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Varddokumentation i Cosmic

Omfattning och ansvar

Rutinen omfattar hela Region Norrbotten och samtliga yrkeskategorier som
arbetar i patientnara arbete eller med vardadministration inom regionen.

Verksamhetsomradeschef har 6vergripande ansvar for att rutinen &r kand och
implementerad. Verksamhetschef/avdelningschef/motsvarande ansvarar for
att rutinen efterlevs inom verksamheten/enheten. Medarbetare ansvarar for
att folja rutinen utifran sin profession.

Syfte

Syftet med denna rutin ar att beskriva strukturen, funktioner och egenskaper
i varddokumentation pa en dvergripande niva, for att sakerstalla ett enhetligt
och gemensamt arbetssatt.
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Journaltradets struktur
Varddokumentation i Cosmic bestar av foljande dokumentationsverktyg:

¢ Kronologisk journal
e Vardplansverktyg
e Gemensamma dokument
e Journaltabeller
e Blanketter
e Formular
Regionens vardenheter

Detta ar en mapp for regionens vardenheter och ar uppbyggd utifran hur reg-
ionen &r organiserad.

Det gar att se de 15 senaste anteckningar initialt i de olika mapparna. Beho-
ver anvandaren se fler anteckningar an dessa gar det att lasa in ytterligare 15
anteckningar at gangen.

I mapparna for kronologisk journal visas &ven de anteckningar som skapas
av bedomningar i modulen kliniskt beslutsstod (CDS).

Enhetens anteckningar: innehaller enhetens alla anteckningar.

Basdata: gemensamt dokument som ror allmén information om patienten,
som alla kan se och dokumentera i.

Alla vardplaner: uppstart och hantering av vardplaner sker i denna mapp.
Journaltabeller: innehaller de journaltabeller som skapats for aktuell patient.
Regionens vardenheter bestar av undermappar:

e Specialiserad vard: innehaller mappar for regionens specialistklini-
ker ex Ortopedkliniken, Medicinkliniken.

e Primarvard: innehaller mappar for regionens priméarvardsenheter.

Specialiserad vard alla anteckningar: innehaller alla kronologiska anteck-
ningar fran regionens sjukhuskliniker/specialistkliniker.
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Primarvard alla anteckningar: innehaller alla kronologiska anteckningar
fran regionens primarvardsenheter.

Regionens alla anteckningar: innehaller alla kronologiska anteckningar fran
regionens alla vardenheter

Privata vardgivare: innehaller mappar for alla privata vardgivares enheter.

Privata vardenheter

Denna mapp innehaller dokumentation fran de privata vardgivarna som ar
anslutna till regionen. Om den privata vardgivaren bestar av flera kliniker
skapas undermappar for respektive klinik.

| dessa mappar visas de 15 senaste anteckningar initialt. Behdver anvéndaren
se fler anteckningar gar det att lasa in lasa in ytterligare 15 anteckningar &t
géngen.

For privata vardgivare ar journalvyn uppbyggd pa samma satt som for reg-
ionen.

Om den privata vardgivaren bestar av flera vardande enheter fungerar Enhet-
ens anteckningar pa samma vis som for regionen.

Mappen Regionens vardenheter behdver finnas om det finns flera varden-
heter inom den privata verksamheten.

Atkomst till regionens vardenheter, vardplaner, tabeller, brev och journalre-
ferenser utgar fran regionens beslut.

Journalvyn

Journalvyn bestar av ett antal mappar med tillhérande undermappar som be-
skrivs nedan. Atkomst till dessa mappar kan variera beroende pé anvandares
behdrigheter.

Hur manga anteckningar som laddas upp beror pa vilken mapp du befinner
dig i, se beskrivning nedan. Det &r dock viktigt att kdnna till att alla anteck-
ningar som laddats upp kommer du som anvéndaren att bli loggad pa, oav-
sett om man l&st en eller alla.

I Cosmic finns olika typer av dokumentationsmallar som &r framtaget av
olika arbetsstrommar, vilka mallar som ar tillgangliga pa olika enheter/klini-
ker styrs utifran vilket Nationellt programomraden (NPO) man arbetar i och
lokala rutiner styr dessa arbetssétt. De journalmallar som anvéands mest kom-
mer finnas hogst upp i vallistan for lat atkomst.

Mallarna i sin tur &r uppbyggda sokord for dokumentation. For att veta vad
som ska skrivas under ett sokord kan man klicka pa i och en kort forklaring
av sokordet ges.
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Enhetens anteckningar

Visar journalanteckningar i kronologisk ordning fran den arbetsenhet anvan-
daren ar inloggad p4, ex. en specialistmottagning.

Denna mapp 6ppnas som standard nér anvandare 6ppnar journalen.

Mappen visar de 25 senaste anteckningar initialt. Behdver anvandaren se fler
anteckningar an dessa gar det att lasa in ytterligare anteckningar och da 25
anteckningar at gangen.

Basdata

I mappen Basdata i journalvyn dokumenteras information som inte behdver
uppdateras varje gang och som ar viktigt for all vardpersonal som har kon-
takt med patienten att ta del av. Basdata visas dven i Patientdversikten.

Anteckningar i Basdata anvénds for att dokumentera information som sallan
&ndras, ex. allmén halso- och sjukdomsanamnes, viktigt medicinsk informat-
ion och social information. Dessa anteckningar &r gemensamma for hela reg-
ionen och darmed finns det ett gemensamt ansvar att uppdatera dem.

Information om datum, tid och vem som dokumenterat visas i hogerkanten
vid varje sokord.

Om det finns en pil i hdgerkanten betyder det att det finns tidigare informat-
ion som registrerats. Genom att klicka pa pilen visas den tidigare informat-
ionen.

Viktig medicinsk information

Innehaller viktig information som kan vara livshotande eller av kritisk bety-
delse for fortsatt vard och behandling men som inte ska dokumenteras i upp-
méarksamhetssymbolen.

Viktig medicinsk information bestar av sokorden:

e Livshotande 6verkanslighet som ej ingar i uppmarksamhetsinformat-
ionen: ex notallergi

e Ovriga dverkansligheter som ej ingér i uppméarksamhetsinformat-
ionen: ex metallallergi.

e Smitta som ej ingar i uppmarksamhetsinformationen
e Vaccinering, som ej dokumenterats i vaccinationslistan

o  Hér dokumenteras information om tidigare vaccinationer
som patienten uppgett, men som det saknas tillforlitliga upp-
gifter om. Ovriga vaccinationer dokumenteras i Vaccinat-
ionslistan.

e Frdmmande kropp

o Forekomsten av frammande kropp dokumenteras har da
detta kan paverka beslut om undersokning och /eller be-
handling. Ex “Granatsplitter hoger vad och lar”
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e Implantat som ej ingar i uppméarksamhetsinformationen

Allmédnt

Innehaller allméan information om patienten som har betydelse for hur varden
kommunicerar med, moéter och beméter patienten. Omfatta dven information
som ror certifikat och licenser som patienten innehar och som vid behov kan
aterkallas.

Allméant omfattas av sokorden:

o Aspekter att beakta vid kommunikation: Har dokumenteras informat-
ion som har betydelse for hur varden kommunicerar med, méter och
bemdter patienten, ex viktiga aspekter att beakta vid skriftlig kom-
munikation med patienten sa som synnedsattning, horselnedsattning,
afasi, svarigheter att forsta text eller behov av bildstod. Behov av
tolk framkommer i Patientlisten.

e Personliga faktorer att beakta i varden: Har man kan beskriva
social, kulturell eller individuell bakgrund som har betydelse for hur
sjukvarden pa basta satt ska bemdta patienten, ex mycket radd for
nalar, klarar inte 6gonkontakt, foredrar vegetarisk kost eller andra
kosttyper.

e Kompetensbevis: Enligt vallista.

e Fullmakt: Information om fullmakter att foretrédda patienten i halso-
och sjukvarden aterfinns har. Originaldokumentet skannas in under
detta sokord.

Anamnes

Innehaller 6vergripande anamnes kring hélsa sasom sjukdom, lakemedel
samt hjalpmedel och omfattas av:

e Allmén hélso- och sjukdomsanamnes: Har dokumenteras i korta or-
dalag patientens évergripande hélso- och sjukdomsanamnes som &r
av vikt over tid. Ex. “medfodd singelnjure”, “hogersidig partiell
hemipares och afasi efter stroke”.

o Hjalpmedel av betydelse for daglig livsféring: Har anges de hjalp-
medel som patienten anvander regelbundet och &r beroende av i sitt
dagliga liv ex. forflyttningshjalpmedel eller kommunikationshjalp-
medel. Detta for att varden ska kunna planeras och genomforas pa
ett sékert satt. Har kan information om patienten har behov géllande
hjalpmedel relaterat till kost dokumenteras.

o L&kemedelsanamnes av sarskild vikt: Beskrivning av patientens tidi-
gare bruk, missbruk och effekt av lakemedel av sarskild vikt. Inne-
fattar avslutad lakemedelsbehandling som ger kvarstaende effekt un-
der lang tid framéver och som kan paverka behandlingsbeslut.

GODKANT DATUM DOKUMENT-ID VERSION
[2025-06-10] [ARBGRP1133-1459076887-33] [31.0]



@ REGION
/\/Lla NORRBOTTEN

Sida 8 (44)

Uppdatering av Basdata via Patientdversikten

Vid andring av Basdata via Patientdversikten rekommenderas att:
e Valj Min vardgivare i aktuell widget som ska uppdateras

o Klicka darefter pa “plustecknet” (nr 1) i aktuell basdatawidget for att
redigera

e Klicka darefter pa Anvand (nr 2) for att kopiera historisk text (om
detta ar fortsatt relevant), den kopierade texten blir synlig i en fritex-
truta. Gor sedan aktuella &ndringar eller tilldgg av texten, det ar vik-
tigt att komma ihdg att skriva den nya texten framfor den historiska
texten i fritextrutan sa den nya informationen hamnar hégst upp.

e Det &r viktigt att skriva ”.” och mellanslag innan varje radbryt for att
lasbarheten ska bli battre i widgeten pa Patient6versikten.

e Efter sparade/signerade &ndringar kommer dessa uppdateras i texten
widgeten pa Patientoversikten.

I Viktig medicinsk information Min enhet
Livshotande Overbgnslighet. som ef ingdr | uppmarksam
Ovrig overianslighet. som ¢f ingir | uppmarksamhetsinf
Smitta, som ¢ ingdr | uppmarksamhetsinformationen OLo
Vaccinering, som ¢f dokumenteras | vaccinationshsta

Frammande kropp OLO

Implantat, som ef ingdr | uppmarksambhetsinformationen () ¢
Anamnes Min virdgivare )@ | 1
0O10) () see
Aliman halso- och sjukdomsana.. (WD 2
Underarmsfraktur 2019. Hypertoni sedan 2021, Psoriasis sedan
barmdommer

Hereditet O O
Hjalpmedel av betydelse for daglig livsforing OO

Lakemedelsanamnes av sarskild vikt (‘0

Allman halso- och sjukdomsanamnes
° Informationen filtrerades fran Patientoversikten

Det kan finnas senare varden som inte visas med aktuell filtrering

Underarmsfraktur 2019
Hypertoni sedan 2021
Psoriasis sedan barndommen

[:J_..__uj Rensa [ Anvand | 2

Bild: Widget installt p& Min enhet respektive Min vardgivare, redigering med historisk text.

Uppdatering av Basdata i journaltradet

o Oppna journalen och vélj mappen Basdata, klicka dérefter pa de
sokord som ska uppdateras.
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e Bockairutan “Historik” (nr 4) Historiken kan da lasas i rutan under
(nr 5), klicka dar efter pa knappen “Kopiera historik”, om detta fort-
farande ar aktuellt. Den historiska texten kommer da hamna under
den nya texten.

(3R]

e Det ar viktigt att skriva “.” och mellanslag innan varje radbryt for att
lasbarheten ska bli battre i widgeten pa Patientoversikten.

e Efter att andringarna har gjorts och man har klickat pa Spara eller
Signera, syns den uppdaterade texten i Basdata och i widgeten for
Basdata i Patientdversikten

© Joumal 19 860506-6607 Bertil VC Albertsson

o
Enhetens antecknind Vardkontakt* | 2023-05-10, Mottagningsbesok, Primarvardsmottagning 90, Fredrica "EV Test" Br... v | [ Handelsedatum
Heaista Vardpersonal* | Fredrica "EV Test” Brandstal, La Enhet* | Vardcentral 90 v |2023-05-10% [y 09243
Levnadsvanor
. At ocn st
? Alla vardplaner Sokord
Link (Samordningspf
4 | Journattabeller (1) Aliman hatso- och sukdomsanamnes 4 W Historik (1)
In- och utfarter
Matvarden Datum: ' 2023-05-10 09:22 v | Kopiera historik
3
Bedomningsil 5
Processpecifina ;
Alla tabeller
» & Blanketter Fritext
* & Patientens antecknif r
* & Journaireferenser
* & Region
* J Privata vardgivare
Signera | ~ Spara Avdoryt

Bild: Basdata med historisk text med kopieringsmgjlighet.

For att se all skriven dokumentation under ett sékord i Basdata i journalvyn,
klicka pa pilen till héger om aktuelltsokord, da kommer all tidigare historik
fram. Pilen &r enbart synlig om historiska data finns, se bild nedan.

* 19 390314-0329, Mikaels Hj-ki-Anna Andersson, 834 @ P o ][ Renes |[ o e ®

O Anarat 19 XXV G0 M 14 4 v Arabrn
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Bild: Basdata i journalvyn, en pil indikerar att tidigare dokumenterad information finns pa aktuellt
sokord.

Levnadsvanor

Dokumentation av patientens levnadsvanor ska skrivas under sokordet
Levnadsvanor i aktuell journalanteckning under aktuella sékord.
Denna sokordsstruktur mojliggora en omfattande och detaljerad
dokumentation av patientens levnadsvanor.

