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Arbetsterapeuter, varddokumentation i
Cosmic

Omfattning och ansvar

Rutinen omfattar varddokumentation for arbetsterapeuter som utfors inom
primarvardens verksamheter i region Norrboten. Ansvarig for uppdatering ar
Sofie Matsson.

Syfte

Syftet med denna rutin ar att sékerstélla att arbetssatt i Cosmic sker enhetligt
inom primarvardens verksamheter.
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Varddokumentation

Journalmallar

Besoksanteckning, arbetsterapi

Journalmallen anvands till patientbesok och innehaller statussokordet Aktivi-
tetsutredning som &r uppbyggd utifran ADL-taxonomim for detaljerad be-
démning av aktivitetsformaga.

Vid journaldokumentation kan en bedémning beskrivas enligt ICF-termino-
login. Komponenten ar tankt att stodja en helhetssyn pa patienten och hjalpa
vardpersonalen att identifiera rehabiliteringsbehov och lampliga malsatt-
ningar. Sokordet Status innehaller undersokordet Handstatus for doku-
mentation av handstatus, se nedan for beskrivning av dokumentation av le-
der.

Dokumentation av ledroérlighet
For att dokumentera ledrorlighet finns tva alternativ i Cosmic:

e Kronologisk journal, anvands vid dokumentation av enstaka mét-
ningar/bedémningar

o Journaltabeller, anvénds vid dokumentation av upprepade mat-
ningar/bedémningar som ska foljas over tid. Hanvisa &ven i den kro-
nologiska journalen att funktionsstatus finns beskrivet i en journalta-
bell.

Ledrorlighet i 6vre extremiteter och hand

Dokumentation av ledrérlighet for enstaka leder dokumenteras i Besdksan-
teckning, arbetsterapi under huvudsokordet Status och undersokordet Hand-
status dar aktuell led kan véljas med fast val for att darefter dokumentera
med fritext.

For ett mer utforligt status och status som ska foljas dver tid bor relevant-
journaltabell anvandas. En h&nvisning bor dven goras i Bestksanteckning,
arbetsterapi under aktuellt sékord for aktuell led att journaltabell ar
skapad. Aktuella journaltabeller for Gvre extremiteter och hand:

e Ledrorlighet aktiv Ovre extremitet
e Ledrorlighet passiv 6vre extremitet
o Ledrorlighet fingrar

o Ledrorlighet tumme

e Handstyrka

GODKANT DATUM
[2025-12-11]

DOKUMENT-ID VERSION
[divnara-168929963-93] [5.0]



N\

REGION
NORRBOTTEN

Sida 3 (9)

Det ar viktigt att dokumentera under sokordet Bedémning da denna del &r
viktig for informationsoverforing i teamarbetet och underlattar intygsutfar-
dande. Den bor darfor anvéndas av verksamheter som tréaffar patienter med
tillstand déar teaminsatser och/eller intygsskrivning ar vanligt férekommande.
Effektiviserar och kvalitetssékrar dokumentation och intygsskrivning.

I journalmallen under sokordet Bedémning finns undersékorden:
o Funktionsnedsattning: beskriv patientens funktionsnedsattning.

e Aktivitetsbegransning: bedémning av vad patienten har svart att gora
pga. De funktionsnedséttningars om patienten har i relation till vad
som forvantas i det dagliga livet eller for en viss arbetsuppagift.

e Suicidriskbedémning: helhetsbedémning som baseras pa den ge-
nomforda kartldggningen av individens livssituation och bakgrund,
inklusive ev. utlésande faktorer, psykisk status samt risk- och
skyddsfaktorer.

Sokordet Atgarder bestar av anpassade sokord fér dokumentation av utprov-
ning av hjalpmedel, specialanpassningar, information, traning och uppfolj-
ning rérande forskrivna hjalpmedel. Dokumentera ev. behov av hjalpmedel i
Basdata som kan ha betydelse for andra att kdnna till

Dokumentera planerad samordningsbehov och planering for detta under
Samordning.

Dokumentera vilka begransningar patienten har fatt information om under
Restriktioner.

Anteckning

Anteckning anvands for dokumentation av samtal som inte motsvarar ett be-
sok, dvs uppfoljning med patient via telefon, video eller annan kommunikat-
ion. Kontakten kan med andra ord vara bokad eller obokad. Om kontakten
motsvarar ett besok anvands Besoksanteckning, arbetsterapi.

Administrativ anteckning

Administrativ anteckning anvands fér administrativ dokumentation utan
kontakt med patient. Anvandas for att dokumentera bedémning, tolkning
och atgard av undersokningsresultat som inkommer efter ett patientbesok, ex
sjélvskattningsformular som I&mnas in. Detta dokumenteras under sokorden
Patientrapporterade varden, Bedémning och Bedémningsinstrument
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Konferensanteckning

Konferensanteckning ar tankt att anvandas vid dokumentation av méten med
externa aktorer, exempelvis mote mellan vardpersonal, patienten och dennes
arbetsgivare.

