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SOKORD och undersékord med exempel pa innehall

ALLMANNA UPPGIFTER

UPPGIFTSLAMNARE

Uppgiftslimnare, om annan dn patienten ange namn och relation
till patienten. Tidigare journal.

NARSTAENDE

Niérmast anhorig/nirstaende, namn och relation till patienten.
Adress, telefonnummer, e-postadress. Uppgift om vem som
kontaktas i forsta hand samt hur och nar kontakt dnskas.

UPPLYSNING

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

TILLFALLIGA UPPGIFTER
Tillfalliga uppgifter, till exempel fardvig, portkod, nyckel, anhorig
pdannan ort.

PLANERINGSANSVARIG
Planerings-/omvardnadsansvarig. Ange yrkeskategori, till
exempel sjukskéterska, distriktsskoterska, barnmorska. For-
och efternamn.

DAGANTECKNING

Aterkommande sammanfattningar och uppdateringar, aktuella
héindelser.

OMVARDNADSANAMNES

Patientens, narstaendes eller patientforetradares beskrivning
av kontaktorsak. Férvintningar pa vard och behandling. Hilsa,
levnadsférhallanden, resurser fore aktuell vairdkontakt som
bakgrund till bed6mning, omvardnadsplanering och atgarder.

KONTAKTORSAK

Patientens berattelse med beskrivning av och uppfattning om
anledningen till kontakt/intagning och sjukdom. Uppgifter fran
ev. annan killa, t.ex. ndrstaende, remiss, polis, juridisk- eller
annan dokumentation. Kontaktvig. Vardform. Forvintningar.
Start, forlopp och ev. paborjade atgiarder. Symtom och paverkan
pa daglig livsforing.

HALSOHISTORIA/VARDERFARENHET

Overgripande beskrivning av hilsosituationen fére aktuell
vardkontakt. Hereditet. Tidigare problem/handikapp. Egenvard,
t.ex. formaga att hantera egen sarbarhet och tidiga tecken pa
forsamrad psykisk hélsa. Tidigare vard. Erfarenhet av tidigare
vardepisoder, institutionsvistelser, virdkontakter. Tidigare
epikris. Aktuella diagnoser, t.ex. psykiatrisk-, medicinsk- eller
omvardnadsdiagnos.

PAGAENDE VARD

Pagéende vird och stod inom psykiatri, kommunal vard, somatik/
primérvard, kriminalvard eller privat regi. T.ex. 6ppenvards-
mottagning, psykoterapi, mobilt team, socialsekreterare,
dagverksambhet, arbetsrehabilitering, vardcentral, skolskoterska,
frivardsmyndighet. Anhorigvardare. Kontaktperson i 6ppen-/
sluten vard. Namn och tel.nr. vid behov.

Hjdlpinsatser

Insatser och bistand fran t.ex. personlig assistent, stodperson,
stodfamilj, boendestdd, hemtjinst, vantjinst, stodforening etc.
Omfattning samt namn och tel.nr. till kontakt. Trygghetslarm.

OVERKANSLIGHET

Overkinslighet mot likemedel eller andra imnen. Allergi.
Symtom pé reaktion. Ange killa till uppgiften. Hur patienten
hanterar 6verkinslighet. Notera dven: Ingen kidnd overkédnslighet.

SOCIALT

Sociala forhallanden, hem- och familjesituation. Socialt kontakt-
nit, livsmonster. Boende, yrke, arbete, sysselsittning, studier.
Ekonomisk situation. God man, forvaltare.

LEVNADSVANOR

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

OMVARDNADSSTATUS

Patientens status, det vill sidga hélsosituation och férhallanden
som har betydelse f6r den aktuella omvardnaden, vid férsta
kontakt och fortlopande under véardtiden. Val av s6kord utifran
hur problem, behov, risker och resurser paverkar patientens
funktionsférmédga och upplevelse i dagligt liv. Patientens/
nérstdendes upplevelser och beskrivning samt sjukskéterskans
bedomning av

o funktion: bibehallen - fordndrad, resurser, risker.

o obehag: fysiskt — psykosocialt.

o padverkande faktorer: omgivning, resurser — krav, inre - yttre,
positiva — negativa, f6rv'zintningar, vﬁrderingar,

o hjalpmedel patienten anvinder: t.ex. farmaka, tekniska,
psykosociala.