Den kan anvandas till att dokumentera enstaka vanor eller pa en mer
overgripande niva. Har dokumenteras dven erbjudet stod samt
eventuella atgarder.

Dokumentation i anteckningsmallen speglas i widgeten Levnadsvanor,
som nas via Patientoversikten. Nar 6versikten 6ppnas visas
information fran Min enhet. For att sakerstélla att man ser den senaste
informationen behéver man utoka omfanget till Min vardgivare eller
Alla vardgivare.

FOr att se tidigare information (historik) anvands klocksymbolen, dar
visas aven lankar till nuvarande och tidigare anteckningar i sin helhet.

| de fall patienten har fyllt i formular angdende levnadsvanor via 1177
via Cosmic formulérverktyg, visas de i mappen “Patientens
Sformuldr” i journaltrddet. Denna information visas inte under
Levnadsvanor i Patientoversikten.

Gemensamma dokument

For de enhetsspecifika textuella widget:ar som finns i Patientoversikten och
som &r skrivbara behdver de gemensamma dokument som skapas i bakgrun-
den och finnas atkomliga i journaltradet for att bland annat kunna skrivas ut.
De dokumenten kommer att samlas i denna mapp

De gemensamma dokumenten gar dven att na via Patientdversikten.

# 19 390314-0329, Mikaela Hj-ki-Anna Andersson, 83 &r @

© Frster it 19 I3 14- 0029 Mol Hy kb Arwes Arxhewsmmn

Bild: Patientoversikten och Gemensamma dokument
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Mappen vardplaner

| mappen Alla vardplaner hanteras vardplaner. Hér skapas vardatagande for
vardplaner och vardplansanteckningar. Ett vardplansvardatagande ar en
samling av ett antal vardplaner.

I vyn for vardplansvardatagande finns liknande filtreringsmajligheter som
for de kronologiska anteckningarna. Det gar i en vardplan skriva en Vard-
plansanteckning som sedan aterfinns i journalen.

Vardplaner som skapas via beslutstodet Clinical Decision Support (CDS) vi-
sas ocksa i denna mapp.

Det finns tva typer av vardplaner:
e Standardiserad vardplan
e Individuell vardplan
Vardplaner fungerar for dokumentation av:
o Ml
e Atgarder

e Utvardering av specifika hédlsoproblem, till exempel hjartsvikt.

Journaltabeller

Mappen Journaltabeller innehaller de journaltabeller som skapats for aktuell
patient och bestar av foljande undermappar:

e BedO0mningsinstrument

e In- och utfarter

e Matvérden

e Ovriga

o Alla - visar samtliga journaltabeller

I vyn for journaltabeller finns liknande filtreringsmdjligheter som for de kro-
nologiska anteckningarna.

Dokumentation av in och utfarter
In och utfarter ska dokumenteras i journaltabellen In- och utfarter.

Undantaget ar de in- och utfarter som sétts for en specifik behandling eller
endast kvarligger ett par timmar. Dessa in- och utfarter ska dokumenteras i
kronologisk journal i Behandlingsanteckningar under sékorder Atgard och
undersokordet Tillféllig in- och utfart under besok.

Journaltabellen &r uppdelad i tre delar:

e Infarter
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e Utfarter
e Avslutade in- och utfarter

Journaltabellen har ett grundutbud med fem infarter ex. PVK, PICC-line,
CVK och sond samt tva utfarter ex. urinkateter och dranage.

Varje in- och utfart bestar av tva rader:
e Enrad for insatt/utsatt, lokalisation och storlek

e Enrad for atgard/komplikation ex. inspekterad, spolad, rodnad,
svullnad

Indikationen for inséttning och utsattning dokumenteras i kronologisk jour-
nal pa relevant sékord ex Beddmning eller Atgard.

| de fall patienten har fler eller andra in- och utfarter &n de som visas fran
bérjan i tabellen gar det att lagga till fler genom att klicka pa knappen Ny
rad.

Har patienten flera avslutade in- och utfarter kan de avslutade flyttas ner un-
der Avslutade in- och utfarter. Flytten kan géras via knappen Ny rad.

Nar alla in- och utfarter ar avslutade bor aven tabellen avslutas. Tabellen kan
ateréppnas om patienten kommer ater inom en kort tid.

Perifer venkateter (PVK) 3-5

Infarter Central venkateter (CVK) 2
Perifer venkateter (PVK) 1 Sxtickatatel:8
Central dialyskateter (CDK)
Atgard/komplikation PVK 1 Intraosseds infart
Ventrikeldran
Perifer venkateter (PVK) 2 Intrakraniell tryckmatare
: Spinaldranage
Atgard/komplikation PVK 2

Lokal infiltrationsanalgesi (LIA)-kateter
Subkutan venport (SVP)

Perifert insatt central kateter (PICC-line)
Midline/perifer lingtidskateter

Alga‘rd‘komphkabon PICC line Pulmonalartir (PA)-kateter
Stomi 1-2
Central venkateter (CVK) 1 Drinage 2-5
Gastrointestinal sond 2
Atgard/komplikation CVK 1 rermeres
Gastrointestinal sond 1 Tarmsond
Thoraxdran 1-4
Atgard/komplikation gastrointestinal sond 1 Uretirkateter 1-2
Nefrostomi 1-2
Utfarter Endotrakealtub

Trakealkanyl

Urinkateter Epiduralanestesi (EDA)

Atgard/komplikation urinkateter Intratekalkateter
Perifer blockadkateter
Drénage 1 Navelvenkateter (NVK)
Navelartirkateter (NAK)
Atﬂafd“komlﬂlkamﬂ dranage 1 Subkutan kvarliggande kateter

Arteriovends (AV)-fistel
Peritonealdialys (PD)-kateter

Bild: vanster sida visar journaltabellen in- och utfarter med grunduppsattning. Hoger sida visar
tillagg av in- och utfarter som gar att lagga till grundmallen.

Avslutade in- och utfarter

Blanketter

Denna mapp visar de brev, blanketter och intyg (inklusive Webcert) som
skrivits pa aktuell patient. Blanketterna kan filtreras pa typ. Mappen Blan-
ketter bestar av tva undermappar:
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e Enheten (tank pa att enheten visar blanketter pa mottagningsniva,
vill du se blanketter fran hela kliniken maste du vélja Min vardgi-
vares blanketter).

e Alla

Patientens formular

| mappen Patientens formular aterfinns de formular som publicerats pa 1177
och som importerats till Cosmic. Mappen bestar av tva undermappar:

e Enheten

e Alla

Journalreferenser

En journalreferens &r en referens till nagonting som skett i en annan del av
Cosmic. | mappen for journalreferenser finns liknande filtreringsmajligheter
som for de kronologiska anteckningarna.

Journalreferenser bestar av fyra undermappar:
e Enheten: innehaller journalreferens for Journalutskrift och Diktat

e Enhetens BoS: innehaller journalreferens fran BoS (Bestéllning och
Svar)

e Alla journalreferenser: innehaller journalreferens for Journalutskrift
och Diktat

e Alla Bos: innehaller journalreferens fran BoS
De referenser som visas &r:

e Referens for journalutskrift: Det blir en referens for varje utskrift av
journalkopia.

o BoS-referens: Varje bestallning genererar en journalreferens

o Referens till diktat: N&r ett nytt diktat skapas genererar detta en refe-
rens.

