VIPS

Overgripande mal f6r omvardnaden:

Valbefinnande
Integritet
Prevention

Sakerhet

Modellen upphovsrittsligt skyddad
© 2021



En modell for dokumentation av omvardnad i
patientjournalen med hjalp av sékord
Sékord och undersékord, med exempel pa innehall

Allmanna uppgifter

Uppgiftslamnare
Uppgiftslimnare, om annan 4n patienten ange namn och relation
till patienten. Tidigare journal.

Narstaende

Nérmast anhorig/nirstaende, namn och relation till patienten.
Adress, telefonnummer, e-postadress. Uppgift om vem som
kontaktas i forsta hand samt hur och nir kontakt 6nskas.

Upplysning

Samtycke om hur upplysning kan lamnas, vad och till vem.

Tillfalliga uppgifter
Tillfalliga uppgifter, till exempel, fardvig, portkod, nyckel,
nérstdende pd annan ort.

Planeringsansvarig
Planerings-/omvardnadsansvarig. Ange yrkeskategori, till
exempel sjukskoterska, distriktsskoterska, barnmorska.
For- och efternamn.

Daganteckning

Daganteckning. Aterkommande sammanfattningar och upp-
datering, aktuella handelser.

Omvardnadsanamnes

Patientens, narstdendes eller patientforetradares beskrivning
av kontaktorsak. Forvantningar pa vard och behandling. Halsa,
levnadsférhallanden, resurser fore aktuell virdkontakt som
bakgrund till bedomning, omvéardnadsplanering och atgarder.

Kontaktorsak

Patientens berittelse med beskrivning av och uppfattning om
anledningen till kontakt/intagning och sjukdom. Férvintningar.
Start, férlopp och ev. paborjade atgarder. Symtom och paverkan
pa daglig livsforing.

Halsohistoria/varderfarenhet

Overgripande beskrivning av hilsosituationen fére aktuell
vardkontakt. Tidigare problem/funktionsnedsittning.
Egenvard, egenundersokning. Tidigare vard. Erfarenhet av
tidigare vardepisoder, virdkontakter. Tidigare epikris. Aktuell
medicinsk diagnos.

Pagaende vard

Andra vardgivare, distriktsskoterskemottagning, annan
institution, anhorigvérdare etc. Vardgivares namn och telefon-
nummer.

Overkanslighet
Overkinslighet mot likemedel eller andra émnen. Allergi. Killa
till uppgiften. Hur patienten hanterar 6verkanslighet.

Socialt

Sociala forhallanden och hemsituation. Socialt kontaktnit, livs-
monster. Boende, yrke, arbete. God man. Sociala hjdlpinsatser och
bistand fran hemtjanst, vintjanst, fardtjanst etc. Omfattning samt
namn och telefonnummer till kontakt. Trygghetslarm.

Levnadsvanor

Kultur, religion, livsaskadning, intressen, motionsvanor. Alkohol,
narkotika, dopning, tobak och spel (ANDTS), bruk och missbruk.

Omvardnadsstatus

Patientens status, det vill sdga hélsosituation och forhallanden
som har betydelse f6r den aktuella omvérdnaden, vid forsta kon-
takt och fortlopande under vardtiden. Val av sokord utifran hur
problem/behov, risker och resurser paverkar patientens funktions-
férmaga och upplevelser i dagligt liv. Patientens/ narstaendes
upplevelser och beskrivning samt sjukskoterskans bedomning av:

o funktion: bibehallen — férandrad, resurser, risker.
o obehag: fysiskt - psykosocialt.
« paverkande faktorer: omgivning, resurser — krav,
inre — yttre, positiva — negativa,
férvintningar - varderingar.
o hjdlpmedel: patienten anvander: till exempel farmaka —
tekniska — psykosociala.

Kommunikation

Kommunikativt status. Formaga att gora sig forstadd och forsta.
Formaéga att uttrycka sina behov och upplevelser. Funktions-
nedsittning, till exempel syn, horsel, tal, av betydelse f6r kommu-
nikationen. Ej svensktalande. Medvetandepaverkan, forvirring
som péaverkar kommunikationen. Orientering till tid, rum, person
och situation. Nedsatt formaga till uppmérksamhet. Egenvard
och hjalpmedel som anvinds, till exempel horapparat, glasdgon,
komihag-lappar, tolk.

