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Bakgrund

Nar patienter vardas inom héalso- och sjukvarden ska enligt lag en patientjournal
upprattas. Uppgifter som ska journalforas ar uppgifter om bakgrunden till varden, uppgift
om stélld diagnos samt relevanta vidtagna och planerade atgarder. Aven uppgifter om
information och samtycke inhamtats enligt lagen om biobanken, om patienten samtycker
till sammanhallen journalféring samt om det ska vara sekretess.

Det ar endast tillatet att lasa de journaler for de patienter man vardar.

Spraket i journalen ska vara pa svenska, kortfattat, vara tydligt utformat och sa langt som
mojligt forstaeligt for patienten.

Ny patient

Vid varje nytt vardtillfalle skapas ett vardatagande "VP Gynekologiska sjukdomar”. For
utlokaliserade patienter, oavsett om det ar medicin, kirurgi eller annan avdelning, valjs
"VP Medicinskt utlokaliserad”.

Patienter som tillhér BB, valj VP Obstetrik”. Mammor forlosta inom atta dagar tillhér BB.
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Dokumentation vid inskrivning

Patienten fyller i pappersdokumentet "Egna uppgifter om din halsa”.

Under aktuellt vardatagande 6ppnas mallen "Info-insamling bm/ssk Gyn”. Med hjalp av
pappersdokumentet "Egna uppgifter” fylls anamnes och status in.

Om patienten tidigare har vardats pa sjukhuset, kan denna information anvandas genom
att bocka i rutan for historik.

Alla patienter som laggs in pa avdelningen screenas avseende risk for fall, undernaring
eller trycksar. Vid forekomst av risk ska en generell vardplan for dessa 6ppnas med
relevanta atgarder enligt féljande:

GVP Forhojd fallrisk, GVP Risk for undernéaring respektive GVP Risk for trycksar.

Anamnes ar ett inkomststatus och uppdateras inte under vardtiden. Undantag ar
foljande:

e Om operation blir struken, ska det skrivas under "Kontaktorsak”.

e Skotsel av egna lakemedel under vardtiden kan andras och ska da uppdateras
under "lakemedel”.

e Multiresistenta bakterier (MRB) uppdateras nér eventuella odlingssvar kommit.
e Patienter som ar inskrivna i Cosmic Link.

Levnadsvanor och inkomst-MEWS, langd och inkomst-vikt fors in i Journaltabell "LUL
Observationslista” i patientdversikten.

Patientkortet uppdateras med anhdriga samt patientens telefonnummer. Telefonnummer
ska ej skrivas i anamnes eller status.

Patienter som har eller kan tdnkas behéva kontakt med kommunen efter inskrivning ska
skrivas in i Cosmic Link, om godkannande fran patienten inhamtats.

Vardplan for aktuell inskrivningsorsak 6ppnas. Fdljande vardplaner finns:
e SVP - standardvardplaner.
e AVP - avdelningsbundna vardplaner.
e GVP - generella vardplaner.
e IVP- individuella vardplaner.

En standardvardplan (SVP) ar en formulerad vardplan for en viss sjukdom, operation
eller behandling. Planen bygger pa ett evidensbaserat kunskapsunderlag.

Omvéardnadsdokumentation p& Gynekologavdelningen Sidan2 av5

DocPlus-ID: DocPlusSTYR-10183
Version: 6
Handlingstyp: Riktlinje



Dokumentera enligt féljande:

e Vid inskrivning infér operation ska "SVP Preoperativ vard” dppnas. Det finns en
for cancerpatienter och en for benign operation.

e Vid andra patientsjukdomar, till exempel bukobservation eller missfall, skapas
en vardplan.

e De relevanta sokorden valjs ur listan AVP. Darefter valjs relevant underrubrik
och planerad omvardnadsatgard skrivs in.
Tank pa att bara ha en planerad omvardnadsatgard under varje underrubrik i
vardplanen. Ska fler planerade atgarder laggas till, hdgerklicka pa sdkordet och
lagg till ytterligare behandling och vélj lamplig atgérd.

Exempelvis Sokord - Nutrition

Underrubrik - Observation/dvervakning

Planerad omvardnadsatgard - Vatske- och naringsintag obs endast en
observation.

e Nar hela vardplanen har skapats ska den signeras innan man borjar skriva i
den.

e Lakarordinationer vid inskrivning skrivs in i vardplanen under ratt sokord och
planerad omvardnadsatgard.
Till exempel "Fasta enligt ordination” skrivs under Nutrition - Vatske- och
naringsintag.

Daglig dokumentation

Nar en patient hamtas fran operation ska en postoperativ vardplan dppnas.
Finns en relevant SVP ska den anvandas, annars skapar man en vardplan ur listan AVP
(som ovan).

Foljande SVP:er finns pa gynavdelningen:

Brostkirurgi.

Sent graviditetsavbrytande.

Hysterektomi abdominell GYN Laparatomi.

Hysterektomi laparaskopisk GYN Lapraskopi samt robotkirurgi.
Ovarial/hdgrisk corpuscancer med pleuradran och stomi.
Ovarial/hdgrisk corpuscancer med pleuradran.

Ovarial/hdgrisk corpuscancer med stomi.

Ovarial/hdgrisk corpuscancer.

Preoperativ vard cancersjukdom.
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e Preoperativ vard.
e Hyperemesis.

e OHSS.

e Prolapskirurgi.

Nar patienten har en central infart ska relevant standardvardplan 6ppnas, exempelvis
SVP central venkateter, SVP Subcutan venport eller SVP PICC-line.

Daglig fortldpande dokumentation sker i status, genom att dokumentera under relevant
sokord, en gang per arbetsplats eller oftare vid behov. Vardplanen anvands som
checklista for att se vilka atgarder som ska utforas eller har utférts och uppdateras vid
forandringar.

| status under sékord "Vardhandelser” skrivs rondanteckningar, anteckning nér patienten
aker ner till operation, rapport fran uppvaket nar vi hamtar patient fran operation, samt
isolerade héndelser.

Daglig uppdatering av "LUL In o Utfarter” sker i Journaltabell.
En Journaltabell far aldrig avslutas. Paborja aldrig en ny Journaltabell om det redan finns
en.

Vatskebalans pa berorda patienter fors in i Journaltabell "LUL Vatskebalans”. Balansen
raknas fran klockan 06.00 — 06.00.

Alla kontroller av vitala parametrar fors in i patientoversikten, kliniska parametrar.

Fortlopande kontakt med kommunen sker genom dokumentation i Cosmic Link.

Dokumentation vid utskrivningsplanering

"Utskrivningsplanering” finns med i SVP-erna.
Har patienten en skapad vardplan ska "GVP Utskrivningsplanering” éppnas infor
hemgéang, och relevant information dokumenteras.

En omvardnadsepikris skrivs da patienten ska tas over till kommunalt boende eller till
annan vardenhet utanfor Uppsala Lan. Omvardnadsepikrisen skrivs av sjukskoterska,
med hjalp av mallen "Epikris bm/ssk gyn”, som hittas via "Ny vardplansanteckning”.

Utskrivning

Vid hemgang avslutas vardatagandet och lakemedelslistan. Patienten skrivs ut fran
enhetsoversikten i Cosmic.

Utskrivningsmeddelande i Cosmic Link samt utskrivning fran Cosmic Link.
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