Attlasaijournalen

For att fa en helhetsbild av patientens dokumentation behover
anvandare lasa i flera mappar, ex. Basdata, Enhetens gemensamma
dokument och Journaltabeller. Det &r inte tillrackligt att endast lasa
Enhetens anteckningar.
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Samtycke

Utvardering av samtycke aterfinns i vyerna Vardkontakter, Dokument och
Sokordsbaserad vy. Samtycke maste vara registrerat for att man ska kunna
lasa information fran externa vardgivare.

Att lasa Enhetens journal

For att lasa pa den egna vardenheten behdver anvandaren ldsa i mappen En-
hetens anteckningar.

Att lasa medicinskt ansvarig enhets journal

For att lasa pa den egna medicinskt ansvariga enheten behover
anvandaren ga till mappen Regionens vardenheter och valja sin egen
kliniks undermapp

Att lasa journal pa akutmottagning

Alla akutmottagningar i Region Norrbotten har samma konfiguration men
rutinerna kan skilja sig at mellan sjukhusen. Nar medicinskt ansvarig enhet
anges som annan an akutmottagningen sa kommer journalanteckningarna
som skrivs pa akutmottagningen aven att speglas pa den medicinskt ansva-
riga enheten, ex kommer inldggningsanteckningar bade kunna ses i akutjour-
nalen och i journalvyn dér patienten ar inlagd.

| akutmottagningens Enhetens anteckningar visas anteckningar som ar kopp-
lade till akutmottagningen samt prioritetsreferens fran akutmottagningens
prioriteringsverktyg.

| mappen Prehospital Journal presenteras ambulansens anteckningar. Ater-
finns i verksamheter som har behovet att enkelt ta del av ambulansanteck-
ningar t ex akutmottagningar.

Att lasa journal teknisk enhet, till ex. Intensivvardsavdelning

For att lasa pa om patienten i kronologisk journal kan anvandaren lasa sin
enhets anteckningar i Enhetens anteckningar.

Anteckningar fran de medicinskt ansvariga enheterna kan lasas i respektive
klinikmapp sam i journalmappen Specialiserad vard alla anteckningar eller
via Regionens alla anteckningar. Har kan dven anvéndaren gora en aktivt val
for att se den sammanhalla journalen inom specialiserad vard. Detta for att se
bade sina anteckningar fran till exempel Anestesi, Intensivvard och Postop
samt anteckningar fran den medicinska ansvariga kliniken och konsulter.

Att lasa journal utanfor min enhet

Dokumentation fran andra enheter/kliniker finns i undermappar under Reg-
ionens vardenheter.

Anvandaren kan ocksa lasa mappen Specialiserad vard alla anteckningar,
Priméarvardens alla anteckningar eller Regionens alla anteckningar, men
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detta &r inte rekommenderat som primart arbetssatt av informationssaker-
hetsskal, se regional rutin Ratt att ta del av uppgifter i patientjournal

NPO - Att lasa journal hos andra regioner, kommuner eller
privata vardgivare

NPO (Nationell patientéversikt) gor det méjligt for behorig vardpersonal och
med patientens samtycke ta del av journal- och ldkemedelsinformation som
finns hos andra regioner, kommuner eller privata vardgivare.

Vid inforandet kravs att patienten finns pa plats i Cosmic samt har en regi-
strerad vardkontakt for att uthopp ska fungera.

I Gvrigt galler forutsattningar som finns dokumenterade pa insidan Nationell
patientversikt - NPO - Insidan (nll.se)

Uthoppet till NPO gérs under Meny och Externa lankar se bild nedan.

Sik i menyn m
ELIIGEYLE Externa ldnkar bl FYss
QGRNENE Administration > Réntgenhandboken
E;::\e:\:‘n Qe 4 NPO - Nationell Patientoversikt
Menyeditor| AL % EC Web View
Bestallning och svar >
Enhetséversikten >
Halsosrende >
Journal >
Link >
Lakemedel >
Mediahanterare >
Messenger >
Patient >
Remiss >
Resursplanering >
% enal Vérdplatshantering >
Oversikter >
M Ednster >
® 4943 a

Samlad informationsbild av patienten

1. Patientlisten

Sok fram aktuell patient i Cosmic sa att man ser information om patienten i
Patientlisten enligt bild 1.

* 19 350609-4527, Kerstin Etapp 2 Aldres halsa, 87ar @ () k% &

Bild. Patientlistan med patient angiven.
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Hall muspekaren over respektive symbol for att fa fram mer information
kopplat till de olika symbolerna som finns tillgangliga i Patientlisten. Sym-
boler som kan finnas synliga i Patientlisten:

o Uppmarksamhetssymbolen omfattas av 6verkanslighet, smittsam
sjukdom, medicinskt tillstand och behandling och vardrutinavvikelse

o | Patientlisten visas juridiskt kon.

e Tolkbehov

e Pagaende vardkontakt

e Mojlighet att spara vald patient i Min patientlista
e Om det finns specifik vardform ex. tvangsvard

| patientlisten under “Lilla patientkortet” kan man se listningsinformation
rorande ex vardcentral och fast vardkontakt.

For att redigera detta ga in i Patientkortet och under fliken Fast vardkontakt.

2. Patientdversikten

Oppna Patientdversikten som &r en anpassad vy utefter roll och verksamhet,
se bild nedan och nr 1.

Denna vy ger en dverblick av ex. aktuella Kliniska parametrar, lakemedel,
bestéllning och svar och remisser via widgetar.