KOMMUNIKATION

Kommunikativt status. Formaga att gora sig forstadd och forsta.
Formaga att uttrycka sina behov och upplevelser. Formaga till
uppmairksamhet. Paverkande faktorer t.ex. horselhallucinationer
eller annan psykospéverkan, rastloshet, inatvandhet, affekt-
péverkan, vilja, 6ppenhet. Annan funktionsnedsattning av

syn, horsel, tal, av betydelse for kommunikationen. Icke-verbal
kommunikation. Miljo som framjar eller hindrar kommunikation.
Ej svensktalande. Orientering till tid, rum, person och situation.
Nedsatt formaga till uppmarksamhet. Egenvérd och hjalpmedel
som anvénds, t.ex. horapparat, tolk.

KUNSKAP/UTVECKLING

Kognitiv formaga och utveckling. Kunskapsniva, Patientens

och nérstaendes behov av information eller undervisning.
Hélsouppfattning. Uppfattning, insikt och kunskap om aktuell
psykisk ohilsa/sjukdom t.ex. tidiga tecken pa forsimring.
Koncentrationsférmaga. Minnesfunktion. Vilja, kunskap och
férmaga till egenvard, samarbete och delaktighet. Mognad fysiskt,
psykiskt. Behov av sarskilt bemotande eller intellektuell stimulans.
Egenvard och hjalpmedel som anvinds.

ANDNING/CIRKULATION

Luftvégs- och cirkulationsproblem, t.ex. andnéd, hosta,
aspirationsrisk, hyperventilering. Andnings- och cirkulations-
paverkan vid dngest eller annan psykisk péafrestning, abstinens,
intoxikation, kramper. Blodning, 6dem, cyanos, perifer kyla etc.
Kroppstemperatur, t.ex. feber, frossa, frusenhet. Egenvéard och
hjalpmedel som anvinds, t.ex. andningsteknik, avslappnings-
6vningar, likemedel, inhalator.

NUTRITION/ATANDE

Aptit, torst, kost, maltidsvanor, dtmonster, munhalans kondition
som péaverkar nutrition och dtande. Under- eller 6vervikt,

BMI (body mass index). Bedomning enligt skala (t.ex. SGA,
MNA). Kulturmoénster av betydelse. Amning. Nutritionsproblem
orsakade av f6da, miljo, sjukdom eller behandling/likemedel.
Nutritionsproblem relaterade till psykisk hélsosituation, t.ex.
sjalvsvilt, hetsdtning. Psykotisk upplevelse, t.ex. av férgiftning.
Paverkan av dmnesomsittning, vitske- och elektrolytbalans, t.ex.
blodsockerniva, mag-tarmbesvir. Illaméende, krdkning, smak-
forandring. Uttorkning, 6vervitskning. Egenvard och hjalpmedel
som anvénds, t.ex. sirskild diet, kvarliggande sond, likemedel,
tandprotes, paminnelser.

ELIMINATION

Urin, avféring. Eliminationsproblem relaterade till psykisk
hélsosituation, t.ex. tvingsmaissighet, nedstimdhet, psykotisk
upplevelse. Inkontinent blasa eller tarm, sangvatning. Miktions-
problem. Forstoppning, diarré, smirtsam avforing. Stomi.
Patientens sitt att hantera detta. Egenvard och hjalpmedel som
anvands, t.ex. diet, laikemedel, bloja, kateter, paminnelser.



HUD/VAVNAD

Hud, slemhinnor, andra vdvnader. Utseende, funktion, eventuella
forandringar i hud, muskler, har, naglar. Farg, renhet, skador,
torrhet. Rodnad, utslag, klada, haravfall, svettning. Besvir fran
6gon, 6ron, nasa. Egenvard och hjalpmedel som anvinds t.ex.
likemedel, sangutrustning.

Sar

Sartyp t.ex. trycksar, bensar, sjalvforvéillade skador t.ex. skdrsar,
rispningar, brannsar. Lokalisation, lingd, bredd, firg, stadium av
likning. Beddmning enligt skala.

AKTIVITET/ADL

Formaga att klara sig sjilv i det dagliga livet, aktiviteter i dagligt
liv (ADL). Patientens fysiska, sociala och intellektuella aktivitet,
nedsatt aktivitetsforméaga. Funktionsférmaga och begransningar.
Rorlighet, forméga att dndra och behélla kroppsstallning. Skada,
till exempel forlamning, tremor, spasticitet, kramper, ledror-
lighet, muskelstyrka, personlig ADL (P-ADL), sasom kondition,
inaktivitet. Faktorer som paverkar aktivitet, t.ex. fobier, tvangs-
massighet, hyperaktivitet, psykotisk upplevelse, fysisk skada,
likemedelsbiverkan.

Bedémning, garna enligt skala vad galler formaga till fodointag,
forflyttning, rorlighet, toalettbesok, pa- och avkladning, personlig
hygien, dusch/bad. Formaga att laga mat, skota hushall, handla
etc. (I-ADL). Konsekvenser av funktionshinder, t.ex. i relation till
miljé och omgivningens krav. Kondition, inaktivitet. Egenvard
och hjalpmedel som anvinds, t.ex. lakemedel, assistans, gang-
hjdlpmedel, gripverktyg.

SOMN/VILA

Sémn och vila. Dygnsrytm och somnmoénster. Trétthet, till-
fallig eller upplevd kronisk trotthet, uttrottbarhet, utmattning,
orkesloshet. Somnstorningar, t.ex. somnrubbningar, somnbrist,
hypersomnia. Insomning, somnkvalitet, utvilad eller trott efter
somn. Faktorer som underlittar eller hindrar somn och vila, t.ex.
psykisk hilsosituation, oro, drommar. Egenvérd, likemedel och
hjalpmedel som anvinds.

SMARTA/SINNESINTRYCK

Smdirta

Akut eller kronisk smiérta eller obehag. Relaterad till fysiska,
psykiska, existentiella eller sociala faktorer. Lokalisation, karaktar,
monster, intensitet. Bedomning enligt skala. Patientens ord eller
uttryck fér smérta och smartlindring. Beteenden férenade med
smarta, till exempel skyddande rérelser, grat, rastloshet. Utlosande
eller lindrande faktorer. Hur patienten hanterar smirta eller
obehag. Egenvard och hjalpmedel som anvands, t.ex. likemedel.

Sinnesintryck av annat slag

Syn-, hérsel-, lukt-, smak-, kinsel- och balansrubbningar, t.ex.
hallucinationer, synfiltsbortfall, yrsel, domningar, ber6rings-
kénslighet. Hur patienten hanterar detta, konsekvenser i dagligt
liv. Behov av sérskilt bemdétande eller miljdanpassning. Egenvérd,
lakemedel och hjilpmedel som anvinds.

SEXUALITET/REPRODUKTION

Samlevnad. Krav och férvéntningar. Kulturella aspekter. Stor-
ningar t.ex. potensproblem sexuellt avvikande beteende, fixering,
vanforestallning. Psykiska eller fysiska skador efter sexuella 6ver-
grepp. Problem med sexuell identitet. Preventivmedel. Biverkan av
lakemedel. Pubertet, menstruation, graviditet, amning, klimakte-
rium, prostatabesvir. Kénssjukdomar. Gynekologiskt/obstetriskt
status, blodningar, vaginala besvir. Brést. Fosterutveckling.
Egenvard, lakemedel och hjdlpmedel som anvinds.

PSYKOSOCIALT

Psykosociala faktorer av betydelse for omvardnaden.

Emotionellt

Sinnesstimning, reaktioner, kdnslor, upplevelser. Ofrivillig
ensamhet. Nedstaimdhet, depressivitet, sorg, apati, hypomani,
mani. Tillit, misstinksamhet, otrygghet. Angslighet, oro, ridsla,
panik, fobier. Sjélvdestruktivitet, suicidtankar, -planer, -férsok.
Aggressivitet, hot, véld, farlighet. Impulser. Hur patienten
hanterar detta. Behov av trost, sarskilt stod eller bemotande.
Sjalvbild, personlig integritet, stress, stresstolerans, krisreaktion.
Egenvard, lakemedel och hjdlpmedel som anvénds.

Motivation

Vilja, gladje, livslust, hopp, optimism, mod och uthéllighet.
Sjukdomsupplevelse. Forvantningar och funderingar. Krav och
6nskemal frén patient/nérstidende som giller vard och behandling.
Kansla av sammanhang, kidnsla av maktloshet, bristande
verklighetsuppfattning, sitt att hantera och paverka sin situation,
stresshantering (coping). Egenvérd och hjilpmedel som anvinds.

Roller/Relationer

Roller, interaktion pa samhdlls- och individniva. Sjalvuppfattning,
personlig integritet. Social formaga, empatisk forméga, socialt
stod, nitverk, arbetsformaga, arbetsloshet, diskriminering.
Juridisk, ekonomisk situation, formaga att hantera sin ekonomi,
skulder, behov av stod och radgivning. Familjerelationer, hot,
generationsproblem, engagemang, isolering. Nétverk. Miljo- och
boendeaspekter. Beroendeférhillande, ansvar och skyldigheter.
Fortroende for hilso- och sjukvérd. Egenvard och hjilpmedel som
anvands.
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Missbruk

Alkohol, narkotika, tobak, spel, likemedel/droger eller annat
pagaende missbruk. Beroende, omfattning. Motivation till
forandring.

Juridiskt

Forandringar i vardform, ev. datum for géllande dom. Rittsliga
aspekter t.ex. forhandlingar, 6verklaganden etc. Kunskap om
juridiska rattigheter och skyldigheter. Kriminalitet.

ANDLIGT/KULTURELLT

Virderingar, kultur, religion, livsaskadning. Upplevelse av
meningsfullhet/meningsloshet, frihet, ansvar, egenvérde.
Existentiella fragor. Mening och avsikt med liv, lidande och dod.
Onskan om sirskilda ritualer, symboler, klidsel. Tabun. Tros-
utévning av betydelse f6r patient och nirstaende. Kallor for tro
och hopp. Andlig smérta, fortvivlan. Kéanslor av skuld, skam,
straff. Egenvard och hjalpmedel som anvinds.

SAKERHET

Miljorisker. Risk for skada, fall, smitta, smittspridning, infektion,
aspiration, kvivning, férgiftning. Infektionskanslighet, over-
kinslighetsreaktion. Risk for vild, overgrepp, sjdlvskadebeteende,
oformaga att klara vardagen pa ett sakert satt. Sdkerhets- och
skyddsatgirder, begransningar och hjilpmedel som anvinds.

SAMMANSATT STATUS

Patientstatus baserat pa skala eller bedéomningsinstrument, som
inte kan foras under annat enskilt sokord, t.ex. verklighets-
uppfattning demensbedomning, bukstatus, neurologiskt status
som omfattar olika dimensioner.

MEDICINSK BEDOMNING
Medicinsk beddmning eller medicinsk diagnos, av sjukskéterska
eller barnmorska, t.ex. som underlag for forskrivning av lake-
medel. Enligt formell kompetens.

VARDPLAN/HALSOPLAN

Omvérdnadsdiagnos, mal (férvantat resultat), planerade omvérd-
nadsatgarder. Kan utga fran standardiserad vardplan/hélsoplan.

OMVARDNADSDIAGNOS

Beskrivning av identifierade och prioriterade resurser, problem
eller risker baserad pa analys av anamnes och status. Omfattar
sjukskoterskans bedomning och/eller patientens/nérstaendes
beskrivning av situationen. Kan uttryckas pa tvé sitt: med
standardiserade termer, till exempel NANDA-I, eller som fri text,
till exempel utifran PES-strukturen (problem, etiologi, symtom).

Mal och forvintat resultat (avsett hdlsostatus) i matbara termer.
Forvintningar och prioriteringar 6verenskomna med patient eller
nérstdende. Mal kan avse patientens:

« funktionsformaga och hilsostatus (kunna)

« hantering av sjukdom och ohilsa (géra)

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 omvardnadsétgdrder dr att:

o framja hélsa och forebygga ohilsa
o bevara eller aterstilla hilsa och vilbefinnande
o framja en fridfull dod.

