriva vad patienten ska klara av for att vardplanen ska
anses vara avslutad (1). Blanda inte ihop detta med vad du som
sjukskoterska ska gora.

Omvardnadsatgarderna kan vara genomforda eller planerade (1).
Planerade omvardnadsatgarder formuleras som ordinationer, d.v.s. ska
innehalla en beskrivning i termer som vad, vem, hur, nar och hur ofta
atgarden ska utforas (2). Alla omvardnadsatgarder ska syfta till att malet
uppfylls. Hanvisa till ordinerande lakare i forekommande fall.

Signering
Signera rad for rad nér du dokumenterar i vardplanen. Signera “huvudet”
nar vardplanen avslutats och/eller nar patienten skrivs ut.

Ordinerade kontroller

Ordinerade kontroller 6ppnas i samband med Vardplan och laggs under
Fri Aktivitet. VValj mall BKIR. Dé&r uppdateras patientens ordinerade
kontroller, vatskelista m.m. Uppdateras varje arbetspass. Signeras och
flyttas in till aktuellt vardtillfalle vid utskrivning.

Infartslistan

Infartslistan Gppnas nar patienten far en infart/utfart. Laggs under Fri
Aktivitet. Har skrivs alla infarter och utfarter patienten har och far under
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vardtiden. Om en infart/utfart dras skrivs denna ut fran listan. Nar
patienten skriv ut flyttas anteckningen in i aktuellt vardtillfalle om alla
infarter/utfarter &r borttagna. Finns kvarvarande infart/utfart ligger
Infartslistan kvar i Fri Aktivitet

Omvardnadsrapport

Aktiviteten Omvardnadsrapport 6ppnas ett for varje arbetspass. Valj mall
BKIR Omvardnadsrapport. Har dokumenteras patientens tillstand,
omvardnadsatgarder och resultat.

Slutanteckning

En slutanteckning ska dokumenteras pa alla patienter som skrivs ut,
oavsett vardtid (3). Valj mall BKIR. Slutanteckningen &r en
sammanfattning av given omvardnad, samt kan utgdra underlag for
informations6verforing (1,2). Slutanteckningens innehall anpassas till
den individuella patienten, men nedanstaende uppgifter skall finnas med.
Beskriv:

e vardtid,

e kontaktorsak

e sammanfattning av omvardnadsdiagnoser, omvardnadsatgarder
och resultat av dessa (vardsammanfattning)

e aktuell omvardnadsstatus,

e utskrivningsplanering (1,2).

Ovrigt

e Dokumentera inte sadant som redan star i andra moduler till
exempel lakemedel, infusioner, provtagningar/undersokningar,
laboratorieresultat eller sadana uppgifter som aterfinns pa
checklistor eller i méatvardesmodulen.

e Gor ingen onddig anteckning 1 patientens journal av typen “’sovit
gott” eller ”pigg liten tjej”, bara for att pdvisa att du observerat
patienten. Dina insatser syns anda i form av anteckningar och
signaturer pa tempkurva och signeringslistor. Om det intraffar en
foréandring i patientens situation dokumenteras denna, undvik
onddig omvardnadsdokumentation.

o Setill att aktuell vatskebalanslistan i kardex ar aktuell och
uppdaterad. Viktigt vid eventuella driftstorningar eller dylikt.

Ansvar

Galler for all halso- och sjukvardspersonal inom Verksamhetsomrade
Kirurgi barn. Drottning Silvias barnsjukhus, SU/Ostra.
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Verksamhetschefen ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som
verksamheten kréaver finns tillgangliga och att verksamheten arbetar
enligt SOFS 2011:9.

Uppfoljning, utvardering och revision
Verksamhetschefen ansvarar ytterst for revision/uppfoljning av
innehallet i rutinen. Medvetet avsteg fran rutinen dokumenteras i Melior
om rutinen ar kopplad till patient. Ovriga orsaker till avsteg fran rutinen
rapporteras i MedControlPRO.

Kunskapsoversikt
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e Bjorvell C. Sjukskdterskans journalforing — en praktisk handbok.
Stockholm: Studentlitteratur; 2001.

e SOSFS 2008:14 Socialstyrelsens foreskrifter om
informationshantering och journalforing i halso- och sjukvarden.

e Carnevali D. Handbok i omvardnadsdiagnostik. Stockholm:
Liber; 1996.

Referenser enligt Vancouversystemet;
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Granskare
Lina Olsson, kirurgisjukskoterska Kirurgiavdelning barn, Omrade 1/SU,
innehallsansvarig
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1/SU, innehallsgranskare
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