Det som syns forvalt ar information fran Min enhet, men det ar av stor vikt
att man dven kan se information fran andra vardgivare nar man maéter patien-
ten. Darfor kan man valja att se ytterligare information fran Min vardgivare
och Alla vardgivare genom att klicka pa knapparna med samma namn, se
bild nedan och nr 2.
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Bild 3. Patientdversikten med olika widgets.
Efter att informationen i Patient6versikten ar last gar man vidare till fliken
Basdata /Gemensamma dokument.
Det &r viktigt att uppgifterna i Basdata stammer, ddr av &r det viktigt att
tanka pa att om man behdver uppdatera denna maste detta ske i laget Min
vardgivare for att sakerstalla att man géra andringar utifran en samlad bild
och inte enbart den egna enhetens.
* 19 350609-4527, Kerstin Etapp 2 Aldres halsa, 874 @ (D
Bild. Patientoversikten med basdata
3. Journalen
e  Ga darefter till patientens journal
e Hogts upp i journaltradet finns Enhetens egna anteckningar
e FOr att se alla anteckningar som &r gjorda inom regionen trycker
man pa Region i journaltradet. Dar finns alla anteckningar i kronolo-
gisk ordning inom regionen.
e | ldsvyn av journalanteckningen ser man vilken enhet/klinik som
skrivit anteckningen, se bild nedan och markering nr 4 dér det anges
vilken typ av anteckning det ar, se bild nedan och markering 5.
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Joural
(| Enhetens anteckningar 5
&a:?:s_mw [[BesSksanteckning 4 202209291477
S s
< Payvisk halsa (2022-09-07) - —
% | i s
4 {§ Joumnanabeller Kontakttyp Mottagningsbesok
/| In- och uarter Anamnes
Matvarden Aktuelit somnar in
Sirjournal
:‘;m‘m:m’:mm Anteckning 202209201404
' 8 ax:::wn Anton “EV Test” Alén, Lakare Slutenvirdsavdelning 30
L Patentens anteckningar Kiink 30
+ & Joumalreferenser Diagnos och tgardskod Huvuddiagnos: 1509, Hpartinsufficiens, ospectficerad
4 {§ Region Administrativ information
: : iz‘::‘:hu Inkommen handling Dyspnolsk, Orienterad Afebril. Neurolgstatus ua Normoton Tackykard, med nytt systoliskt bidsljud 12 dx
— ol ] : 20220929 10:52
Anton “EV Test’ Alvén, Lakare Slutenvirdsavdelning 30
Kiinik 30
Allmanna uppgifter
Allmanna uppgifter
Narvarande Pat
Utskrivning av patient
Inskrivningsorsak Hjartsvikt
Virdtid 20220922-220929
Inskrivningsstatus Dyspnolsk, Orienterad Afebril. Neurolgstatus ua Normoton Tackykard, med nytt systoliskt bidsijud 12 dx
Kiiniskt foclopp Urvitskad, gitt ner 7.5kg. Mindre andfadd. Bladderscan visade inte pa ndgon resurin, Tolerat lindning val.
Utskrivningsstatus Fortfarande Mte plus | vikt (2,5 kg) Behov av och ytterig! Q&
16 av 16 anteckningar visas
Bild. Regionens alla anteckningar, klinik och typ av anteckning
Vill man sedan fa en éverblick dver vilka kliniker/enheter dér det finns an-
teckningar inom kan man trycka pa filtrera-knappen i hégermenyn. Dar syns
da vilka roller, typer av anteckningar samt vilka kliniker/enheter det finns
anteckningar ifran under Regionens alla anteckningar, se bild nedan.
Behovs atkomst till en annan huvudman valjs Privat vardgivare, samtycke
kravs for att fa atkomst till dessa anteckningar.
Basdata kan aven uppdateras via journaltradet vid behov.
::::5 ) Samotdnad individoed plan (519) 202210171444 % .
Lewnadsvanor
At och shaonvieg Poetus SussaUTB Fak Leg Likare Sutevirdsardeining 30 Y| souocetne B + )
7 M viedplanss Kok 30
;W(Simm:'\w#mﬂ) Min berattelse Ska vil inte gd anteckna | frdn jouralen som jag gjort i @ Rol b
l':;':‘:nm Inghzivingsanteckning 202203161527 > m _
Sdnoumal | Aateckningatyp v
| pcespna s ) - s M i |
" 4 B e 6 Crm—
+ ) Pabentens anteckningar Status - I=
: :mrmnsﬂ och fysi ET Enheter v
» & Suihus Urinorgan.. tervidsey
) Priminded Miktion Har 11t en KAD 11 ufinvetention.
Reghotnas aly anteomingar Status - aktivitet becpersonn >
» J Privata virdgvane { och delaktighet...
Komenunikation
stomiga...
Verbal Forstir och gor sig forstdsd Fler sitematie
kommunicatio
nsfermiga Vianngsatteraty fox fitrerace sokerd
Forfyttning...
Géng Uppegdende med rollator
Personfig vied...

Formdgaatt  Tvattar dvre sjaly, behover hislp med nedre bygien

tviitta sig
Formdgaatt  Behover hislp med stodstrumpor

Firera p dagar
Wi sig — - —
Anteckminn chitand 2NN 00D Fitvera pd datum:
8 av 8 antekmingar visas. 2220112 - 20221017 D

Bild 7. Journal och journaltrad med filtreringsfunktion.
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4. Halsoarende

Halsoarende kan ge en kompletterande 6verblick av patientens vard utifran
ett processperspektiv baserat pa diagnos- eller hélsotillstand. Har kan man
ex. se specifika anteckningar, remisser och vardkontakter knutet till ett spe-
cifikt vardforlopp. For mer information se separat rutin for halsoarende.

Filtrering och fritexts6kning i journal

Det finns tva satt att soka i journalen:
e Filtrering
o  Fritextstkning

Filtrering

| laslage for kronologiska anteckningar, vardplansvyn, tabellvyn och blan-
ketter gar det att filtrera pa ett antal parametrar.

For vardplaner finns valen:
e Namn pa vardplan
e  Status pa vardbehov
e Datumintervall
e Sokord.

For tabeller, blankettvyn och kronologiska anteckningar finns méjlighet att
filtrera pa:

e Yrkesroll

e Anteckningstyp
e Enhet

e Vardpersonal

e Datumintervall
e Sokord.

Det finns mgjlighet att spara personliga filter med kombinationer av dessa
val. Ett personligt filter finns tillgangligt for anvandaren oavsett vilken enhet
man loggar in pa.

Om flera anvandare pa samma vardande enhet har behov av samma filter
finns det mojlighet att konfigurera Globala filter med samma parametrar.
Detta filter finns da tillgangligt for alla pa den vardande enhet.
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Fritextsokning

I laslaget for kronologiska anteckningar, vardplansvyn, tabellvyn och blan-
kettvyn ar det mojligt att fritextsoka. Fritextsokningen ger traff pa all text pa
sidan, saval sokord som fasta val, skriven text och i anteckningshuvudet.

Sokfunktionen &r dock begrénsad till endast det antal anteckningar som lad-
dats och visas pa sidan.

Vid sokning gulmarkeras forsta traffen och resterande traffar gulmarkeras
med svagare nyans.

Anvandaren loggas pa de anteckningar som laddats pa sidan oavsett om de
syns pa skarmen eller om man behover skrolla langre ner for att se dem.

Rekommendationen &r att i forsta hand filtrera efter den information som ef-
terfrdgas med relevanta kombinationer av parametrar. Beroende pa antal val
av parametrar kan du minska eller 6ka de filtrerade alternativen som synlig-
gors.

Eftersoks anteckningar langre tillbaka i tiden nar tidsintervallet ar svart att
veta bor fler anteckningar laddas upp efter att anteckningarna filtreras efter
relevanta parametrar.

Fritextsokning bor ske forst efter att filtrering har gjorts. Detta genererar
farre soktraffar och enklare 6verblick.

Eftersom fritextsokning endast gors pa det innehall som laddats in finns risk
att anvandaren missar information.

Eftersom anvandaren loggas pa alla anteckningar som lases in, oavsett om
man har skrollat fram dem pa skarmen eller inte, sa & kombinationen av fil-
trering och fritextsokning ocksa ett satt att minimera risken att fa fram och
loggas pa irrelevanta anteckningar vilket kan upplevas integritetskrankande
av patienten.