Anteckningsmallen ar tankt for dokumentation av teamgemensamma bedém-
ningar och beslut. | anteckningsmallen kan information fran flera uppgifts-
l&mnare dokumentera. Dokumentationen i denna mall kan ligga som grund
for en rehabiliteringsplan och kompletteras vid behov med den standardise-
rade rehabiliteringsplanen.

Konferensanteckningen utgar fran ICF-terminologin. ICF beskriver kropps-
funktioner och kroppsstrukturer, aktivitet och delaktighet samt omgivnings-
och personfaktorer ur ett biopsykosocialt perspektiv. Detta helhetsperspektiv
majliggor en bred kartlaggning av patientens behov och underlattar malfor-
mulering.

Det finns tva typer av konferensanteckningar framtagna:

e Konferensanteckning, med patient: bor anvandas vid mdten med nét-
verk och samverkanspartners da maétet utgor ett patientbesok.

e Konferensanteckning, utan patient: bor anvéndas for konferenser el-
ler interna moten utan patent. Den ska &ven anvéndas for doku-
mentation vid remisshantering utver det som hanteras i remissmo-
dulen. I mallen kan man vélja mellan remisskonferens, arendekonfe-
rens eller annan konferens

Dokumentation av utlatande

Utlatanden kan i Cosmic dokumenteras i blankettverktyget eller i journal.
Blankettverktyget har begrasningar i form av att man i forvdg maste ange an-
talet sidor for utlatandemallen.

For att mojliggora att utlatanden ska kunna hittas har foljande alternativ ta-
gits fram:

o Forsattsbla:

o Aterfinns bland blanketter. Genom att ange datum pa blan-
kett kan man lattare aterfinna utlatandeanteckningen i den
kronologisk journalen.

o Globalt filter

o  Ett globalt filter i sokfunktionen har tagit fram
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Eftersom utlatanden kommer att finnas i journalen sa kommer patienten att
kunna se sina utlatanden via 1177. Det gor det enklare for patienten att ha at-
komst till utlatanden, om dessa behover visas for andra aktorer.

Beddomningsinstrument och skattningsskalor

Bedomningsinstrument och skattningsskalor kan dokumenteras pa féljande
satt:

e | tabellform om man har behov av att félja varden over tid, dar man
kan f6lja endast slutsumman eller svar och slutsumman

e Egetsokord i journalmall via vallista och fritextmdjlighet. Om flera
instrument och skalor ska dokumenteras anvind funktionen “’kopie-
rar sokordet” for att mojliggéra dokumentation pé respektive instru-
ment eller skala.

Vardplaner

Tva rehabiliteringsplaner har tagits fram:
o Enutforlig Individuell rehabiliteringsplan
e Enenklare Standardiserad rehabiliteringsplan

Dessa vardplaner mojliggor I6pande utvardering och uppfoljning av mal och
atgarder. Flera professioner kan dokumentera i samma plan. Rekommenderat
arbetssatt for vardplaner &r att enbart dokumentera det man planerar atgarda
eller atgarder som erbjudits som skall dokumenteras i aktuell vardplan.

En standardtext finns med som en beskrivning under sékordet Rehabilite-
ringsbehov men gar att radera om det inte &r relevant. Vardplanen ar upp-
byggd utifran ett gemensamt rehabiliteringsbehov som bestér av atta under-
liggande problemomraden. Lamna de omraden som inte &r aktuella

tomt. Varje respektive problemomrade bestar av mal, behandlande atgarder
och utvardering.

Dokumentation i planen raknas som journalforing och behover saledes inte
ocksa skrivas i lépande journal. Det gar inte att diagnos- och atgéardskoda i
vardplansmallarna, dessa behdver journalforas i Besoksanteckning, rehabili-
teringskoordinator.

Rehabiliteringsplanerna kan anvandas for att fa en dversikt ver rehabilite-
ringsforloppet, pagaende atgarder och vilka atgarder som ar genomforda. Re-
habiliteringsplanen syns for patienten pa 1177.
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Rehabiliteringsplan — standardiserad

Den Standardiserade rehabiliteringsplanen innehaller fardigskriven stan-
dardtext. Den kan anvandas vid rehabilitering som foljer ett standardiserat
forlopp, till exempel artrosskola eller som en fortsattning pa en konferensan-
teckning. Den lampar sig ocksa val till rehabilitering inom slutenvarden, dér
malen utvarderas och revideras ofta.

