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Plats for patientetikett

Checklista sdker utskrivning — Ldkare slutenvard

Checklistan dr ingen originalhandling och ska makuleras efter att dokumentationen i journalen och meddix genomférts och patienten
ldmnat avdelningen.

Anvands vid féljande tillfallen:
1. Nar patient ar utskrivningsklar och ej langre i behov av slutenvard och &r i behov av
kommunal omsorg/sjukvard
2. Stod for att fa med alla delar i processen

Infér vardplanering utfort

1. Beslut tagits av ansvarig lakare att patienten ar utskrivningsklar:

Betalningsansvarslagen 1990:1404: En patient ar utskrivningsklar om han eller hon
av den behandlande ldkaren inte langre bedéms behova vard vid en enhet inom
landstingets slutna halso- och sjukvard

2. Exempel pa insatser som inte utférs inom kommunal verksamhet:

> Blodtransfusion

> Langtidsfusioner som kraver 6vervakning
> Jarninjektioner

> Cytostatikainjektioner

3. Planeringsunderlag fran ViSam-modellen har genomforts

Utfall Gron - enligt bedémning ett oférdndrat behov av insatser och som
kan skrivas ut utan vardplanering

Utfall Gul - patienten har behov av vdrd och omsorg efter
sjukhusvistelsen och dr i behov av en vdrdplanering

Utfall - - patienten har ett stort medicinskt behov och dér
omfattande utbildning krdvs av Kliniskt Trdningscenter, KTC,
for att sdkerstdlla varden hos ndsta vardgivare

ViSam-modellens planeringsunderlag

4. Palliativt beslut — dokumentera i journalen om beslut ar taget och om
brytpunktssamtal genomforts

5. Informera patient och niarstdende om att hon/han &r utskrivningsklar
Anvdnd gdrna metoden Teachback
Informera om fortsatt planering och behandling



http://www.visamregionorebro.se/wp-content/uploads/2015/02/Planeringsunderlag-ny.pdf

6. Fortsatt planering och behandling klarlagd och dokumenterad i journal

7. Sakerstall likemedel
Genomfér likemedelsgenomgdng

Kontrollera att Idkemedelslistan dr korrekt och éverensstéimmer med
vardsammanfattning och/eller slutanteckning

”

Kontrollera att det finns férskrivna recept och dndringar i APO-dos pG samtliga “nya
Idkemedel vid utskrivning for att undvika behandlingsavbrott

Avsluta ordinationslistan enligt vanlig utskrivningsrutin

8. Kontrollera och ta stillning till labprover som ar tagna inom vardtillfallet

Finns det prover som behéver tas om innan hemgdng?
Finns det prover som behéver féljas upp?

9. Patient med Waran / NOAK

Ta fram underlag fran intrandtet och fyll i
Skicka sedan underlaget till AK-mottagningen
Remiss fér antikoagulantiabehandling

10. Diktera slutanteckning

Diktaten behéver vara akuta sé personalen i kommunen kan ta del av dem snarast dd de
endast kan ldsa via NPO

Slutanteckningen ska innehdlla:
e Diagnos

o Vardtid

e Ansvarig ldkare

e Vdrdférlopp

e Beddmning

e Vdrdsammanfattning patient
e |dkemedelsberdittelse

e Aktuell medicinering

e Planering

e Kopia

11. Diktera vardsammanfattning

Vdrdsammanfattningen ska innehdlla:
o Vdrdtid

e Ansvarig ldkare
Vardsammanfattning patient
Ldkemedelsberdittelse

e Planering

12. Remiss for uppfoéljning

Eventuella remisser for uppfélining pa sjukhus eller inom primdrvdrden ska skrivas pd
avldmnande avdelning



http://www.regionorebrolan.se/uso/labmed/remissutskrift
http://www.regionorebrolan.se/uso/labmed/remissutskrift
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13. Ovrigt:




