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Kommune
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Sundhedsfaglig dokumentation

Journalens indhold’

Instruksen beskriver, hvilke datafelter (skemaer mm), der som minimum skal veere
udfyldte i borgerjournalen og hvilke faggrupper, der har rettigheder til at udfylde konkrete
datafelter. Desuden regler for brug af log in og opbevaring af dokumentationen.

Malgruppe

Sygeplejersker, SOSU-assistenter, herunder planlaeggere, SOSU-hjzelpere samt ufaglaerte
medarbejdere, der udfgrer plejeopgaver. Herudover ledere i Helhedsplejen

Formal

At sikre at generelle og lokale krav til den sundhedsfaglige dokumentation kan efterleves,
og det er klart, hvilke faggrupper, der har ansvar for udfyldelse og opdatering af konkrete
datafelter.

"Minimumskrav” skal derfor forstas som de datafelter, der i konkrete situationer altid skal
veere udfyldt.

Udfyldelse af datafelter i journalen

Journalen (EOJ) kan udelukkende tilgds med sporbart log-in'kombineret med kode. Ingen
medarbejder ma skrive med en andens log in.

I det folgende star der ved hver type datafelt et Hvorndr og Hvem. "Hvornar” indikerer i
hvilke situationer, datafeltet skal bruges. “"Hvem” indikerer, hvilke faggrupper, der ma
udfylde det konkret datafelt.

Henvendelsesskema

Hvornar: Ved nye borgere: N&r samarbejdspartnere, der ikke har adgang til KMD Nexus,
og pargrende henvender sig telefonisk til Helhedsplejen - typisk 1813, egen
laege eller hospital. Herudover henvendelser, der kommer ad anden vej:
Opgaver, henvendelser, der kommer i form af medcom-standarder og mails til
Helhedsplejen

Hvem: Medarbejdere, der hdndterer henvendelser

Stamdata

Hvis stamdata ikke er udfyldt registreres de af medarbejdere, der bemander
MedComposten /Selvvisitationen, Akutfunktionen eller er ansvarshavende i ledelsens
fraveer

Kontaktoplysninger

Hvornar: Telefon hjem/mobil: Udfyldes ved fgrste besgg og opdateres ved sendringer.

Folkeregisteradresse: Kan suppleres med stednavn (eks. “Udsholt” i
adresselinje 2

Hvem: Kan udfyldes af alle.
Pargrende
Hvornar: P8rorendetype, Navn, Efternavn og Telefonnummer pa mindst én person ved

fgrste besgg, undtagen, hvis der overhovedet ingen pargrende er.



Hvem: Kan udfyldes af alle

Ovrige Kontakter / henvisende laege

Hvornar: Ved sygepleje oprettes egen laege og gvrige leeger med behandlingsansvar for
borger. Dette gaelder dog ikke borgere, der modtagere enkeltstdende eller
ganske fa indsatser henvist fra 1813 til Akutfunktionen, her pafgres
udelukkende den behandlingsansvarlige laege.

Hvem: SSA’er og sygeplejersker

Organisationstilknytning

Gribskov helhedspleje OG Helhedspleje x. distrikt / Sygeplejeklinik tilknyttes af
Visitationen, Akutfunktionen eller medarbejdere i Helhedsplejen, der varetager funktionen
som “selvvisiterende”

Primeer kontaktgruppe: Skal vaere angivet. Feltet afkrydses af den medarbejder, der
opretter borger i distriktet

APV:

Hvornar: Ved opstart af hjemmepleje eller sygepleje i borgers hjem. Ved zndringer i
arbejdsmiljget opdateres skemaet. Skal foreligge hurtigst muligt, medmindre,
der er arbejdsmiljgmaessige udfordringer, der skal handles p& med det
samme.

Skemaet ("tomt”) oprettes af planlaegger ved fgrste bestilling
Opdateres som minimum hvert 3. ar

Hvem: Alle faglaerte medarbejdere

Smittefare

Hvornar: Udfyldes sa snart, der er kendskab til, at borger udggr en smittefare og
opdateres ved andringer

Hvem: Udfyldes af SSA’er, sygeplejersker og visitatorer. SSH’er eller ufaglaerte

medarbejdere kontakter straks og mundtligt sygeplejerske eller SSA, hvis hun
/ han far kendskab til smittefare.