Omvardnadsatgarder ska ange insatsens art, inte insatsens mél.
Specificera till exempel vad, hur, nar, var, av vem, samt patientens
och nirstdendes medverkan. Omvardnadsdiagnos och mal styr
val av omvédrdnadsatgirder. Val av s6kord styrs av syftet med
itgirden. Atgirder kan utformas pa olika sitt, till exempel genom
att underlatta, begransa eller skydda, motivera eller distrahera,
stodja eller assistera, utfora nagot i patientens stille, eller avsta
fran att handla.

MEDVERKAN

Framja medverkan, kommunikation, inflytande, interaktion,
ansvar och sjilvbestimmande. Bemétande och forhallningssitt,
t.ex. for skyddande av patientens integritet och rattigheter. Enligt
forutsdttningar for och 6nskan fran patient/nirstaende. Med-
verkan baseras pa patientens/narstaendes virderingar, onskningar.
Patienten som partner i vardteamet. Halsoframjande och
forebyggande atgirder, t.ex. patientens/narstdendes medverkan

i planering, beslutsfattande, genomférande och utvirdering av
varden. Beslut om att avvakta med eller avsta fran behandling.

INFORMATION/UNDERVISNING

Information, undervisning, radgivning, handledning, demon-
stration. Till patient/ndrstaende i syfte att 6ka kunskap, forstaelse,
motivation, verklighetsférankring och minska risk for aterinsjuk-
nande. Hilsoframjande eller forebyggande. Fakta- och upplevelse-
information. Enligt sarskilt program individuellt eller i grupp,
t.ex. om undersokning, diagnos, behandling, hjalpmedel, resultat,
juridiska fragor, rattigheter och skyldigheten, regler och rutiner.
Om hjalpmedel, t.ex. Ett Sjalvstandigt Liv, tidiga varningstecken,
angesthantering. Om kost, motion, likemedel, 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 natverk.
Jagstodjande atgarder, t.ex. stod i verbalisering, strukturering,
verklighetsférankring, granssattning, kinslomassig harbargering.
Atgarder for att identifiera och bygga socialt nitverk. Stédsamtal
och motiverande samtal. Samtala och lyssna om behandling,
diagnos, prognos, familjesituation, svira beslut etc. Narvaro,
tillsyn, uppmuntran, vara patientens sprakror. Kontakt med
nérstiende, nitverk, sjukhuskyrka, kurator.

MILJOANPASSNING

Anpassning och strukturering av miljon fysiskt, psykiskt och
socialt. Framja halsa, sikerhet, bekvdmlighet och integritet.
Forebygga skada och olycksfall, identifiera och minska risker,
hindra smittspridning. Anpassa miljon, t.ex. genom avskirmning,
for att minska stimuli. Underlétta avskildhet och vila. Rum, ljud,
ljus, fiarg, temperatur. Sysselsattning, lek, forstroelse och sociala
aktiviteter. Skonhetsupplevelser, glidjeimnen, musik, sillskap.

SKOTSEL

Atgarder for grundliaggande skotsel i forhallande till vad patienten
klarar sjilv och for att underlatta egenvard. For att behalla
optimal egenvardsférméga eller vanor. T.ex. hjilp i samband med
fodointag, uttomningar, hygien, klddsel, rorlighet, somn och vila.
Kost, matning, mun- och tandvard, lagesdndring etc. Fore-
byggande av singligeskomplikationer.

Avancerad skotsel
For svart sjuk patient i komplexa situationer, t.ex. for patient
ibalte.

TRANING

Fysisk och psykosocial trining i syfte att aterfa, behalla eller
forbattra egenvardsformagan, olika funktioner eller vanor.
T.ex. mobilisering, ADL-trdning, minnestraning, social traning
som utflykter, trining och permissioner infor utslussning.
Kognitiv traning, fobitraning. Fysisk motion, Stod for fysisk
aktivitet pa recept (FaR®©). Lasning, spel, lek. Frekvens, om-
fattning, utforande, hjalpmedel.

OBSERVATION/OVERVAKNING

Observation, undersokning, bedémning och sirskild 6vervakning
av olika funktioner och problemomraden, t.ex. andning, cirku-
lation, medvetande, kidnslomassigt tillstand, motivation social
funktion. Vid t.ex. aggressivitet, valdsamhet, sjalvdestruktivitet
eller rymningsrisk, drogpéaverkan, abstinens. Tecken pa for-
indringar, komplikationer, biverkningar, hilsorisker. Atgarder
for att skydda, begrinsa eller hindra. Fortlopande uppféljning

av insatta atgirder, av status, livsstilsférdndringar, prover och
mitvarden. Fornyad eller kontinuerlig bedomning av vérdbehov.