Varddokumentation pa medicinskt ansvarig enhet

Vid varddokumentation rérande utlokaliserade patienter valjs det
pagaende vardtillfallet som kontakt, for att anteckningen ska visas pa
medicinsk ansvarig enhet och under vardade enhet. For att se alla
vardkontakter vélj Alla. Sakerstall att val av vardtilltélle
overensstammer med medicinsk ansvarig enhet samt vardande enhet.

Vardkontakt Vardpersonal Enhet
= - Skotsson29, Skaterska29, Sjukskoterska Avd 51 Urolog ONH Su

Alla C Uppdatera + Ny vardk

Datum Typ vardande enhet vardp Medicinskt ansvarig enhet Status

2024-11-19 vardtillfalle Avd 51 Urclog ONH Sunde.. Medicin- Rehabilitering G&..  Pagaende
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Det &r av stor vikt att patientens journaldokumentation foljer det medicinska
ansvaret och att journaldokumentationen samlas under den medicinska
ansvariga enhetens mapp i journaltradet.

Dokumentation av bedémningsinstrument och
skattningsskalor

Beddmningsinstrument och skattningsskalor kan dokumenteras pa olika satt
i journalen:

e Journaltabell kan anvandas nér det finns behov av att folja vérden
over tid

o | journalmallar under relevanta sokord

e | journalmallar under sékordet Bedomningsinstrument med fasta val
och eventuell kommentar

o | beslutsstddet CDS (Clinical Decision Support)

En del bedémningsinstrument och skattningsskalor finns konfigurerade pa
olika sétt:

Journaltabell:
o Ger mojlighet att folja utvecklingen 6ver tid

o Det ar mojligt att dokumentera hela beddmningsinstrumentet och
skattningsskalan med dess ingaende parametrar

Blankett:

e Ger mojlighet for vardpersonal att fylla i beddmningsinstrumentet
eller skattningsskalan tillsammans med patienten under besoket eller
efter samtal med patienten.

e Bra mgjlighet till utskrift.
Formular:

e Beddmningsinstrument for sjdlvskattning hanteras i Formularverkty-
get i Cosmic eller som externa blanketter beroende pa om det ska
tillgangliggoras for patienten digitalt eller pa papper.

Ger mojlighet for vardenheter att publicera formular pa 1177 for att
patienten ska kunna fylla i formuléret infor ett besok, ex infér en op-
eration. Den digitala funktionen mot 1177 kommer inte att finnas vid
Go live.

e Ger dven mojlighet for vardenheterna att importera besvarade for-
mulér till Cosmic till mappen Patientens formulér.

GODKANT DATUM
[2025-06-10]

DOKUMENT-ID VERSION
[ARBGRP1133-1459076887-33] [31.0]



@ REGION
/\/l~ NORRBOTTEN

Sida 22 (44)

Beslutsstod (CDS):

e Beddmningsinstrument som hanteras i beslutsstodet CDS (Clinical
Decision Support) hanteras enbart i denna vy.

Papperskopia av sjalvskattningar ska vid behov skannas, se rutin “Doku-
mentation av inkommande och utgéende handling”. Sjilvskattning som ir att
betrakta som arbetsmaterial ska inte skannas.

En del beddmningsinstrument och skattningsskalor finns konfigurerade i
journalmallar

o Det ger mojlighet att dokumentera beddmningsinstrument eller
skattningsskalor i sitt sammanhang tillsammans med annan inform-
ation sa som anamnes eller status.

Bedomningsinstrumentets resultat och beddmning kan dokumenteras pa en-
skilt sokord i journalanteckning nar behov finns av att dokumentera resultat
strukturerat i rétt kontext ex. anvédnds sokordet ”Avforing” dér Bristolskalan
finns som vallista.

Kopiera sékordsstruktur

For att dokumentera flera utférda bedémningsinstrument anvénds funktionen
Kopiera sokordsstruktur. Klicka pa de tre prickarna efter sokordet och valj
Kopiera sokordsstruktur. Sokordet dupliceras och nésta beddmningsinstru-
ment kan dokumenteras.

v Hjart- och karlsystemet
Blodtryck |
BlodiTyEs M Kopiera sokordsstruktur
Puls (@ Lagg till sokord eller ma
Kapillar aterfylinad

Bild: Visar funktionen Kopiera s6kordsstruktur

Beslutsstod-CDS

Strokeprevention

Anvénds for att upptéacka, behandla och journalfora patienter med férmaks-
flimmer som l6per risk for att drabbas av stroke

Anvands for hjalp om en férskrivare skall satta in blodfértunnande.

Om patienten har hog risk for stroke enligt CHA2D2 VASC och inte har en
aktiv lakemedelsbehandling visas en alert ruta i Patientlisten

CDS varningen dyker upp med jamna mellanrum beroende pa val, ex om
man valjer skjuta upp beslut, om CHA2D2 VASC poang okar eller minskar
eller diagnos FF/fladder upptacks i journalen.

GODKANT DATUM
[2025-06-10]

DOKUMENT-ID VERSION
[ARBGRP1133-1459076887-33] [31.0]



/\e/l~ RNE(?RKR)!;QOTTEN Sida 23 (44)
HAS-BLED blédningskalkylator &r inte integrerad i Cosmic varpa detta
maste sokas upp externt via ex. internet for att bedéma ev. blédningsrisk
Remiss for familjar hyperkolesterolemi (FH)

Beslutsstod som baseras pa journaluppgifter och provsvar.
Vid aktiv behandling med lipidsdnkande lakemedel kommer beslutsstodet att
utfora en korrigering av det inhdmtade LDL kolesterolvérdet.
Beslutstddet aktiveras inte om:

e Patienten ar >80 ar

e Patienten har diagnos for FH i journalen

e Om patienten har ett triglyceridvarde>2.5 mmol/l i plasma

e Om provsvar for LDL eller totalkolesterol &r vidimerat
En journalanteckning skapas vid atgéard av uppgifterna fran beslutsstodet och
aterfinns i journalen. En remiss skapas utifran resultat fran beslutstodet. Om
man avstar fran att skicka remiss kravs en forklaring till detta. Remissen ska
skickas till Hjartmottagningen, Sunderby sjukhus.
Vardskadeprevention
Riskbedomningar (Senior Alert) kan utforas i vardskadepreventionen.
Dessa riskbedémningar ligger till grund for individuella vardplaner som kan
skapa via vardskadepreventionen
Omfattar:

e  Trycksar

o Fallrisk

e Undernaring (MNA)

e Munhélsa
Vid hog risk skapas en vardplan, mal maste anges.
En vardplan kan &ven skapas trots 1ag risk enligt bedémning, anledning till
att vardplan skapas mast anges. Klinisk bedémning avgér behov.
En vardplan och journalanteckning skapas.
Utfor riskbedémningarna i CDS- vardskadeprevention enligt lokala
riktlinjer.
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Dokumentation i uppméarksamhetssymbol

Socialstyrelsen tar arligen fram en informationsspecifikation for uppmark-
samhetsinformation.