@vrige leverandgrer, der er i kontakt med borger, underrettes straks, med
opgave og telefonisk.

Smittefare (typer) angives
Andre typer udfyldes med, hvilke forholdsregler og veernemidler smittefaren kraever (da det
ellers ikke bliver synligt pa NexusMobil)

Skemaet aendres til “inaktivt”, sa snart det vides med sikkerhed, at borger ikke laengere
udggr en smitterisiko. Dette ggres af SSA eller sygeplejerske.

Se i gvrigt instrukserne "Hygiejne - Brug af vaernemidler” og “Hygiejne - Smittefare”

Cave / Overfglsom for
Hvornar: Borger adspgrges og skemaet udfyldes i forbindelse med opstart af hjeselp til
sygepleje.



e Laegeoplyst CAVE: SKAL udfyldes ved medicinhandtering. Hvis ingen
kendte noteres dette.

Hvem: Udfyldes af SSA’er eller sygeplejersker ved allergi over for
laegemidler og forbindsstoffer

e Allergi: Ved opstart af hjzelp til maltidet adspgrges borger, om der er
fgdevareallergi og skemaet udfyldes.

Hvem: Kan udfyldes af alle, nar det drejer siger om overfslsomhed over for
andet end lzegemidler.

Skemaerne udfyldes i gvrigt, hvis medarbejder far kendskab til overfalsomhed
hos borger.

Genoplivning og fravalg og afbrydelse af livsforleengende
behandling:

Der henvises til instruksen “Genoplivning og fravalg af genoplivning og anden
livsforleengende behandling”

Generelle oplysninger

Helbredsoplysninger

Her beskrives aktuelle eller tidligere sygdomme og-handicap, der har betydning for borgers
situation og som ikke kan beskrives under helbredstilstande. Skal ses som et supplement til
helbredstilstandene. Der skal kun ligge ét aktivt skema til Helbredsoplysninger.
"Helbredsoplysninger” bliver IKKE overfgrt til hospitalet ved indlaeggelse.

Dokumentation af de sygeplejefaglige problemomrader ses i KMD Nexus som
“Helbredstilstande” suppleret med “Helbredsoplysninger”. De sygeplejefaglige
problemomrader skal vaere dokumenteret hos alle, der modtager sygepleje.

Hvornar: I forbindelse med den sygeplejefaglige udredning, som er en del af enhver
sygeplejefaglig indsats, der ivaerksaettes. Opdateres Igbende, ndr der
tilkommer nye oplysninger. Udfyldes kun, hvis oplysningerne ikke kan
beskrives som Helbredstilstand.

Hvem: SSA’er og sygeplejersker.

Helbredsmaessige interesser
Skemaet angiver, hvem der varetager borgeres helbredsmaessige interesser.

Hvornar: Ved opstart af sygepleje, dog ikke enkeltstdende besgg ved Akutfunktionen.

For borgere, der udelukkende modtager hjemmepleje udfyldes skemaet kun,
hvis borger ikke selvstandigt varetager helbredsmaessige interesser.

Hvem: SSA’er og sygeplejersker.

Samtykke til indhentning og/ eller videregivelse af personoplysninger

Der anvendes to skemaer:



e Helbredsoplysninger — periodesamtykke: Her skrives samtykke, der er
gaeldende for en laengere peirode og udfyldes ved opstart af sygepleje

e Helbredsoplysninger - enkeltstdende samtykke: Anvendes ved
nyopstaede helbredsaendringer, hvor sygeplejepersonalet vurderer, at der
er behov for lsegekontakt

Hvornar: I alle situationer, der kreever videregivelse eller indhentning af
personoplysninger, adspgrges borger direkte om samtykke til dette.

Hvem: SSA’er og sygeplejersker.
Alle medarbejdere kan dokumentere samtykke som “.observation”

Se i gvrigt instruksen “Sundhedsfaglig dokumentation. Samtykke”

Alle gvrige datafelter under Generelle oplysninger
Hvorndr:  NAar det er relevant. Feltet “Fremtidsgnsker” anvendes, nar vi har
kendskab til, hvordan borger gnsker at afslutte livet.

