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Dokumentationsstod for planeringsunderlag
Lifecare SP

Patientbehov

Onskar patienten samordnad individuell planering?

Om ja — skriv i kommentarsrutan om patienten har behov av samordning inom regionen, inom
kommunen eller mellan region och kommun. Dokumentera vilka regelbundna kontakter
patienten/narstaende uppger att patienten har med kommunen och/eller inom regionen (vilka
mottagningar/ specialiteter)

Exempel - hemtjanst, hemsjukvard, kirurgmottagningen (for cancer uppféljning), narpsykiatrin,
njurmottagningen (njursvikt), dialysmottagningen, hjartmottagningen (hjértsvikt).

Aterinlaggning

Finns hog risk for aterinlaggning inom 30 dagar?

Om ja - skriv i kommentarsrutan er beddmning av vilka risker ni observerat som kan gora att
patienten blir aterinlagd inom 30 dagar.

Exempel - svar sjukdom, smarta, skoter inte sina lakemedel, tackar nej till insatser i hemmet,
sviktar socialt hemma.

Lakemedel

Finns behov av uppfoéljning/insatser for att lakemedelsbehandlingen ska fungera?

Om ja - skriv i kommentarsrutan er bedémning av vilka insatser som krévs for att patienten
sjalv ska kunna skota sin lakemedelsbehandling, exempelvis egenvard med stod av annan
(bistand, anhorig), dosett, insulin, dosdispensiering, lakemedelskross for att kunna ges
ldkemedel i sond.

Medicinska atgarder

Finns behov av Halso- och sjukvardsatgarder (exemplevis: lakemedel, omlaggningar,
inkontinenshjalpmedel, kontroller, uppféljning etc.) efter utskrivning?

Om ja - skriv i kommentarsrutan er beddmning av vilka medicinska behov och
insatser/atgarder som kravs fran halso- och sjukvarden efter patienten ar utskriven fran
slutenvarden.

Exempelvis - hjalp med att fa rétt lakemedel med ratt dos och pa réatt tid, dropp i hemmet,
omlaggning av sar, sutur/agrafftagning, blodsockerkontroller, blasoverfylinadskontroll,
inkontinenshjalpmedel, viktkontroll, uppféljning blodtryck, skétsel sond, skétsel trach, skétsel
urinkateter, skdtsel/omlaggning subcutan venport, PICC-line mm
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Beddmning egenvard

Finns insatser insatser/atgarder som kan bedémas som egenvard? (Om ja, ange vad)

Om ja - skriv i kommentarsrutan er bedémning om patienten kan utféra hélso- och
sjukvardsinsatser/atgarder pa egen hand eller med hjalp av ndgon annan (i sa fall kravs
egenvardsintyg).

Egenvard kan till exempel vara att patienten kan ta ordinerat lakemedel sjélv eller med hjalp
av annan ex. innohep, skdta sondmat eller gér évningar som rekommenderats av en
fysioterapeut. Se regionens anvisning for bedémning av egenvard och dokumentation av
egenvardsintyg finns pa insidan

Kognitiv bedémning

Finns kognitiv svikt? (Om ja, beskriv hur det kommer till uttryck i vardagen)

Om ja - skriv i kommentarrutan er bedémning om patienten har kognitiv svikt och hur den i sa
fall yttrar sig i vardagen. Exempelvis - problem med korttidsminnet gldmmer information,
kommer inte ihag att ta sina lakemedel, hittar inte pa avdelningen, behover hjalp och stod for
att utfora aktiviteter ex. duscha, behover bli pamind om av- och pakladning.

Kommunikation

Kan patienten sjalv pa kalla hjalp? (Om ja, beskriv hur larma sjélv, ropa etc.)

Om ja - skriv i kommentarrutan er bedémning om patienten kan kalla pa hjalp antingen
genom att ropa eller larma, kan gora sig forstadd, talformaga, sprak.

Palliativ vard

Har patienten behov av palliativ vard? (obs! brytpunktssamtal)

Om ja — Lékaren ska ha haft brytpunktssamtal eller ar inplanerat under vardtiden.
Skriv i kommentarrutan om remiss ar skickad till palliativa resursteamet eller om patienten
redan har en trygghetsplats pa PAVA.

Infektioner/Smitta

Finns vardrelaterad infektion eller annan smittorisk som paverkar omhandertagandet i nasta
steg?

Om ja - skriv i kommentarrutan hur ev. smitta paverkar omhandertagandet efter hemgang,
kravs det basala hygienrutiner? Kréavs det sérskild skyddsutrustning eller omhandertagande.
OBS! Ni ska inte skriva vilken typ av smitta det géller.
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Riskbeddmning Undernaring

Finns det risk och/eller insatser/atgarder géllande undernaring som behdver foljas upp? (om Ja,
beskriv vad)

Om ja — skriv i kommentarrutan vilken bedémning av risker for undernéring som identifierats
dvs. vad risken bestar i, exempelvis om patienten ater daligt eller inte kan &ta vanlig kost som
gor att denne har svart att forsorja sig tillrackligt peros, svamp i munnen osv. Insatser/atgarder
som behdvs efter utskrivning exempelvis néringsdryck, timbalkost, flytande kost, stéddropp,
maltidsstod, kost- och vatskeregistrering, viktkontroll.