Kunskap/Utveckling

Kognitiv formaga och utveckling. Kunskapsniva, behov av
information eller undervisning. Halsouppfattning, sjukdoms-
insikt. Narminne. Vilja, kunskap och férmaga till egenvard,
samarbete och delaktighet. Fysisk och psykisk mognad. Behov
av sarskilt bemotande eller intellektuell stimulans. Egenvard och
hjdlpmedel som anvinds.

Andning/Cirkulation

Luftvégs- och cirkulationsproblem, till exempel andndd, hosta,
hyperventilering. Blédning, 6dem, cyanos, perifer kyla, etc.
Kroppstemperatur, till exempel feber, frossa, frusenhet. Egenvard
och hjalpmedel som anvinds, till exempel likemedel, inhalator,
shunt, sirskilt sanglage, stodstrumpor, rérelser, kladsel.

Nutrition/Atande
Aptit, torst, kost, maltidsvanor, dtsvarigheter, munhalans kon-
dition och tandstatus som paverkar nutrition och dtande. Under-
eller 6vervikt, BMI. Bedomning enligt skala (till exempel SGA,
MNA). Kulturmoénster av betydelse. Amning. Nutritionsproblem
orsakade av f6da, miljo, sjukdom eller behandling/likemedel.
Paverkan av dmnesomsittning, vitske- och elektrolytbalans,
till exempel blodsockernivd, gastrointestinala besvér. Illamaende,
krakning, smakforandring. Uttorkning, 6vervatskning.
Egenvard och hjilpmedel som anvinds, till exempel sdrskild
diet, kvarliggande sond, lakemedel, tandprotes, paminnelser.

Elimination

Urin, avféring. Inkontinent blasa eller tarm, singvitning.
Forstoppning, diarré, smartsam avféring. Stomi. Egenvard och
hjalpmedel som anvinds, till exempel diet, lakemedel, bloja,
kateter, pAminnelser.

Hud/Vavnad

Hud, slemhinnor, andra vivnader. Utseende, funktion, eventuella
férandringar i hud, muskler, har, naglar. Farg, renhet, skador,
torrhet. Rodnad, utslag, kldda, haravfall, svettning. Besvir fran
dgon, Oron, nésa.

Sar

Sartyp, till exempel trycksar, bensar. Lokalisation, langd, bredd,
farg, lakningsstadium. Bedomning enligt skala. Egenvard och
hjalpmedel som anvinds, till exempel likemedel, sangutrustning.



Aktivitet/ADL

Formaéga att klara sig sjalv i det dagliga livet, aktiviteter i dagligt
liv (ADL). Patientens fysiska, sociala och intellektuella aktivitet,
nedsatt aktivitetsformaga. Rorlighet, forméga att dndra och
behalla kroppsstallning. Skada, till exempel férlamning, tremor,
spasticitet, kramper, ledrérlighet, muskelstyrka, kondition,
inaktivitet. Funktionsférmaga och begrinsningar. Bedomning,
garna enligt skala vad géller formaga till personlig ADL (P-ADL)
sasom fodointag, forflyttning, rorlighet, toalettbesok, pa- och
avkladning, personlig hygien, dusch/bad. Formaga att laga mat,
skota hushéll, handla etc. (I-ADL). Konsekvenser av funktions-
hinder, till exempel i relation till miljé och omgivningens krav.
Egenvérd och hjilpmedel som anvénds, till exempel likemedel,
assistans, skenor, ganghjalpmedel, gripverktyg.

Somn/Vila
Somn och vila. Trotthet, tillfillig eller upplevd kronisk trotthet,
uttréttbarhet, utmattning, orkesloshet. Insomning, somnkvalitet,
utvilad eller trétt efter somn.

Faktorer som underlattar eller hindrar sémn och vila.
Egenvard och hjalpmedel som anvinds, till exempel likemedel,
sangutrustning, vanor.

Smarta/Sinnesintryck

Smidirta

Akut eller kronisk smarta eller obehag. Relaterad till fysiska,
psykiska, existentiella eller sociala faktorer. Lokalisation, karaktir,
monster, intensitet. Bedomning enligt skala. Patientens ord

eller uttryck for smérta och smartlindring. Beteenden férenade
med smirta, till exempel skyddande rérelser, grét, rastloshet.
Utlosande eller lindrande faktorer. Hur patientenhanterar smarta
eller obehag. Egenvard, likemedel och hjidlpmedel som anvinds.

