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Namn:

Personnummer:

Orebro lan

Palliativ vardordination, vardplan

Checklista for lakare:

2026-04-14

vardplanen forankrad genom samtal om allvarlig
sjukdom med patienten och/eller nirstaende

1. Vardplan - dokumenterad i Cosmic (giller tills vidare)

* Behandlingsbegransningar inklusive beslut om HLR

* Vardinsatser i forsta hand pa plats

» Lakarkontakt om otillracklig symptomlindring och/
eller behov av specialiserad palliativ vard.

* Lakare kan faststalla doden pa den undersdkning*
som sjukskoterska utfort och behover inte

kontaktas jourtid.
(*undersokningen omfattar: upphérd andning, inga pulsslag,
ingen hjartverksamhet, ljusstela pupiller)

* kompletterande information:

2. Lakemedelsordinationer:
Obs! Fylls i endast om patienten behéver /eller sannolikt inom kort behéver vard i livets slutskede
Lakemedelsordinationen galler darfor endast i 4 veckor.
Till opioidnaiva och ffa dldre anvédnds de Idgre startdoserna som utvédrderas och titreras upp efter behov.
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brytpunktsamtalet dokumenterat i journalen
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beslut om ej-HLR dokumenterat i journalen
och som Uppmarksamhetsinformation
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Sign lakare:

nej

Datum:

Namnfortydligande

Symtom Lakemedel Doseringsforslag Ordination
Smarta Inj Morfin sc Opioidbehandlad: 1/6
10 mg/ml av parenteral dygnsdos
Opioidnaiv 2,5-5 mg
Inj OxyNorm sC Opioidbehandlad: 1/6
10 mg/ml av parenteral dygnsdos
Opioidnaiv 2,5-5 mg
Sekretstagnation Inj Robinul sc 1-2 ml (0,2-0,4 mg)
(Rossel)* 0,2 mg/ml v b, max 3 ggr/dygn
Andnod** Inj Furix iv, im, sc| 2-4 ml (20-40 mg)
vid akut hjartsvikt | 10 mg/ml vid behov
Oro/Angest Stesolid Prefill rektalt | 5mg vid behov max 2
5 mg/ml ger/dygn
Inj Midazolam sc 0,5-1 ml (2,5-5 mg) vid
5 mg/ml behov, max 4-6 ggr/dygn
Illamaende Inj Haldol sc 0,2 ml (1 mg) 1-3 ggr/dygn
/delirium 5 mg/ml
Illamaende Inj Primperan iv, im, 2 ml (10 mg) vid behov
5 mg/ml sC max 3 ggr/dygn

*Rossel far vagas mot biverkan, muntorrhet, torra 6gon. vb dialog- narstaende.
**Andnod behandlas symtomatiskt i forsta hand med Morfin, i andra hand Midazolam i doser enligt ovan.

KAD kan sattas av sjukskoterska (ldkare meddelas i efterhand)

Sign lakare:

Datum:

Obs! Likemedelsordinationer ska avskrivas i de fall ddr patientens tillstand stabiliseras/férbattras.
Om vard i livets slutskede pagar langre dn 4 veckor kontakta ldkaren (vardcentral dagtid/bakjour kvall eller natt) och anteckna nedan

forlangningen av giltighetstiden for lakemedelsordinationerna samt lakarens namn.

Skriv ut dokumentet i 2 ex. Ett till kommun-ssk och ett som skannas in i patientens journal och lénkas till journalanteckningen


ersätt Teminala vården med "den palliativa vården i livets slutskede"

Palliativ vårdordination/vårdplan.
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