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Bokning och dokumentation for
patienter med samordningsbehov

Omfattning och ansvar

Rutinen omfattar bokning, registreringar och varddokumentation som utfors
inom primarvardens verksamheter i region Norrbotten. Ansvarig for uppda-
tering &r Sofie Matsson.

Syfte

Syftet med denna rutin ar att sakerstélla att arbetssatt i Cosmic sker enhetligt
inom primarvardens verksamheter
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Boka aktorsmote eller SIP

Bokningsunderlag

Skapa ett bokningsunderlag som kopplas till befintligt vardatgande/remiss
alternativt skapa ett nytt vardatagande via Sokorsak

Om olika verksamheter deltagit pa aktorsmotet eller SIP registrerar respek-
tive verksamhet sitt deltagande via Vardkontakt och efterregistrering enligt
nagot av nedan forslag

Aktorsméten - utan patient

Anvand vardtjansten Samverkansméte|uppfoljning|utan patient, da vardkon-
takten raknas som en administrativ kontakt. Vardtjansten har kontakttypen
administrativ atgard som val. Vardtjansten har inte reminders paslaget och
bokad tid visas inte pa 1177.

SIP - med patient

Anvand vardtjanst Samverkansmote|Uppfoljning, da vardkontakten raknas
som en kvalificerad vardkontakt. Anvand nagon av nedan kontakttyper:

o Distanskontakt- Telefon
e Distanskontakt- Video
e Mottagningsbesok
Vardtjansten har reminders paslaget och bokad tid visas pa 1177.

Kontakttyper

Anvand nagon av nedan kontakttyper vid bokning/registrering beroende pa
hur motet genomforts:

e Mottagningsbesok: anvands om SIP/aktdrsmote genomfors vid ett
mottagningsbesok

o Distansbestk-Video: anvands om SIP/aktérsmote genomfors via vi-
deo

o Distansbestk — Telefon: anvands om SIP/aktérsmoéte genomfors via
telefon

e Administrativ atgard: anvands framfrallt vid aktorsmoten
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Ovrigt att tinka pa vid bokning
| Bokningsinformation skrivs viktig information ex. vilka som deltar pa mo-
tet. Denna information visas i Tidboken

Boka in patienten i Tidboken samt meddela andra som ska delta pa motet
Vardkontakt- och efterregistrering

I Vardkontakt och efterregistrering registreras besoket, har kan ytterligare
vardpersonal laggas till vb. genom att klicka pa Fler, se bild nedan.

Sokorsak |
Remiss = At
2024-11.29, Virdbsgaran Pied Aldals sjukhus - Distritsskoterskemotiagninge - | @ ' g

Datum:* Beskstyp*
Kontakiyp* v Meresok

Mea Ans Ennet*

st

Virdpersonat

Legiimationssam®

Skdlerskali1 Skdlsson581, Skolerskas8l, Sukskolerska v [_Lagg bl

al Tabord
sonS81, Skoter.

300,00 kr
300,00 br

Attbetals; 0.0 kr

Basokskostnad oK [ vyt 000k

Repsa Repistrera koder | Informalian om fkort Spars Stang

Vid registrering i kassan ska avgift reducering Besok pa vardens initiativ
véljas sa patienten inte faktureras for atgarden.

Patientavgift* WebbNideobestk, sjukvardande behandling 300,00 kr
Avg. Reducering: Besdk pa vardens initiativ -300,00 kr
Betalningssatt™  Kontant/Frikort Att betala: 0.00 kr
Besokskostnad™  Sjalvbetjaning, besokskostnad - 0,00 kr 0.00 kr

Rensa Registrera koder | Information om frikort Stang

Rond pa sérskilt boende och hemsjukvardspatienter

Vid dokumentation kopplas journalanteckningen till befintlig vardkontakt al-
ternativt ny vardkontakt. Dessa behover registreras i Vardkontakt- och efter-
registrering av behorig personal. Ta fram lokala rutiner vid behov for hur
dessa vardkontakter ska registrars och av vem.