Sinnesintryck av annat slag

Syn-, horsel-, lukt-, smak-, kidnsel- och balansrubbningar. Till
exempel synfiltsbortfall, yrsel, hallucinationer, domningar,
beroringskanslighet. Behov av sarskilt bemétande eller miljo-
anpassning. Egenvard, lakemedel och hjdlpmedel som anvinds.

Sexualitet/Reproduktion

Samlevnad. Storningar, krav, férvantningar. Preventivmedel.

Biverkan av lakemedel. Pubertet, menstruation, graviditet,

amning, klimakterium, prostatabesvir, potensproblem.
Gynekologiskt/obstetriskt status, blddningar, vaginala besvér.

Brost. Fosterutveckling. Egenvérd, likemedel och hjalpmedel som

anvénds.

Psykosocialt
Psykosociala faktorer av betydelse f6r omvardnaden.

Emotionellt.

Sinnesstamning, reaktioner, kdnslor, upplevelser. Ofrivillig
ensamhet. Humor, tillit, lugn. Nedstimdhet, sorg, apati, otrygg-
het, dngslighet, oro, ridsla, aggressivitet. Sjukdomsupplevelse.
Behov av trost, sirskilt stod eller beméotande. Sjalvbild, personlig
integritet, stress, stresstolerans, krisreaktion. Egenvard, likemedel
och hjélpmedel som anvands.

Motivation.

Vilja, livslust, hopp, optimism, mod och uthéllighet. Férvant-
ningar och funderingar. Krav och 6nskemal fran patient/nér-
stdende som giller vard och behandling, forméga att fatta beslut.
Kinsla av sammanhang, kinsla av maktloshet, sitt att hantera
och péverka sin situation, stresshantering (coping). Egenvard och
hjalpmedel som anvands.

Roller/Relationer.

Roller, interaktion pa samhalls- och individnivé. Social formaga,
empatisk formaga, socialt stod, natverk, arbetsformaga, arbets-
l6shet, diskriminering. Juridisk, ekonomisk situation. Familje-
relationer, hot, generationsproblem, engagemang, Beroendefor-
héllande, ansvar och skyldigheter. Fortroende for hélso- och
sjukvard. Egenvard och hjilpmedel som anvinds.

Andligt/Kulturelit

Tro, varderingar, kultur, religion, livsdskadning. Upplevelse av
meningsfullhet. Existentiella fragor. Mening och avsikt med liv,
lidande och déd. Onskan om sirskilda ritualer, symboler, kladsel.
Bonetider, Bibeln, Koranen, krucifix, radband, talisman. Tabun.
Trosutovning av betydelse for patient/nérstaende. Kéllor till tro
och hopp. Andlig smirta, fortvivlan. Kéanslor av skuld, skam,
straff. Egenvard och hjalpmedel som anvands.

Séakerhet

Miljorisker. Risk for skada, fall, smitta, smittspridning, infektion,
aspiration, kvavning, forgiftning. Infektionskanslighet, 6ver-
kanslighetsreaktion. Risk for vild, 6vergrepp, sjilvskadebeteende,
oférméga att klara vardagen pa ett sikert satt. Sakerhets- och
skyddsatgarder, begransningar och hjalpmedel som anvinds.

Sammansatt status

Patientstatus baserat pa skala eller bedémningsinstrument och
som inte kan foéras under annat enskilt sokord - till exempel
demensbedomning, bukstatus, neurologiskt status som omfattar
olika dimensioner.
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Medicinsk bedomning

Medicinsk bedomning eller medicinsk diagnos, av sjukskoterska,
distriktsskoterska eller barnmorska, till exempel som underlag for
forskrivning av likemedel. Enligt formell kompetens.

Vardplan/Hélsoplan

Omvérdnadsdiagnos, mal (férvantat resultat) och planerade
omvérdnadsatgirder. Kan utgd fran standardiserad vardplan/
hélsoplan.

Omvardnadsdiagnos
Beskrivning av identifierade och prioriterade resurser, problem
eller risker baserad pa analys av anamnes och status. Innefattar
sjukskoterskans bedomning och/eller patientens/nirstaendes
beskrivning av situationen.

Kan uttryckas pé tva sitt: med standardiserade termer,
till exempel NANDA, eller som fri text, till exempel utifran
PES-strukturen (problem, etiologi, symtom).