Hvem: Kan udfyldes af alle

Triage — borgers aktuelle tilstand

Hvornar: Udfyldes hos alle ved fgrste bes@g. Dog ikke borgere, der udelukkende
modtager praktisk hjaelp. Opdateres med dato'i forbindelse med systematisk
tidlig opsporing og i gvrigt ved farveandring. Dvs. som minimum hver 4. uge

Hvem: Kan aendres af alle, nar borgers tilstand sendres fra grgn til gul / red eller fra
gul til rgd.
Kan kun andres fra rgd til gul eller grgn af sygeplejerske og fra gul til grgn af
SSA.

Se i gvrigt instruks for “Tidlig opsporing og triage” (under udarbejdelse).

Tilstande

Funktionsevnetilstande

Hvornar: Ved visitation til hjeelp og hjeelpemidler efter Serviceloven

Hvem: Udfyldes af visitationen. Det faglige notat opdateres ved zendringer i

funktionsevnetilstanden af SSA’er eller sygeplejersker i samarbejde med SSH
eller, ved rehabilitering, af terapeuter.

Kun Visitationen ma aendre scoringen (tallet fra 0-4) og der skal derfor sendes
en opgave ved behov for a&ndring.

Funktionsevnetilstandene "Vaske sig”, "G& pé§ toilet”, "Af- og p8klaedning”, "Spise”,
“Drikke”, “Forflytte sig” og “Faerden i forskellige omgivelser” bliver medtaget i
Indlaeggelsesrapporten ved indlaeggelse

Helbredstilstande

Hvornar: Nar der ydes sygepleje hos en borger. Relevante tilstande udfyldes i
forbindelse med den indledende sygeplejefaglige udredning og i gvrigt ved
nyopstdede sygeplejefaglige problemomrader.



Opdateres Igbende, sddan at det faglige notat altid svarer til den aktuelle
situation.

Hvem: Sygeplejersker, SSA’er og visitatorer kan oprette og opdatere.
Helbredstilstandene bliver medtaget i Indleeggelsesrapporten ved indlaeggelse
Fagligt notat, nuvaerende og forventede vurdering

Hvornar: Funktionsevnetilstande: Er udfyldt af Visitationen i forbindelse med visitation
til hjemmepleje. Helhedsplejens medarbejdere opdaterer Igbende tilstandene

Helbredstilstande: Udfyldes for de omrader, hvor der er sygeplejefaglige
problemer, uanset om der er en indsats pa det padgaeldende omrade eller ej.
Opdateres ved andringer i tilstanden.

Ved kronisk sygdom beskrives samarbejdet med laege - eks. hvem, der har
ansvaret for kontrol og hvor hyppigt denne udfgres.

Hvem: Funktionsevnetilstande udfyldes af Visitationen, men opdateres af
Helhedsplejens medarbejdere.

Helbredstilstande udfyldes og opdateres af SSA’er og sygeplejersker. Kan ogsa
veere udfyldt af Visitationen.

Indsatsmal og handlingsanvisninger/dggnrytmeplaner
Hvornar: Udfyldes ved indsatser i fht til tilstande og opdateres ved aendringer

Hvem: Funktionsevnetilstande
Alle medarbejdere

Helbredstilstande
SSA’er, sygeplejersker og farmakonomer

OBS:

“Handlingsanvisningen” for sygeplejeindsatser skal ALTID indeholde en angivelse af
hvilke faggrupper, der kan udfgre opgaven

hvor hyppigt opgaven skal udfgres

hvad der konkret skal ggres, herunder hvad borger selv udfgrer

borgers samtykke til handlingsanvisningen

om der er seerlige opmaarksomhedspunkter

Anden dokumentation
Al gvrig dokumentation, der er relateret til borger, tilknyttes borgerjournalen som
"Dokumenter”, evt. efter fgrst at veere indscannet.

Opbevaring af journalen

Journalen er elektronisk og kan kun tilgds med log in. Dokumenter i papirfom indscannes,
sa de kan vedheeftes den elektroniske journal.

Journalen opbevares i minimum 5 ar.

Bilag

e Bilag 1: Hvorndr skal der oprettes et henvendelsesskema
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