
Säng Vårdlag Namn 

(Kön) 
 

Ålder 
 
 

 

Patientsamtal   
□  ja datum: 
 
□  nej  pga:        

Dos  □  ja □  nej Boende: 

□ Eget              

□ Särskilt boende:  

 

□ Korttidsboende: 

Hjälp hemma med  
läkemedelshantering: 

□ nej   

□ ja:    

 

Egna läkemedel/ 
självadministrering på avd: 

  Fast vårdkontakt: 
 

 

Kontaktorsak: In (Sjukhus): 

In (Avd): 

Prel utdat: 
Till: 

Anamnes: 
 
 
 
 

Stomi/sond/kateter:   
Övrigt (syn, hörsel, rökning, rullstol etc): 
 

LRP: 

Aktuella läkemedel vid inskrivning: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Övervakning: 

 

 
Läkemedelsförändringar, rondanteckningar, planering: 

 

 

Datum:           
eGFR (kreatinin)           

eGFR (cystatin C)           

Vikt           

Längd           

BMI           

Glukos           
Na           

 K           
BT           

Puls           

CRP           

Hb           
Vätskebalans (+/-)           
NTproBNP           
HbA1c           
PK/INR           

           

            
           

           

           