For att kunna journalfora/diktera behdver vardkontakten ha registrerats i
Vardkontakt och efterregistrering, se nedan
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Vardkontakt- och efterregistrering

I Vardkontakt- och efterregistrering registreras besoket. Hur detta registreras
beror pa hur ronden skett, nedan finns exempel pa hur detta kan registreras

Vardtjanster for rond

o Samverkansmote|uppféljning|utan patient, anvands vid ronden rék-
nas som en administrativ kontakt.

o Kontakttyp Administrativ atgard

o Vardtjansten har inte reminders och bokad tid visas inte pa
1177.

e Samverkansmote|Uppfoljning, anvands da vardkontakten raknas som
en kvalificerad vardkontakt.

o Kontakttyp, anvand nagon av nedan kontakttyper:
= Distanskontakt- Telefon
= Distanskontakt- Video

= Hembesok- bostad med sarskild service (SABO/
HSV)

o Vardtjansten har remimders och bokad tid visas pa 1177

32 besok for 19 461121-3010 Lucas KALIX Holm J < |
ISR sororsa | Vanietider
Remiss = Akut
2024-12-17, Privat virdbegaran - Lakarmottagningen Kalix he, Automatisk privatvard- ¥ @
OJa @ Nej
Datum=* 2024-12-02 % || 08382 Besokstyp.”

Vardande enhet*

<vaip

Akutbesok

Vardyanst* Dagsjukvard

Distansbesok - skriftig
Distansbesok - telefon

Kundawtal:* Distansbesok - video

Egenbehandiing pé plats

Hembesok - bostad med sarskild service

Med. Ansv. Enhet”

Kund:*

Vardpersonal
L

| Hembesok- sarskit boende 1

Kontakt - stod och behandling
Mottagningsbes ok
Varuforsaljning
Oppenvardsbesok - annan plats
Administrativ 3tgard

Registrera besoket i betaldelen enligt nedan férslag
Patientavgift:
e SABO

o Sarskilt boende, lakarbesok
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Patientavgift:*

varor:
Betalningssatt* | Kontant/Frikort

Rensa

* Ingen avgiftsreducering behdver anges da patientav-
giften blir 0 kr.

HSV

o Léakarbesok

= Ange avgiftsreducering Besok pa vardens initiativ
sa patienten inte faktureras for atgarden.

+/ Betalregistrering

Lakarbesdk hd 300,00 kr
Avg. Reducering: Besok pa vardens initiativ v -300,00 kr
Andra. 000 kr

Att betala: 0.00 kr

Besdkskostnad*: Sjalvbetjaning, besdkskostnad - 0,00 kr 0,00 kr

W Skriv ut Stang

Information om frikort
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Varddokumentation

Besoksanteckning, primarvard

Besoksanteckning, primarvard anvands vid ex.behandlingar, arskontroller,
rond pd SABO eller hembesok nar patienten ar narvarande.

Under sokordet Kontakttyp véljs ett fast val som speglar hur besoket/ronden
genomfors.

| 6vrigt dokumentera pa aktuella sokord utifran bescket, se bilaga for forkla-
ring av huvudsokorden.

Inskrivningsanateckning SABO

Inskrivning SABO 4&r tankt att anvandas som en forsta lakaranteckning, nar
en patient flyttar till ett SABO eller jimforbar instans.

Anteckningen har flera sokord om tidigare hdlsa, tidigare familjesituation
och tidigare handelser i livet samt sokord for speciella onskemal fran den bo-
ende. Detta ar uppgifter som inte sjalvklart gar att finna i patientens tidigare
journal, men som péverkar patientens maende.

Anteckningsmallen ger ocksa majlighet for lakare som inte traffat patienten
tidigare att bilda sig en uppfattning. Informationen i mallen underléttar &ven
vid kontakt med anhoriga.

Rondanteckning

Anvands vid rond pa SABO eller vid rond av hemsjukvardspatienter dé pati-
enten inte &r narvarande. Nedan finns forslag pa sékord som kan anvéandas

e Status: Understkningsresultat, tolkning

e Beddmning: Behandlingsbeslut och Lakemedelsresonemang

o Atgard: Samordning, restriktioner och Behandlingshegransningar
e Planering: dokumentation av planering

Dokumentation av hjalpmedel

Patientens aktuella hjalpmedel som anvénds regelbundet och ar av allmant
intresse for flera vardpersonal dokumenteras i det gemensamma dokumentet
Basdata under sokord Hjalpmedel av betydelse for daglig livsforing.

Forskrivning av hjalpmedel dokumenteras i journalmall under huvudsékor-
det Atgarder och undersokordet Forskrivning av hjalpmedel. Detta sékord
inkluderar hela forskrivningsprocessen med utprovning, specialanpassning,

GODKANT DATUM
[2025-09-10]

DOKUMENT-ID VERSION
[divnara-168929963-187] [11.0]



@ REGION
/\/l~ NORRBOTTEN

Sida 8 (1)

information om hjalpmedlet, instruktion och trdning samt uppféljning och
utvardering.

Brytpunktssamtal/behandlingsbegransning

Dokumentation ska dels ske i Uppmarksamhetssymbolen under Vardrutinav-
vikelse, dar en lank till aktuell journalanteckning laggs in.

Dokumentation av brytpunktssamtal/behandlingsbegrénsningar kan doku-
menteras i Bestksanteckning, primarvard samt Rondanteckning.

Dokumentation sker under sékordet Atgarder och under sékordet Bryt-
punktssamtal eller Behandlingsbegréansning dér stallningstagande till att av-
sluta eller inte inleda livsuppehallande behandlingar journalfors.

Suicidriskbedémning

Suicidsriskbedomningar dokumenteras i Besoksanteckning, primarvard.

Under sokordet Bedémning och undersokordet Suicidriskbeddmning dar ris-
kniva anges, utifran fasta val

Under det dynamiska sokordet Strukturerad information kring suicidrisk
finns ytterligare fasta val att dokumentera under.

Egenvardsbedémning och planering

For att dokumentera en beddmning samt planera halso- och sjukvardsatgar-
der som omfattar egenvard anvands journalmallen Egenvardsbedémning och
planering.

Med egenvard avses nar patienten sjalv eller med hjalp av nagon annan utfor
hélso- och sjukvardsétgarder. En egenvardsbedémning utfors av legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal.

Anteckningen skrivs ut och lamnas till patienten samt férmedlas till kommu-
nen enligt lokala rutiner. Se bilaga 2 for detaljerad information.

Uppdrag hemsjukvard

Journalmallen Uppdrag hemsjukvard anvénds for att beskriva och formedla
ett uppdrag till hemsjukvarden.

Primarvarden fyller i mallen och skriver darefter ut dokumentet och Gver-
lamnas till kommunen enligt lokala rutiner.

Dokumentation vid SIP

All dokumentation som rér patientens samordnade individuella planering
sker i Lifecare

GODKANT DATUM
[2025-09-10]

DOKUMENT-ID VERSION
[divnara-168929963-187] [11.0]



@ REGION
/\/l~ NORRBOTTEN

Sida 9 (11)

Dokumentation efter SIP summeras i Besoksanteckning, primarvard under

féljande s6kord:

Kontakttyp: ange hur kontakten gatt till, ex Distansbesok- video

Status: nuléget for patienten

Atgérder: dokumentera aktuella atgarder som utférs av enheten samt
fyll i om vardplan ar upprattad/uppdaterad i Lifecare

Planering: dokumentera vad som planeras fran verksamhetens hall,
dokumentation sker &ven i Lifecare

Diagnos- och atgardskod

Diagnoskod

O

Ange huvuddiagnos samt bidiagnoser vb.

Atgardskod, ange passande atgardskod

O

O

O

O

AU124 Uppréttande av samordnad individuell plan (SIP)

AU125 Upprattande av samordnad individuell plan (SIP)
vid utskrivning

AWO010 Uppféljning av samordnad individuell plan (SIP)
XS025 Inskrivning i hemsjukvard i ordinért boende

XS026 Avslutande av hemsjukvard i ordinart boende

Dokumentation vid aktorsmoten

All dokumentation som rér patientens samordnade individuella planering

sker i Lifecare

Dokumentation efter aktérsmote summeras i Anteckning, distanskonsultation

under sokorden:

Anamnes: dokumentera det som &r aktuellt och eventuella tidigare
bedémningar och vardatgérder

Planering: dokumentera vad som planeras fran verksamhetens hall,
dokumentation sker &ven i Lifecare
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Bilaga 1

Forklaring av huvudsoékord som dterfinns i journalmallarna

Vardkontaktuppgifter: administrativa uppgifter relaterat till besoket.

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

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

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

Anamnes: anamnesuppgifter som &r 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, utifran 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 genomférda undersékningar ska
sammanfattas hér.

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

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

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

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 kénna till vid planering av pati-
entens fortsatta vard
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Bilaga 2 - Egenvardsbedémning och planering
Under huvudsokordet Bedomning av egenvard dokumenteras:
e Patientens behov av egenvard
e Patientens forutrsattningar for egenvard
e Fyll med fordel i om det finns Skaderisk | samband med egenvarden

e Dokumentera under Samrad egenvard hur bedémningen ar ar utférd,
ex. med patient, narstaende och/eller socialtjanst

Under huvudsokordet Planering av egenvard dokumenteras:
e Ansvarig for bedémning och beslut
o Fylliunder vilken tidsperiod beslutet galler
e Dokumentera vilka egenvardsatgarder som ska utféras och av vem.
o Dokumentera vilken information och instruktioner som ar givna
Under huvudsokordet Uppféljning av egenvard

e Har dokumenteras nar planering for uppféljning ska ske
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