Omvardnadsmal

Forvantningar och prioriteringar 6verenskomna med
patient/narstidende.

Mal kan avse patientens:

« funktionsformaga och hilsostatus (kunna)

« hantering av sjukdom och ohilsa (gora)

o hantering av livsstilsférandringar och egenvard (gora)
« upplevelse av vilbefinnande och tillfredsstéllelse (m4)
« vilja och motivation (vilja).

Omvardnadsatgarder
Planerade och utférda dtgédrder/omvardnadsordinationer
(insatser). Avsikten med omvardnadsatgarder dr att:

o framja hilsa och férebygga ohilsa
« bevara eller aterstilla hélsa och vilbefinnande
o frimja en fridfull dod.

Omvirdnadsatgarder ska ange insatsens art, inte dess mal.
Specificera till exempel vad, hur, nér, var, av vem, samt patientens
och ndrstaendes medverkan.

Omvardnadsdiagnos och mal styr val av omvérdnadsatgirder.
Val av sokord styrs av atgirdens syfte. Atgirder kan utformas pa
olika sitt, till exempel genom att underlétta, begransa eller skydda,
motivera eller distrahera, stodja eller assistera, utféra nagot for
patienten eller avsta fran att handla.

Medverkan

Frimja medverkan, kommunikation, interaktion och sjilv-
bestimmande. Beméotande och forhéllningssitt, till exempel

for skyddande av patientens integritet och rittigheter. Skapa
forutsttningar for patientens medverkan utifran patientens/
nérstdendes varderingar, 6nskningar. Patienten som partner i
vardteamet. Hélsoframjande och forebyggande atgarder. Till
exempel patientens/nérstaendes medverkan i planering, besluts-
fattande, genomférande och utvéirdering av varden. Beslut om att
avvakta med eller avsté fran behandling.

Information/Undervisning

Information, undervisning, rddgivning, handledning, demon-
stration. Till patient/ndrstaende, i syfte att 6ka kunskap, forstaelse
och motivation. Hilsofrimjande eller forebyggande. Fakta och
upplevelseinformation. Enligt sirskilt program individuellt eller

i grupp. Till exempel om undersokning, diagnos, behandling,
hjalpmedel, resultat. Om kost, motion, lakemedel, biverkningar,
sdrvard, insulinbehandling etc. Kopia i journalen av skriftlig
information. Telefonradgivning.

Stod

Emotionellt och socialt stod. Instrumentellt stod och praktisk
hjilp. Atgarder for att identifiera och bygga upp socialt nitverk.
Samtala om behandling, diagnos, prognos, familjesituation,
svédra beslut etc. Lyssna. Motiverande samtal. Nédrvaro, tillsyn,
uppmuntran, vara patientens sprakror. Kontakt med nirstaende,
sjukhuskyrka, kurator.

Miljoanpassning

Anpassning och strukturering av miljon fysiskt, psykiskt och
socialt. Framja hilsa, sikerhet, bekvamlighet och integritet. Fore-
bygga skada och olycksfall, identifiera och minska risker, hindra
smittspridning. Anpassa miljon, till exempel vid singliage med
sanggrindar, kuddar, vattenmadrass, skdrmar, rumsplacering etc.
Underlidtta avskildhet och vila. Rum, ljud, ljus, firg, temperatur.
Sysselsdttning, lek, forstroelse och sociala aktiviteter. Skonhets-
upplevelser, glidjeimnen, musik, sillskap.

Skotsel

Atgirder for grundliggande skétsel i forhillande till vad patienten
klarar sjalv och for att underldtta egenvard. For att behélla
optimal egenvardsférméga eller vanor. Till exempel hjélp i
samband med fodointag, uttdmningar, hygien, kladsel, rorlighet,
s6mn och vila. Kost, matning, mun- och tandvard, lagesdndring
etc. Forebyggande av sdnglageskomplikationer.

Avancerad skotsel.
For svart sjuk patient i komplexa situationer.

Tréning

Fysisk och psykosocial trianing i syfte att aterf, behélla eller
forbattra egenvardsformaga, olika funktioner eller vanor. Till
exempel mobilisering, ADL-trdning, minnestraning, knip-
6vningar, social traning. Stod for fysisk aktivitet pa recept (FaR®©).
Lisning, spel, lek. Frekvens, omfattning, utforande, hjalpmedel.

