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Vardplanens innehall enligt SOSFS 2005:27

3 kap. Vardplanering
48 Vardplanen

Av vardplanen ska det tydligt framga vilka insatser efter utskrivningen fran den
slutna varden som behdvs for att en hélso- och sjukvard och socialtjénst av god
kvalitet skall uppnas. Vardplanen ska samordnas med eventuell planering for
patienten som fanns fore inskrivningen i den slutna varden. Vardplanen ska i
forekommande fall innehalla uppgifter om:

1. Medicinska atgarder och andra behandlingar

2. Aktuella 1akemedelsforskrivningar

3. Tillhandahallna eller forskrivna medicintekniska produkter, hjalpmedel eller
forbrukningsartiklar

4. Allméan och specifik omvardnad

5. Omsorg, stdd och service

6. Rehabilitering och habilitering

Det ska aven framga av vardplanen

1. namnet pa behandlande lakare

2. vilka atgarder som den behandlande lakaren bedémt som hélso- och sjukvard
alternativt egenvard och vem som vidtar respektive atgard

3. namnet pa den eller de lékare i primarvarden och i den slutna varden som har
det fortsatta ansvaret for varden och behandlingen

4. om patienten medverkat eller inte

5. om narstaende medverkat eller inte

6. malsattningen med insatserna och néar de ska foljas upp
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4 kap. Overforing av information vid in- och utskrivning

Utskrivning av patient fran sluten vard

2 § Information om patientens behov av héalso- och sjukvard och socialtjanst ska
senast samma dag som patienten skrivs ut 6verforas fran den slutna varden till
berdrda enheter inom den 6ppna varden och socialtjansten.

3 § Informationen skall innehalla dels vardplanen, dels dvriga vasentliga
uppgifter. Om det ar relevant for patientens vard och omsorg efter
utskrivningen, skall de 6vriga uppgifterna besta av

1. inskrivningsorsak samt hélso- eller funktionstillstandet vid inskrivningen,
2. vilka som varit ansvariga for patientens vard, behandling och rehabilitering
inom den slutna varden,

3. sammanfattning och utvérdering av genomford vard, behandling och
rehabilitering samt eventuella komplikationer som tillstétt i den slutna
varden,

4. patientens aktuella halso- och funktionstillstand,

5. patientens upplevda hélsotillstand,

6. riskbedémning utifran patientens halsotillstand,

7. patientens arbetsformaga,

8. narstaende, forvaltare eller god man, och

9. andra kontinuerliga lakarkontakter &n de som &r namn

Patienten skall, om det inte finns hinder for detta enligt sekretesslagen
(1980:100) eller lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pa halso- och
sjukvardens omrade, fa informationen skriftligt vid utskrivningen.
Vid behov skall den &ven ges i annan form.
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