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Checklista sdker utskrivning — Likare slutenvard

Checklistan dr ingen originalhandling och ska makuleras efter att dokumentationen i journalen, Lifecare SPU har genomférts och
patienten Idmnat avdelningen.

Anvands vid foljande tillfallen:
e Nar patient ar i behov av kommunal omsorg/sjukvard eller rehabilitering efter
inneliggande vard
e Som stod for att fa med alla delar i processen

Beddma preliminar utskrivningsdag

Uppgift om prel utskrivningsdag ska finnas med i det inskrivningsmeddelande som avdelningen ska skicka till
kommun och 6ppenvard i Lifecare SP inom 24 timmar efter patientens ankomst till avdelningen eller efter att

behovet av fortsatt kommunal vard identifierats.

Infor planering

utfort

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

Lag 2017:612 om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard: En patient
ar utskrivningsklar om han eller hon av den behandlande ldkaren inte langre bedéms
behova vard vid en enhet inom regionens slutna halso- och sjukvard.

2. Utvardera om patienten behéver insatser som inte utfors inom kommunal verksamhet,

exempelvis:

> Blodtransfusion

> Langtidsinfusioner som kraver 6vervakning
> Jarninjektioner

> Cytostatikainjektioner

Gor upp plan for hur eventuell fortsatt behandling ska genomforas.

3. Fragorna i planeringsunderlag i Lifecare SP har besvarats och gett foljande utfall

Utfall - - Behov av insatser fran socialtjidnst men inga behov av sjukvdrd
eller rehabilitering i kommunal regi

Utfall Gron - Of6rédndrat behov av kommunala insatser/Gtgdrder, hemgdng
kan ske snarast efter utskrivningsklar

Utfall Gul - Nya eller férdndrade behov av vard och omsorg eller
rehabilitering i kommunal regi efter sjukhusvistelsen

Utfall - - Stort medicinskt behov dér omfattande utbildning krévs av Kliniskt
Trdningscenter (KTC) fér att sdkerstdlla varden hos ndsta vardgivare
- sjukvdrd eller rehabiliteringsinsatser i kommun

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



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

5. Informera patient och narstaende om att hen &r utskrivningsklar
Anvdnd om méjligt metoden Teachback, alltsa att patienten far Gterberdtta det du sagt.
Informera om fortsatt planering och behandling.

6. Fortsatt planering och behandling ska vara klarlagd och dokumenterad i journal

7. Sakerstill Iikemedelslista — ska géras INNAN slutanteckning/vardsammanfattning
Genomfor ldkemedelsgenomgdng tillsammans med patient och ansvarig ldkare fér
vardtillfdllet.

Vid behov: Skriv recept eller utfér éndringar i APO-dos. Andringar i APO-dos bér mérkas som
akutproduktion.

VERKSTALL Iikemedelslistan efter genomgdng sé att den ér uppdaterad efter hur den ska se
ut i 6ppenvarden.

8. Kontrollera och ta stéllning till labprover som &r tagna inom vardtillfillet
Finns det prover som behéver tas om innan hemgadng?
Finns det prover som behéver féljas upp?

9. Patient med Waran/NOAK
Meddela patient om aktuell dosering och nésta provtagning.

Ta fram “Remiss for antikoagulantiabehandling” fran intrandtet och fyll i. Skicka sedan till
berérd AK-mottagning.
Remiss for antikoagulantiabehandling

10. Diktera slutanteckning
Diktaten behéver skrivas akut sG personalen i kommunen kan ta del av dem snarast dé de
endast kan ldsa via NPO.
Slutanteckningen ska innehdlla:

e Diagnos

e Vardtid

e Ansvarig Iékare

e Vardférlopp

e Bedbémning

e Vdrdsammanfattning patient
e Ldkemedelsdndringar

e Planering

11. Diktera/skriv vardsammanfattning
Vdrdsammanfattningen ska innehdlla:
e Vardtid

e Ansvarig Iékare

e Vdrdsammanfattning patient

e Ldkemedelséndringar

e Planering

12. Remiss for uppfoéljning
Ev remisser fér uppfélining pd sjukhus eller inom Oppenvdrden ska skrivas i samband
med slutanteckningen, om inte sdrskilda provsvar eller liknande invéintas.

13. Ovrigt:

2024-01-03



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