Uppmarksamhetssymbolen ar synlig i alla vyer i Cosmic och i det mobila
stodet NOVA. Registrering kan dock endast ske i Cosmic. Uppmarksam-
hetssymbolen ar behdrighetsstyrd.

Om information &r sparrad visas endast typ, datum och allvarlighets- och
visshetsgrad.

Overkinslighet

Overkanslighet ska dokumenteras med typ, allvarlighetsgrad och visshets-
grad enligt de fordefinierade nivaerna i uppmarksamhetssymbolen:

o Typ:
o Lakemedel (ATC kod maste anges)
o Kemikalier
e Allvarlighetsgrad
o Livshotande
o Skadlig
o Besvérande
e Visshetsgrad
o Bekréftad
o Misstankt
Medicinskt tillstind och behandling

Avser ett medicinskt tillstand hos en patient som medfor allvarligt hot mot
patientens liv eller halsa om detta inte ar kant for halso- och sjukvardsperso-
nalen. Sokordet Medicinsk tillstand bestar av olika radioknappar

= Behandling: ex dialys- eller cytostatikabehandling
= Transplantat: ex genomford njur- eller hjarttransplantation
» Implantat: ex insulinpump eller pacemaker, ange endast typ

»  Annat medicinskt tillstand: ex Addisons sjukdom, koagulationsrubb-
ning eller inlagd AV-fistel

Smitta

Ange endast typ enligt vallista. Ovrig smitta som inte & dokumenteras i har
(UMS) dokumenteras i Basdata.
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Sérskild vidrdrutinavvikelse

Har dokumenteras information som kan leda till sarskilda vardrutiner, till ex-
empel om en patient har 0-HLR eller om patienten inte tar emot blodproduk-
ter eller om en patient &r utsatt for hot och vald da ange endast typ.

Har dokumenteras aven om patienten ingar i en forskningsstudie. Las
separat rutin Dokumentation vid forskning for mer information om vad
som galler for Uppmarksamhetssymbolen vid forskningsstudier.

Symbolen Beskiivning

Overkansighet
Allvarighetsgrad: livshotande

Overkiinslighet
Allvarighetsgrad: skadlig

Overkdnslighet
Allvarighetsgraod: besvarande

Medicinskt filsténd och behandiing

vardnufinavvikele (Information som kan leda fill séirckild vérd-
rufin}

Smitta

Ej strukturanpassad [historiskt angiven) uppmdarksamhetsin-
formation

Ingen eller inaktuell uppmarksamhetsinformation

DO H S

Bild: de olika symbolerna i UMS

I Uppmarksamhetssymbolen ar det mojligt att 1anka till relevant jour-
nalanteckning for att tydliggtra anledningen till att en viss informat-
ion registreras. Skriv en journalanteckning med utforlig information

och lanka sedan journalanteckningen till Uppméarksamhetssymbolen.

Kommentarrutan i Uppmarksamhetssymbolen tillater endast 400 tecken,
denna textruta kan endast innehalla kortfattad information. Annan informat-
ion skall dokumenteras i journalen som kan lankas fran Uppméarksamhets-
symbolen

Ompréva beslut

Det gar aven att ange om behov finns for att omprova ett beslutet och
detta gors genom att ange ett datum fér omprévning. Nar detta datum
intraffar kommer det komma upp en rod flagga i Uppmarksamhets-
symbolen som indikerar att en omprévning bor genomforas.

Regional rutin for omproévning

Né&r en omprévning/tidsbegransning anges i Uppmarksamhetsinformationen
ska det aven i kommentarsfaltet anges vilken funktion eller klinik som ska
omprova beslutet. Viss medicinisk information ska hanteras av ansvarig kli-
nik, till exempel uppgifter om MRSA eller pacemaker.

Om nagon uppmarksammar att nagot i Uppméarksamhetsinformationen inte
stammer sa ska detta andras aven om det inte finns nagon tid for uppfdljning.
Ar det en annan klinik som har ansvaret for uppféljningen ska detta medde-
las via remiss.
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Information i fonstret Uppméarksamhetssignal kan visas som sparrad. Om en
registrering ar sparrad visas endast typ, datum, allvarlighets- och visshets-
grad. Inre sparrar kan éppnas genom att klicka pa ikonen.

Ndr en patient med reservnummer fir en linkand identitet och
UMS

Nér reservnumret kopplas ihop med personnumret i Cosmic ligger all jour-
nalinformation pa respektive nummer, det som &r skrivet under reservnumret
star enbart dar och behover flyttas over till journalen med den riktiga identi-
teten.

Dokumentation i journalmallar

Dokumentation av 6verkanslighet eller allergi som inte ingar i
Uppmarksamhetssymbolen

Overkanslighet eller allergi som inte ingar i Uppmarksamhetssymbolen skall
dokumenteras i Basdata under rubriken Viktig medicinsk information pa na-
got av sokorden

e Livshotande dverkanslighet ex. notallergi

e Ovrig 6verkanslighet ex. utslag av ett visst férband eller metallal-
lergi.

Information om visshetsgrad och allvarlighetsgrad ska dokumenteras pa
samma sétt som i Uppméarksamhetssymbolen enligt gallande rutiner fran So-
cialstyrelsen.

Dokumentation av brytpunktssamtal/behandlingsbegransning

Riktlinjen vander sig till legitimerad vardpersonal som beslutar om livsuppe-
hallande behandling och begransning av vardniva.

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer skall viss dokumentation ske i Uppmark-
samhetssymbolen -vardrutinavvikelse och en lank ska skapas till aktuell jour-
nalanteckning. Ovrig dokumentation sker i journalmallar under specifika
sokord.

Brytpunktssamtal

I journalanteckning dokumenterar man under sokordet Brytpunktssam-
tal, dar stallningstagandet att Gverga till palliativ vard ska dokumente-
ras, det ska &ven framkomma vem som varit med nér beslutet togs ex.

lakare, patient, narstaende till patienten.
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Behandlingsbegrdnsning

Under sokordet Behandlingsbegransningar dokumenteras val att av-
sluta eller inte inleda livsuppehallande behandling och andra vardbe-
gransningar. Detta géller bade beslut i akut skede och vid 6vergang till
palliativ vard. Sokordet innehaller tva fasta val:

e Utifran vardens stallningstagande
e Utifran patientens stallningstagande

Beroende pa om det ar utifran varden eller patienten 6ppnas ytterligare
sokord att dokumentera pa:

e Utifran vardens stéallningstagande kommer ytterligare sokord
géllande vilken behandling som avses samt datum och tid for
beslut

o Utifran patientens stallningstagande kommer ytterligare
sokord gallande patientens forutsattningar arr medverka i be-
slut. Aven har kommer s6kord gallande vilken behandling som
avses samt datum och tid for beslut.

Samtal vid allvarlig sjukdom

Det finns &ven ett sokord Samtal vid allvarlig sjukdom dar man kan
dokumentera samtal med patient och/eller narstaende angaende pati-
entens sjukdom och sjukdomsforlopp nér man inte ar nara den pallia-
tiva fasen.
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Dokumentation av implantat

Implantat som specificeras i Socialstyrelsens specifikation for uppméarksam-
hetsinformation ska registreras i Uppmarksamhetssymbolen.