Riskbeddmning Trycksar

Finns det risk och/eller insatser/atgarder géllande trycksar som behover féljas upp? (om Ja,
beskriv vad)

Om ja - skriv i kommentarrutan vilken bedémning av risker for trycksar som identifierats dvs.
vad risken bestar i, exempelvis om patienten ater daligt, inte kan vanda sig sjalvstandigt.
Insatser/atgarder som behdvs efter utskrivning exempelvis vandschema, nutritionsuppféljning,
tryckavlastande madrass, tryckavlastande férband.

Riskbeddémning Fall

Finns det risk och/eller insatser/atgarder géllande fall som behdver féljas upp? (om Ja, beskriv
vad)

Om ja - skriv i kommentarrutan vilken beddmning av risker for fall som identifierats dvs. vad
risken bestar i, exempelvis yrsel, balanssvarigheter, bensvaghet, ortostatiskt blodtrycksfall,
gangsvarigheter, riskmedvetenhet. Insatser/atgarder som kravs efter utskrivning exempelvis
fallprevention i hemmet, uppfoljning blodtryck, uppfoljning lakemedelsbehandling.

Nutrition

Finns behov av hjalpmedel/utrustning knuten till matintag (ex. sondaggregat)

Om ja — skriv i kommentarrutan vilka hjdlpmedel och utrustning som behdvs for matintag i
hemmet exempelvis sondmatspump, sondmatsaggregat, droppraknare, droppaggregat, sprutor,
pipmugg, tjocka bestick.

Specificera tydligt sa halsocentralen/hemsjukvarden vet vad det ar det ska bestallas.

Forflyttningsférmaga

Kan patienten forflytta sig sjalv? (pa vilket satt)

Om nej — skriv i kommentarrutan om patienten inte kan forflytta sig sjélvstandigt. Exempelvis
hur patienten tar sig i och ur sangen, hur gar/transporterar sig patienten med eller utan
hjalpmedel i sa fall vilket/vilka, behov av féljeslagare/tillsyn, patienten behover hjalp av en
eller tva personer eller ar helt sangbunden.
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Hjalpmedel

Finns behov av nya hjalpmedel innan utskrivning kan ske?

Om ja — skriv i kommentarrutan om det finns behov av nya hjalpmedel som behéver vara pa
plats for att patienten ska kunna komma hem. Exempelvis vardséng, lyft, rullator, duschstol,
ReTurn, stéd- och vandhandtag.

Rehabilitering

Finns behov av rehabilitering eller uppféljning av paborjade atgarder av arbetsterapeut
och/eller fysioterapeut?

Om ja — skriv i kommentarrutan om det finns mal och behov rehabilitering och uppféljning
efter hemgang av arbetsterapeut och/eller fysioterapeut.

Bostadens utformning

Ar bostaden utformad/tillganglig utifrén aktuell situation/behov?

Om nej — skriv i kommentarrutan om patienten och/eller narstaende uppger att det finns
hinder i hemmet for att patienten ska kunna komma hem. Exempelvis trosklar som hinder i
bostaden, patient som har svart med forflyttning som ex. har sovrum pa évervaningen, badrum
tvattstuga i kallaren/6vervaning som gor att det blir svart att komma hem, trappor utomhus
som gor det svart att komma in i bostaden.

Sociala stdd- och omsorgsinsatser

Finns behov av hjalp med personlig vard (hygien, pa- och avkladning, etc.) efter utskrivning?

Om ja — skriv i kommentarrutan skriv in vilka behov patienten har av personlig omsorg for att
kunna skata sin hygien, byte inkontinenshjalpmedel, munhélsa, toalettbesok, kld pa och av sig,
dta och dricka. Behovs stod av en eller tva personer, handrackning eller tillsyn. Var sker
omvardnaden? | badrum, i séng, sittande etc.

Skriv om patient/néarstaende uppger att de 6nskar ansoka om insatser fran kommunen ex.
hemtjanst (slutenvarden ska endast beskriva behoven, inte vilka insatser som slutenvarden
anses behovas, sa som hemtjanst och korttidsboende).

Sociala serviceinsatser

Finns behov av stdd och hjélp med stad, inkdp, matdistribution, trygghetslarm, etc. efter
utskrivning?

Om ja — skriv i kommentarrutan om patienten har behov att fa hjalp med gora inkop, fa
fardiga maltider (matdistribution), stdda och tvatta, behov av trygghetslarm.

GALLER FOR VERKSAMHET DOKUMENT-ID VERSION
Region Norrbotten ARBGRP378-3-225 6.0
PUBLICERINGSDATUM ANSVARIG UPPRATTAD AV

[Publiceringsdatum] Tanja Béckstrém Tanja Backstrom



Sida 5 (5)

Sociala forhallanden

Ar patienten ensamboende? (om Ja, ange ex. om natverk finns in narheten)

Om ja — skriv i kommentarrutan om patienten har néarstaende, nara bekanta, grannar som finns
i ndrheten som stod.

Begransningsatgarder

Har patienten nagra begransningsatgarder (ex. grensele, grindar upp och extra vak mm) under
vardtiden? (om ja, beskriv vilka)

Om ja — skriv i kommentarrutan om patienten har begransningsatgérder under vardtiden och
varfor. Exempelvis grindar uppe da patienten ar radd for att ramla ur sangen, grindar uppe da
patienten inte forstar att benen inte bar, larmmatta da patienten ar ostadig pa benen och har
fallrisk, grensele i rullstol for att inte ramla ur stolen pga. motoriskt oro/ nedsatt balstabilitet.
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