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Allmant

Obstetriken efterstravar en enhetlig dokumentation dar all personal ska dokumentera lika
och félja den gemensamma struktur som presenteras i riktlinjerna nedan. Las alltid under
Graviditetsvyn och pagaende graviditet. | journalanteckningsvyn under Pagaende
graviditet visas alla anteckningar som kopplats till graviditeten, inklusive
lakaranteckningar och Modrahalsovard (MHV). Om fler an tio anteckningar, klicka pa
"Ladda fler”. Pariteten uppdateras ej under vardperioden. Féljande former av
dokumentation anvands pa Obstetriken:

Journalanteckningar

e Anteckningar skrivs i kronologisk journal.

e Olika journalmallar finns for att underlatta dokumentationen i den kronologiska
journalen. De specifika mallar ar Inskrivning, Besok, Telefon, Handelse,
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Uppfdljning, Slutanteckning. Olika mallar finns pa olika enheter och de &r
anpassade till verksamheten.

e Journalmallar ar skapade utifran profession och ser darmed olika ut for en
underskoterska, barnmorska och lakare.

Sokord med (A) eller (D):

e Tecknet (A) fore ett sokord betyder att senast skrivna varde hdmtas automatiskt
och man maste da kontrollera att det &r ett varde som fortfarande stammer innan
signering.

e Tecknet (D) fore ett sokord betyder att det ligger en dold mall (dynamisk mall) med
fler sbkord som inte syns. For att 6ppna den dynamiska skrivmallen valjer man
punkt eller pa "CTG” och tabbar tva ganger.

Journaltabeller

e Journaltabeller skapas genom att trycka pa knappen "Ny journaltabell” i Cosmics
vanstra horn. Valj den tabell du vill skapa. Oversikt journaltabeller obstetriken, se
tabell ett.

e Under graviditeten anvands samma typ av journaltabeller hela graviditeten och
nya skapas nastkommande graviditet.

e Journaltabellerna anvands som huvuddokumentationsdokument vid normalt eller
forvantat vardforlopp pa BB. Pa forlossningen anvands journaltabell nyfodd och
gravid slutenvard (dock ej pa varkpatient).

e Ny kolumn startas i borjan av arbetspasset. Narvarande skrivs i mors tabell.
e Skriv klockslag néar vardet ar taget.
e Skriv fritext = endast kortare text. Undvik om det gar for manga pratbubblor.

e Vid avvikelser dokumenteras detta i handelse och uppfdljning som en kronologisk
anteckning.

e Bifoga eller generera journalanteckning gar att gora pa vissa tabeller nar nagot
avviker eller tillkommer och behd6ver belysas extra i kronologisk journal. Kan da
lasas fran tabellen.

Tabell Nyfédd har maéjlighet att lagga till extrarader (X-rader) for:

e ’Tillmatning”, 1aggs till sa fort extra tillmatning ges, aven vid endast tillmatning en
gang.

e ’Ljusbehandling”, laggs till i samband med att ljusbehandling startas.
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Oversiktsdokument

"Franvarande mor”, laggs till om mor ar franvarande (exempelvis intensivvard och

omhandertaget barn). Rader som laggs till ar "Information”, "samordning” och
"narvarande” som annars finns i mors journal.

Tabell 1: Oversikter journaltabeller inom obstetriken.

graviditeten

kontroller oftare an x1/dygn. En
kolumn/observation.

Namn Patient Innehall Skapare
Modravard Gravid Kontroller under graviditeten pa MHV/Spec MHV samt
MHV. En kolumn per besdk samt utomlé&nspatienter
polikliniska besok pa slutenvard BB
kvinnokliniken samt MHV-
kontroller inom slutenvarden.
Gravid, Gravid Ordinationer, status och BB eller
slutenvard* vardatgarder om inneliggande forlossningen.
gravid inom slutenvard
Postpartum Nybliven Ordinationer, status och BB eller
mor vardatgarder postpartum. forlossningen.
Anvands pa forlossningen, BB,
BB-pa vag och MHV
kranskommuner
Nyfodd Barn Ordinationer, status och BB eller
vardatgarder postpartum. forlossningen.
Anvands pa forlossningen, BB,
BB-pa vag och MHV
kranskommuner
Observationslista* | Hela Specifika observationer och BB eller

forlossningen.

nyfodd*

Observationslista

Barn

Specifika observationer oftare an

x1/dygn. En kolumn/ observation.

