
Allmän feedback 
För dokumentation och återkoppling i samband med olika typer av bedömningssituationer i klinisk vardag 

Bastjänstgöring (BT), Region Örebro län 

BT-läkare, namn 

Bedömare, namn och 
befattning/funktion 
Datum 

Sammanhang (specificera så att det i efterhand går att förstå vad bedömningen är kopplad till) 

Typ av bedömnings-
situation  
(t.ex handledarsamtal, 
gemensamt rondarbete, 
konsultation, handläggning på 
akutmottagningen) 
Plats för bedömning 

Bedömningen är kopplad till följande BT-delmål 

BT1 ☐ Akuta och icke akuta 
sjukdomstillstånd 

BT7 ☐ Vetenskapligt 
förhållningssätt 

BT13 ☐ Vårdhygien och smittskydd 
i det dagliga arbetet 

BT2 ☐ Psykiatriska 
sjukdomstillstånd och övrig 
psykisk ohälsa 

BT8 ☐ Etik i det dagliga 
arbetet 

BT14 ☐ Hälsofrämjande insatser 

BT3 ☐ Lagar och andra 
författningar inom hälso- och 
sjukvården 

BT9 ☐ Bemötande BT15 ☐ Läkemedelsbehandling 

BT4 ☐ Hälso- och sjukvårdens 
styrning och organisation 

BT10 ☐ Samarbeta och leda 
arbetet kring 
patienten 

BT16 ☐ Försäkringsmedicinska 
intyg 

BT5 ☐ Strukturerad 
vårddokumentation 

BT11 ☐ Presentera, förklara 
och instruera 

BT17 ☐ Behov av palliativ vård 

BT6 ☐ Systematiskt kvalitetsarbete BT12 ☐ Barn och ungdomar BT18 ☐ Dödsbevis och 
dödsorsaksintyg 



 
 

 

 

Feedback 

Det här gick bra:  

Det här kan förbättras:  

Plan för lärande – skriv enligt 
S.M.A.R.T (specifikt, mätbart, 
accepterat, realistiskt, tidsatt): 

 

 

Underskrift bedömare:  
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