Observation/Overvakning

Observation, undersokning, bedémning och sarskild over-
vakning av olika funktioner och problemomraden. Till exempel
andning, cirkulation, medvetande, kunskapsniva, social funktion,
emotionellt tillstdnd, motivation. Tecken pa forandringar,
komplikationer, biverkningar, halsorisker. Fortlépande upp-
foljning av insatta atgarder, av status, livsstilsforandringar, prover
och matvirden, till exempel vatskebalans, blodsocker, hudstatus.
Fornyad eller kontinuerlig bedomning av vardbehov.

Specifik omvardnad

Specifik omvardnad, initierad av sjukskéterska eller till exempel
pé lakarordination, ofta i samband med anvindning av olika
tekniska hjalpmedel, instrument eller apparatur. Konsekvenser
for omhéndertagande av patienten och for undvikande av
obehag. Sakerhetsaspekter. Specifik pre- och postoperativ vard.
Omvérdnad i samband med forberedelse, genomférande av
undersokning, provtagning, behandling. Omvardnad i samband
med hantering av kanyl, kateter, shunt, sond, drianage, injektion,
infusion och transfusion. Lokalisation, in-/utsattningsdatum och
skotsel. Tillféllig eller permanent. Konsultinsatser av till exempel

lakare, specialistsjukskoterska, fysioterapeut etc.
(Konsultkontakter fors under samordning.)

Sdrbehandling. Omldggning av bensér, trycksér, operationssar,
sarskador, etc.

Lakemedelshantering
Hantering och administrering av likemedel, till exempel per
os eller inhalation. Atgirder for att underlitta eller sikerstilla
korrekt medicinering. Sdkerhetsaspekter och andra atgéarder i
samband med hantering, administrering och férvaring.
Anvisningar till patient/nérstaende i samband med 6ver-
lamnande och intag. Forskrivning av likemedel enligt formell
kompetens. Uppfoljning av lakemedelseffekter, problem,
biverkningar, interaktion.



Samordning

Framja kontinuitet och samordning i samrdd med patienten, till
exempel hur patienten vardas, vem som vardar, kontakt med
nérstaende och distriktsskoterska. Konsultkontakter. Samordning
av patientens, anhorigas och annan vardpersonals insatser.
Tidsplanering, férdelning av undersékningar och behandlingar

sd att patienten fir sammanhallna viloperioder. Administrativa
atgarder for patienten, till exempel intygsskrivande, hjalpmedels-
forskrivning, remittering och tidsbokning.

Samordnad virdplanering
Planering, genomférande och sammanfattning fran virdkonfe-
rens i samrad med patient och narstaende.

Utskrivningsplanering
Forberedelser i samrad med patient och nérstaende. Kontakter,
namn, telefonnummer etc.

Omvardnadsresultat

Resultat och utvdrdering ur omvardnadsperspektiv. Méaluppfyl-
lelse, tecken pa forandring eller stabilitet. Omvérdnadens effekt
pa patientens:

« funktionsformaga och hilsostatus (kan)

« hantering av sjukdom och ohilsa (gor)

o hantering av livsstilsférandringar och egenvard (gor)

o upplevelse av vilbefinnande och tillfredsstillelse (mar)
« vilja och motivation (vill).

Fortlopande under vardtiden och vid utskrivning. I férhillande
till mal och genomforda atgarder.

Omvardnadsmeddelande
Informationsoverforing under pagéende vérd.

« Information om patientens grundlaggande behov och
problem. I form av aktuell omvardnadsdiagnos, speciellt
kommunikationsproblem.

o Aktuellt behov av omvardnadsatgarder ev. i form av
aktuell vardplan.

o Kontaktperson med telefonnummer, namn och funktion.

Omvardnadsepikris
Slutanteckning med sammanfattning av genomford omvardnad
och patientens forandring under vardtiden.

o Omvardnadsdiagnos eller omvardnadsstatus.
« Kommunikationsformaga vid utskrivning.

« Fortsatt behov av omvéardnadsatgarder.

« Information och kontakter infor utskrivning.
o Notering om 6verlimnad epikriskopia.

Obligatoriska uppgifter i journalhandlingar

Identitet Patientens namn och personnummer

Datum  Hindelsedatum. Ar, manad, dag, ev. klockslag

Signatur Den som gor journalanteckning. Ange dven om student
gor anteckning.
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