BB eller
férlossningen.

* Startas endast om behov finns.

Oversiktsdokument (OD) &r speglade varden fran journalanteckningar och
tabeller. OD finns for att vi som anvandare snabbt ska kunna f& en helhetsbild
dver patienten. Vid behov kan ruta med historik kryssas i for att se foregaende

varden.

OD Méddravéard och OD Forlossning och OD Nyfodd innehaller uppgifter till
Medicinska fodelseregistret, kontrollera att alla uppgifter ar ifylida.
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Journzhtabeller Region Uppsala
Referanser Region Uppsala
Gemensam information/Sbkordst

» “= Vardataganden Region Uppsala

~| Dokument
I Rapporiglad

+ o Palentens uppgifter

4 /@, Graviditet

4 {1/ Pagaende graviditet

Journalanteckningar (19)

Journaltaeller (3}

=/ 0D Forlossning
[ OD Mgdravard
= NY 0D Gravid, slutenvard
+ i Avslutad graviditet [2019-07-10
» i Avsiutad graviditet [ 2019-01-01
» 4 Avsiutad graviditet [2018-09-07
¥, Tilxkuna
<+ {1/ Region Uppsala
» i Akademiska sjukhuset
» . Folktanavard
. Lasarettet i Enkaping
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W Vardval privata specialister
» i Elisabsthsjukhuset Aleris
» 4 Skandionkiiniken (KAS)
» i/ WeMind Norduppland
» i Osthammars kommun
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Skapa dokumert | <ya| mall>

o s Partogram:

. For att skapa ett OD gar man till
"Pagaende forlossning” och trycker pa knappen "Skapa dokument” samt valjer

vilket OD man vill skapa. Se printscreen:

Tabell 2: Oversikter OD-dokument inom obstetriken

status och vardatgarder om
inneliggande gravid inom
slutenvard

Namn Innehall Skapare

OD Modravard Grundanamnes och MHV /Spec.MHV
sammanfattning

OD Gravid, slutenvard* Kort anamnes, ordinationer, BB eller forlossningen.

OD Foster* Planering/handlaggning av
foster med specifikt behov
eller uppfdljning postpartum

Fostermedicin, av lakare

OD Férlossning Uppgifter om mors férlossning
och fran barnets fodsel

Foérlossningen

OD Postpartum Kort anamnes, ordinationer, Forlossningen, BB eller BB-
status och vardatgarder pavag
postpartum

OD Nyfodd Kort anamnes, ordinationer, Finns automatiskt pa alla
status och vardatgarder patienter
postpartum

* Startas endast om behov finns.
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Gemensam rutin obstetriken

Inskrivning Mor

e Alla patienter pa férlossningen registreras som besok alternativt skrivs in pa
vardtillfalle av underskoterska pa forlossningen.

e Forlossningspatienter, normal graviditet: Inskrivningsanteckning gors av
barnmorska.

e Kvinnor med komplikationer: Inskrivningsanteckning goérs av barnmorska och
lakare.

e Vid inskrivning av barnmorska anvands mall: "Inskrivning mor bm”. Vid
utomlanspatient anvands ”Inskrivning mor utomlan”

e Om patienten &r inskriven pa obstetriken av barnmorska behéver ingen ny
inskrivningsanteckning goras av nasta vardande enhet. Exempelvis patient som
flyttas fran forlossningen till BB eller vice versa. P& dessa patienter skrivs istéllet
en anteckning i mallen Handelse-uppf6ljning bm mor férlossning.

e Viktigt att inte missa skriva in patienter fran bedémningen och planerade snitt (av
snittbarnmorska pa operationsdagens morgon).

e P& jourtid skriver lakaren en anteckning manuellt med preliminar diagnos och
bedomning da diktat gjorts, alternativt skriver hela anteckningen manuellt.

e Barnmorskan kompletterar vid behov med sékord som behdvs till medicinska
fodelseregistret (MFR). Exempel pa viktiga uppgifter ar paritet, tidigare
forlossningar.

For utomlansmammor:
e Ny graviditet skapas i Cosmic pa utomlanspatienter vid inskrivning. Kontrollera att
alla relevanta anteckningar ar kopplade till graviditeten Se under rubrik:
“Pagaende graviditet” — instruktioner, sidan tio.

e Barnmorskans inskrivningsanteckning innefattar sékord till Medicinska Fodelse
Registret (MFR). Exempel pa viktiga uppgifter: Paritet, Tidigare kejsarsnitt (for
utomlanspatienter), Graviditetslangd och Foérlossningsstart och progress, speciellt
vid Induktion (tid, orsak och metod).

Inskrivning Barn

e Alla barn far en partusanteckning vid fodseln vilket racker som inskrivning pa
forlossningen.

e Alla barn som vardas pa BB ska ha en inskrivningsanteckning. Om endast
vardbehov mor skrivs endast kort inskrivningsanteckning varfor inlaggning pa BB
ska skrivas in. Om vardbehov skrivs utforligare inskrivning.
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e Barn skrivs &ven in av barnlékare vid vissa diagnoser. Kan goras redan fran
forlossningen. Dessa barn skall &ven vara inskrivna som "neo-barn” i Cosmic.

e Diagnoser som ska skrivas in ar, se tabell:

(ex. DAT-
positiv)

Underburen, L&tt for tiden Barn till mor med Tillmatning

fodd fore 36+0 lakemedelsbehandlad diabetes.

fgv.

Hypoglykemi Immunisering Ljusbehandling vid Viktnedgang > -10%

hyperbilirubinemi

« FOor mer information se: Lanka till PM DocPlus-ID: DocPlusSTYR-7834, Den
initiala lakarbedémningen av nyfédda barn

Utskrivning

e Vid hemgang ska alla patienter ha en slutanteckning fran barnmorska.
e Slutanteckningen skrivs fran mall "Slutanteckning gravid, slutenvard”,
"Slutanteckning postpartum” och "Slutanteckning nyfodd”.

Rutiner vid specifika handelser

Kejsarsnitt

e Vid kejsarsnitt skriver Barnmorska partusanteckningen fran mallen "Plan-akut
kejsarsnitt bm mor” samt "plan-akut kejsarsnitt bm nyfédd”.

e Underskoterska skriver in i mall "THandelseuppféljning Nyfédd”.

Efterskdtning

e Barnmorskor anvander mall: Inskrivning nyfédd samt journaltabeller "Postpartum”

och "Nyfodd”.

e Underskoterska anvander mall: "Handelseuppfdljning Nyfédd” samt journaltabeller
"Postpartum” och "Nyfédd”.

Amning

e Amningsobservation dokumenteras i journaltabell "Postpartum” och "Nyfodd”.
Viktigt att bada tabellerna skrivs i. En amningsobservation ska alltid géras fore

hemgéang.
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Vid behov av mer utforligt skriven amningsobservation skriv detta i "Handelse-
uppfoljning USK” altternativt for barnmorskor: "Handelse-uppfoljning Postpartum
och Nyfodd”.

Gravid

Da lakare skriver daganteckning ska inte barnmorskan dokumentera samma sak.

Journaltabell Gravid slutenvard ska anvandas pa alla gravida. Vid aterinlaggning
fortsatter man i befintliga journaltabeller.

Modravardskontroller dokumenteras i journaltabell: MHV Modravard. Om
patienten kommer fran annat lan skapas tabellen pa dessa patienter.

Induktion

Lakare skriver in kvinnan och anger indikationen for induktion samt dokumenterar
metod. | journaltabell (induktion) dokumenteras cervixstatus enligt Bishop score
samt tidpunkt och metod. Tabellen uppdateras vid ny bedémning med nytt
cervixstatus och atgard samt tidpunkt.

Avdelningsspecifik dokumentation

FOrlossning

Inskrivning, partogram och fortlopande
dokumentation barnmorska

Riskbeddmning dokumenteras i samband med ankomst till forlossningen. Darefter
dokumenteras riskbedémningen vid 6vertag eller férandring i mallen Handelse-
uppfolning bm mor férlossning och partogram.

Partogrammet anvands som huvuddokumentation pa forlossningen och
anteckningar kan bifogas eller genereras till journalen. Partogram startas pa
forlossningen i aktiv fas. Vid induktion med amniotomi och oxytocininfusion ska
partogram ocksa startas, men vaginalundersokning (VU) skrivs in forst i aktiv fas.
Patienter som ar retraherade vid ankomst till férlossningen och féder inom en
timme behdver inte ha partogram.

Handelse-uppfdlj bm mor férlossning anvands for fortlépande anteckningar.

Alla arbetspass startas med 6vertagsanteckning i mammans journal pa s6kord
Narvarande. Om det finns en pagaende journaltabell skrivs 6vertaget i stéllet i
den.
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e Krystvarkar registreras i partogrammet. Da partogram saknas skrivas krystvarkar
pa sokord i ldpande text.

e Sokordet Vattenavgang under Forlossningsstart-progress anvands for spontan
vattenavgang nar vattnet gatt innan inskrivning eller da inget partogram ar startat.
Detta for att lattare uppmarksamma risk for langvarig vattenavgang. Amniotomi ar
en atgard dar man ska ange indikation vid registrering i partogrammet och vid
behov bifoga anteckning till journalen.

e Sokordet Oxytocinbehandling anvands da man startar med oxytocininfusion.

e P& sokorden Bristning, Bristning atgard, Klipp, Klipp atgard, Moderkaka, Smarta
atgard samt Vaginal blodning finns fraseditorer med redigerbar text i fritextfaltet.

e Journaltabell Postpartum och Nyfodd anvands efter att barnet ar fott.
e Journaltabell Observationslista och Observationslista nyfédd anvands vid behov.

e Amningsobservation dokumenteras i tabell "Postpartum” respektive "Nyfodd” och
ska goras innan hemgang eller 6verflyttning till BB.

e Vid kejsarsnitt skrivs partusanteckningen fran mallen "Plan-akut kejsarsnitt bm

mor

e Telefonanteckning: Valj "Ingen” som vardkontakt. Preliminar riskbeddomning ska
goras.

e Intrauterin fosterdor (IUFD): Standardvardplan ar borttagen. Tills vidare skrivs
anteckningar i kronologisk journal utifran PM och Checklist. ska anvandas.
Sarskilda checklistor och mappar finns.

e FoOdelseanmalan pa papper skrivs ut automatiskt vid signering av partus pa
dodfodda barn och barn med okant kon. Dodfédda barns fodelseanmélan
kompletteras med dédsbevis och laggs i sekreterarens fack efter underskrift. Vid
ej faststallt kon invantar man provsvar innan anmalan skickas till Skatteverket.

Besdk barnmorska

e Barnmorskan skriver en besdksanteckning i mallen Besék bm férlossning och
fyller i diagnoskoder (DRG-koder) for latensfas, vattenavgang och KAD-dragning.
Ovriga diagnoser sétts av lakare.

Underskoterska

e Usk (bm) genererar ett mor-barnnummer.

e Usk (bm) startar eller fyller i befintlig journaltabell "Postpartum” pa alla mammor
och "Nyfédd” pa alla barn utom de som gar direkt till 95F. Usk skriver
journalanteckning pa barnet angaende fodelsevikt, fodelselangd,
fodelsehuvudomfang och anus och eventuellt syrabas-status. Ovriga uppgifter pa
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barnet skrivs i journaltabell Nyfodd. Efterskotning pA mamman skrivs i journaltabell
"Postpartum”.

e Usk skriver sina atgarder och observationer i partogrammet och journaltabeller.
e Usk skriver sina 6vriga atgarder och observationer i journalen.

e Usk dokumenterar KAD-dragning och residualvolym i journaltabell Postpartum.
Barnmorskan DRG-kodar, se Besok barnmorska.

BB-avdelning

Daglig dokumentation BB

e Vid overrapportering:

e Utgé frdn OD Gravid, Postpartum och Nyfodd. Det senaste vardet fran
journaltabell eller anteckning kopieras automatiskt dit. Vid behov kan ruta med
historik kryssas i for att se foregdende varden.

e Vid arbetspassets borjan:

e Startas med att skapa ny kolumn i respektive journaltabell Gravid slutenvard,
Postpartum och Nyfodd.

e Narvarande skrivs endast i mors tabell d& man pa grund av kopplingen mor och

barn inte behdver gora det i barnets.

e Ange orsak till vard: BB-vard, féliemor eller foljebarn.

e Las pa ytterligare kring patienten, se schemabild nedan:

Lasforslag Gravid Postpartum Nyfodd Utlokaliserad
BB slutenvard
Bra att - OD gravid - OD Postpartum | - OD Nyfodd - Viktigt att
lasa efter - Journaltabell - Journaltabell - Journaltabell patienten har en
muntlig gravid slutenvard Postpartum Nyfodd bra inskrivning.
rapport: - Journalant. - Journalant. - Journalant. - Journalant.
- - - OD Foster (om -
Lakemedelslistan Lakemedelslistan | finnsimors Lakemedelslistan
journal)
Vid behov: | - OD Modravérd - OD Férlossning | -
- Journaltabell - OD Mdodravard Lakemedelslistan
MHV - Partogram
- Auroraant. - Auroraant.
- Avslutade grav. - Avslutade grav.

Under arbetspasset:
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e Ordinerade kontroller samt status dokumenteras i forsta hand i journaltabell,
Gravid slutenvard, Postpartum och Nyfodd.

e Barnmorska ansvarig for att fylla i ordinerade kontroller i alla journaltabeller.

e Underskoterska och barnmorska ansvarig att fylla i status och vardhandling i alla
tabeller.

e Nar nagot avviker, anvand tillhérande mall "Handelse-uppfdljningar...” om nagot
avviker.

e Vid aterinlaggning fortsatter dokumentationen i befintliga journaltabeller.

[¢] s
BB pa vag
Journaltabellerna "Postpartum” och "Nyfoédd” anvandas vid hembesok och aterbesok.
Dokumentera i mojligaste man endast avvikelser eller forandringar vid avvikelser och
behov av journalanteckning.

Amningsmottagningen

Amningsmottagningen skriver i mallen Bes6k bm amningsmottagning.

Lakare

e P& jourtid skrivs en anteckning manuellt med preliminar diagnos, bedémning och
ordinationer da diktat gjorts. Alternativt skrivs hela anteckningen manuellt.

e Dikterar i 6vrigt.

e Skriver sjalva i mall for planerat kejsarsnitt respektive sugklocka. Mall med
fraseditor skapad. | mallen "Operations Iak kvinno” pa sékordet
"Operationsforlopp” skrivs kbes + Enter.

Information och Utbildning

e Dokumentationsgrupp som fortlopande arbetar med uppfdljning och information
och utbildning finns.

e Information om nyheter, férandringar via mail och information vid arbetspassens
start.

e Fortlépande uppfdljningsutbildning pa avdelningsmoten och utbildningsdagar.
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“Pagaende graviditet” - instruktioner

En "pagaende graviditet” startas vid inskrivningen pa mdédravarden. Nar detta gors
samlas alla anteckningar som tillnér denna graviditet grupperat. Om ingen "Graviditet” —
starta en direkt.

e Trycker hoger graviditet och sedan “ny” i héger horn (gérs av barnmorskor). Se

nedan.
— —
LAkaranteckningar Region Upp Journalt
Psykologanteckningar Region | Westerl
Sjukskdterskeanteckningar Re Referen
Journaltabeller Region Uppsala KVINNGO

Referenser Region Uppsala
Gemensam information/Sdkordshb

} = Varditaganden Region Uppsala Adminis
=] Dokument
e Wickstrd
. Patientens uppaift Forsknin

b & Graviditet

b N o L TR L T R Tt )

e Om det finns anteckningar som ar skrivna fére den "pagaende graviditeten”
startades kan den kopplas till graviditeten. Detta gors via hogerklick i
anteckningshuvudet dar man valjer "Koppla, koppla bort anteckning for nuvarande
graviditet” och valjer "Pagaende”.

Dokumenthistorik

Forfattare:

Maria Wickstrém, Evelina Baccman.

Granskare:

Maria Jonsson.

Datum:

2023-05-11: Tillganglighetsanpassat av Lovisa Sjoberg och Annelie Skéld.
2023-02-23: Skrev ett stycke under induktion.

2022-06: Aktualitetsgranskat enligt intervall. Ny dokumentationsstruktur for eftervarden.
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