SPECIFIK OMVARDNAD

Specifik omvardnad, initierad av sjukskoterska eller pa lakar-
ordination, ofta i samband med anvindning av olika tekniska
hjalpmedel, instrument eller apparatur, dess konsekvenser for
omhindertagande av patienten och f6r undvikande av obehag.
Sakerhetsaspekter. Omvérdnad i samband med forberedelse och
genomforande av undersokning, provtagning, behandling. Vid
tvangsatgirder enl. ordination. Specifik pre- och postoperativ
vard. Omvardnad i samband med hantering av kanyl, kateter,
shunt, sond, drdnage, injektion, infusion och transfusion.
Lokalisation, in-/utsdttningsdatum och vérd. Tillféllig eller
permanent. Konsultinsatser av till exempel ldkare, specialist-
sjukskoterska, fysioterapeut etc. (Konsultkontakter fors under
Samordning).

Sarbehandling
Omléggning av bensér, trycksér, operationssar, sarskador etc.

LAKEMEDELSHANTERING
Hantering och administrering av likemedel, till exempel per os,
injektion, infusion eller inhalation. Atgirder for att underlitta
eller sakerstilla korrekt medicinering, t.ex. intag fran dosett, APO
dos, 6vervakning i samband med likemedelsintag. Atgirder vid
likemedelsvigran. Sakerhetsaspekter och andra atgirder i sam-
band med hantering, administrering och foérvaring. Anvisningar,
information och samarbete med patient och nérstdende i samband
med likemedelsbehandling, t.ex. 6verlimnande och intag.
Forskrivning av lakemedel enligt formell kompetens. Upp-
foljning av likemedelseffekter, problem, biverkningar, interaktion.

SAMORDNING

Framja kontinuitet och samordning i samrad med patienten.

T.ex. hur patienten vardas, vem som vardar, kontakt med
nérstidende och distriktsskoterska. Samordning av patientens,
nérstdendes och vardgivares insatser, kontakt med natverk, 6ppna
och slutna psykiatriska och somatiska vardinstanser, represen-
tanter for kommunalt stod. Konsultkontakter. Tidsplanering,
férdelning av undersokningar/behandlingar sé att patienten

far sammanhallna viloperioder. Administrativa tgérder for
patienten, t.ex. intygsskrivande, hjalpmedelsforskrivning,
remittering, tidsbokning.

Samordnad vardplanering
Planering, genomférande och sammanfattning fran vard-
konferens i samrad med patient och narstaende.

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

OMVARDNADSRESULTAT

Resultat och utvirdering ur omvardnadsperspektiv. Malupp-
fyllelse, tecken pa fordndring eller stabilitet. Omvéardnadens effekt
pa patientens:

o funktionsformaga och hélsostatus (kan)

« hantering av sjukdom och ohilsa (gor)

« hantering av livsstilsférandringar och egenvard (gor)

» upplevelse av vilbefinnande och tillfredsstéllelse (mar)

« vilja och motivation (vill).
Fortlopande under vérdtiden och vid utskrivning. I férhallande
till mal och genomforda atgarder.

OMVARDNADSMEDDELANDE

Informationséverforing under pagaende vard.

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

 Aktuellt behov av omvéardnadsatgirder, ev. i form av
aktuell vardplan.

» Kontaktperson med telefonnummer, namn och funktion.

OMVARDNADSEPIKRIS

Slutanteckning med sammanfattning av genomf6érd omvardnad
och patientens forandring under vardtiden.

« Ev. omvirdnadsdiagnos eller omvérdnadsstatus
o Kommunikationsférmaga vid utskrivning

« Fortsatt behov av omvardnadsatgirder

« Information och kontakter inf6r utskrivning etc.
o Notering om 6verlamnad epikriskopia.

OBLIGATORISKA UPPGIFTER
1 JOURNALHANDLINGAR

Identitet Patientens namn och personnummer.

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

Signatur Den som gor journalanteckning. Ange dven stud. om
studerande gor anteckning.
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