Planen &r kort och saknar planbakgrund, da tanken &r att denna information
aterfinns i en Konferens- eller besoksanteckning. Behovsomradena som finns
i denna plan ér évergripande och under dessa omraden kan eventuell hanvis-
ning goras till journalanteckning om behov finns.

Alla sdkord i mallen kommer att synas efter signering, &ven om man inte do-
kumenterat pa dessa. Det finns fem mal i mallen, behovs ytterligare mal
skapas behdver man gora en till habiliteringsplan. Fordelen med denna mall
ar att man efter signering kan skriva pa de sokord man inte tidigare doku-
menterat pa.

Denna typ av rehabiliteringsplan kan med férdel anvéndas kring patienter
som &r valkanda for verksamheten men dven nar mal och atgérder l6per pa
relativt oforandrat dver tid.

Rehabiliteringsplan — individuell

Den Individuella rehabiliteringsplanen har en mer omfattande planbakgrund
och bedémning. Denna typ av vardplan ger en mer detaljerad bild och sorte-
rar informationen om patientens behov utifran respektive omraden som do-
kumenterats pa, det racker att dokumentera under sokordet Vardplan upprat-
tad i Bestksanteckning, arbetsterapi.

Pa valt behovsomrade kan en kort beskrivning av problem dokumenteras till-
sammans med ev. hanvisning till tidigare journalanteckning. Pa underlig-
gande sokord kan mal och planerade atgarder dokumenteras.

| denna vardplansmall finns sarskilt sokord for dokumentation av atgarder
och insatser som foreslagits men som patient eller natverk tackat nej till.

I den individuella planen syns enbart de sékord man dokumenterat under.
Det gar inte att lagga till fler sokord efter signering. Daremot gar det att
lagga till fler mal, atgarder samt utvardering under aktuellt sékord.

Planen anvénds vid l&ngre och mer komplexa rehabiliteringsforlopp, dar om-
fattande insatser kan ges av flera olika professioner och aktorer.
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Fysisk aktrivitet pa recept

Forskrivning av fysisk aktivitet pa recept (FaR) sker i Lakemedelsmodulen

Dokumentera aven forskrivningen i Besoksanteckning, arbetsterapi och un-
der sokordet Levnadsvanor- Fysisk aktivitet- Fysisk aktivitet, atgard.

Viktigt att komihag att dokumentera Diagnos- och atgardskod i Besoksan-
teckning, arbetsterapi.

Blanketten FaR mojliggor dokumentation av malsattning, upp till tva for-
skrivna aktiviteter samt planerad uppfoljning. Anvéands for att dokumentera
vad som forskrivs. Blanketten ska skrivas ut och éverldmnas till patienten.

For mer detaljerad informatiom kring forskrivning av Fysisk aktivitet pa re-
cept, se regiondvergripande rutin Fysisk aktivitet pa recept FAR (nll.se)
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Bilaga 1

Forklaring av huvudsokord som aterfinns i journalmallarna

Vardkontaktuppgifter: administrativa uppgifter relaterat till besoket.

Konferensorsak: beskriv anledning till konferensen, ex rond eller planering
infor utskrivning

Allmanna uppgifter: identitetskontroll, roller som varit nérvarande ex rehabi-
literingskoordinator samt uppgiftslamnare.

Valdsutsatthet: all dokumentation av valdsutsatthet ska dokumenteras under
detta och underliggande stkord.

Anamnes: anamnesuppgifter som ar av intresse for den enskilda varden-
heten. Uppgifter som ror halso- och livssituation fore aktuell vardkontakt
samt uppgifter om tidigare atgarder och bedomningar dokumenteras har.

Status: uppgifter om patientens hélsotillstand, utifrn vardpersonalens egna
observationer och/eller patientens egna uppgifter som ror psykisk status,
kroppsstruktur och dess funktion ska dokumenteras har. Bedémningsinstru-
ment som anvants samt dokumentation av genomfdrda undersokningar ska
sammanfattas hér.

Bedomning: vardpersonalens analys av insamlad information om identifie-
rade och prioriterade hdlsoproblem samt uppféljning av tidigare dokumentat-
ion under Anamnes, Status, Resultat samt Mal dokumenteras har. Bedémd
diagnos skrivs i klartext.

Mal: dokumentation av malformulering som sker tillsammans med patienten
déar det &r mojligt.

Atgarder: atgérder i syfte att forebygga, bota eller lindra identifierade halso-
problem dokumenteras har.

Resultat: utvardering av utforda atgarder for aktuellt halsoproblem skrivs
hér.

Planering: aktiviteter som planeras for att uppna mal dokumenteras har.

Diagnos- och atgardskod: obligatoriskt att fylla i i diagnos och atgardskod.

Administrativ information: dokumentera vid behov ex viktig bok-
ningsinformation som kan vara bra att kanna till vid planering av pati-
entens fortsatta vard
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