Intern

HELSE eee® MIDT-NORGE

Pasientens navn og f. dato (etikett)

Helseopplysninger 24-timers varsel/oppdatering

Saksbehandler

Varslet til kommunen (dato/kl.slett)

Kommune

Navn pa den som mottok varselet

Utfart av (sign)

Informasjon om pasient
Viktige opplysninger:
Cave:

Smitte;

Allergi:

Familie/sosialt
sivilstatus/boforhold:
sprak:

naermeste pargrende:

Assistert kommunikasjon
Hgarsel-/synssvikt:
Behov for tolk: <hvilket sprak> Navn pa ev. tolk:

Kontaktperson helsepersonell
Funksjon og navn

Skannes til EPJ — Helseplattformen «Uklass.dok. (sk)» Fritekst: PLO-meldinger




Intern

Pasientens navn og f. dato (etikett)

HELSE eee® MIDT-NORGE

Sykepleieopplysninger

Sykepleiesammenfatning
1. Pasientstatus ved innleggelse*
a. Innleggelsesarsak
b. Aktuelle problemstillinger
2. Antatt forlgp*
a. Planlagte undersgkelser/behandling og forventet
funksjonsniva

3. Status ved utskrivning (oppsummert informasjon om
undersgkelser, behandling, behandlingsplan, medisin oppfglgingsbehov
og funksjonsniva. Gjelder kun Utskrivningsrapport)

4. Hva er viktig for pasienten? (ansker og mal)

5. Kunnskap og utvikling (hukommelse, klarer pasienten & tilkalle
hjelp/utfare daglig gjgremal. Samtykkekompetanse?)

6. Psykisk tilstand (orienteringsevne, stemningsniva, angst,
psykosetilstander)

7. Kommunikasjon

8. Rus og avhengighetsproblematikk

9. Respirasjon, sirkulasjon

10. Ernaering (Appetitt. Type kost, spiser pasienten selv? Vektendring?
Behov for bistand i maltid, erneeringsscreening?)

11. Eliminasjon (Inkontinens, forstoppelse, kateterisering, stomi,
behov for bistand?)

12. Hud, vev, Sar (Beskriv saret, sdrbehandling, risiko for sar?)

13. Aktivitet (Personlig hygiene/pakledning, forflytning, reiser seg fra
seng/stol sely, gangfunksjon, behov for hjelpemidler? Fallscreening?)
14. Smerte, s@vn, hvile (Akutt/kronisk, lokasjon, karakter, meanster,
intensitet)

15. Relasjoner, sosiale forhold

16. Seksualitet, identitet, reproduksjon

17. Andelig, kulturelt

18. Risikovurdering/ sikkerhet

19. @konomi/ juss

20. Informasjon til pasienten

21. Annet/ Sammensatt status (Pasientstatus basert pd

vurderingsparametere, boligens egnethet, flere plan, trapp, heis,
boligngkkel. Har pasienten fatt informasjon om Individuell plan)

Forventet utskrivningstidspunkt: (dd.mm.4aa)

Trenger hjelp til legemiddeladministrering?

Signer (tittel og fullt navn)

Skannes til EPJ — Helseplattformen «Uklass.dok. (sk)» Fritekst: PLO-meldinger