Forekomst av 6vriga implantat som inte ska registreras i Uppmarksamhets-
symbolen ska dokumenteras i Basdata - Viktig medicinsk information under
sOkordet Implantat.

Inséttning och borttagande av implantat samt annat som hér till proceduren
dokumenteras i journalmall under Atgérder och under sékordet Implantat.

Dokumentation av inséttning av implantat i samband med operationer som
hanteras i operationsmodulen (TM2) ska hanteras enligt lokal rutin.

Dokumentation av Frammande kropp

Med frammande kropp avses frammande foremal som oavsiktligt fastnat i
kroppen och ej avldgsnats ex. kvarsittande granatsplitter. Frammande kropp
avser ej implantat.

Riktlinjen omfattar all vardpersonal som far kdnnedom om att en patient bar
pa en frammande kropp.

Nér vardpersonal far kannedom om att en patient bar pa en fraimmande
kropp och beslut tas att inte avlagsna densamma dokumenteras detta i krono-
logisk anteckning.

Om beslut tas att avldgsna den fraimmande kroppen dokumenteras forfaran-
det i relevant journalanteckning.

Sjalva férekomsten av den fraimmande kroppen dokumenteras i Basdata un-
der Viktig medicinsk information da detta kan paverka beslut om undersok-
ning och/eller behandling. Alltsa dokumenteras héar kortfattat, till exempel
”Granatsplitter hdger vad och lar”.

Om man i senare skede avlagsnar en frimmande kropp ska Basdata - Viktig
medicinsk information uppdateras ex. avlagsnas allt granatsplitter tas inform-
ation bort fran Viktig medicinsk information.
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Omvardnadsdokumentation
Det finns tva huvudsokord for dokumentation av omvardnad:

e Omvardnadsstatus: finns ett antal undersokord kopplade till omvard-
nadsstatus under detta.

e Omvardnadsatgarder: finns ett antal undersokord kopplade till om-
vardnadsatgarder under detta.

Dessa sokord aterfinns i anteckningsmallar for slutenvarden, lokala rutiner
behdver tas fram hur

Dokumentation av sarvard

Gemensam vardplan for dokumentation av sarvard. Vardplanen ar tankt att
anvandas for sar som behover féljas upp. Varje sar dokumenteras i en egen
sarvardsplan. Sarvadsplanen bestar av fasta val:

o Lokalisation
e Sartyp
e Utseende
o Typ av omléggning
e Ovrig typ av behandling
e Mal for behandling
Nar saret ar lakt ska vardplanen avslutas.

Enkla sar som inte behover foljas upp dokumenteras i den kronologisk jour-
nalen under sokordet Sarsstatus. Atgarder dokumenteras under sokordet At-
garder.

For riskbedomning av trycksar och eventuellt forebyggande arbete ska det
kliniska beslutstodet Vardskadeprevention anvandas.

Medjaundersékning/foton

Om en mediaundersokning, ex foto eller film tas av ett sar ska dessa laddas
upp i Mediearkivet som vanligt. Viktigt att dokumentera i journalen att bil-
der &r taget och uppladdat i Mediaarkivet sa detta inte missas.

Gemensam mall for hjartlarm/hjartstopp

Det finns en gemensam mall framtagen for dokumentation i samband med
hjartlarm/hjéartstopp. Den bygger pa fasta val for att underlatta dokumentat-
ionen
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Dokumentation av hjalpmedel

Riktlinjen utgar fran Socialstyrelsens definition av hjalpmedel. Déar hjalpme-
del delas in i:

o Hjalpmedel for det dagliga livet som omfattar medicintekniska pro-
dukt, men det kan ocksa vara en konsumentprodukt.

o Ex. pahjalpmedel for det dagliga livet &r rollatorer, grip-
tanger, horapparater, forstoringssystem och appar fér pamin-
nelser. Dessa forskrivs eller kops i valfri butik efter radgiv-
ning av behorig hélso- och sjukvardspersonal

o Hjalpmedel for vard och behandling som alltid avser en medicintek-
nisk produkt.

o Ex. pa hjalpmedel for vard och behandling ar antidecubi-
tusmadrass, CPAP, handortos, insulinpump, nutritionspump,
stastod, tappningskateter och TENS-apparat

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.

Uppdatering av denna information sker vanligen vid forskrivning av hjélp-
medel men kan goras i efterhand nar vardpersonal far kannedom om att pati-
enten sjalv kopt ett hjalpmedel.

Forskrivning av hjdlpmedel dokumenteras i journalmall under huvudsokor-
det Atgérder och under sékordet Férskrivning av hjalpmedel. Detta sékord
inkluderar hela forskrivningsprocessen med utprovning, specialanpassning,
information om hjalpmedlet, instruktion och traning samt uppféljning och
utvérdering.

Egenvardsbedémning och planering

Med egenvard avses nar patienten sjalv eller med hjalp av nagon annan utfor
hélso- och sjukvardsatgarder. En egenvardsbedémning utfors av legitimerad
halso- och sjukvardspersonal och kan ligga till grund for bistandsbeslut fran
socialtjansten.

For att dokumentera en bedémning samt planera halso- och sjukvardsatgar-
der som omfattar egenvard anvands journalmallen Egenvardsbeddmning och
planering. Anteckningen skrivs ut och lamnas till patienten samt férmedlas
till kommunen enligt lokala rutiner.

Uppdrag hemsjukvard

For att beskriva och formedla ett uppdrag till hemsjukvarden anvéands
journalmallen Uppdrag hemsjukvard.

Anvands vid tillfalliga hembesok eller nya hemsjukvardsuppdrag.

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

Det finns mojlighet att dokumentera utskrivningsplanering under enstaka
sokord i en Slutanteckning, men detta &r inte alltid for de patienter som be-
hover ett omfattande stod vid utskrivning. Detta kan anvéndas om en patient

tackar nej till samordning men anda behdver stod av till ex narstaende. Vid
dessa tillfallen kan Vardplan - Utskrivningsplan anvandas.

| vardplanen gar det successivt dokumentera under hela vardtillfallet och
olika yrkeskategorier dokumenterar i samma vardplan. Detta ger en forut-
sattning att informationen kring utskrivning halls samman.

Vardsammanfattning till patient

Denna journalmall ska anvandas for att sammanfatta patientens vard-
tillfalle i fritext, vid utskrivning fran slutenvarden. Overlamnas till pa-
tienten 1 utskrivet format vid hemgang.

Dokumentation i journalen vid vardskada

Enligt Patientsékerhetslag (SFS 2010:659 kap 3, 88) ska det i patientens
journal dokumenteras vilken information som har lamnats till patienten eller
narstaende.

Vilken information som &r Iamnad till patienten dokumenteras under sékor-
det Genomforda atgarder.

Dokumentation vid forskningsstudier

Det ar framtaget en separat rutin som rér dokumentation av forsk-
ningsstudier, for mer information om detta se Dokumentation vid
forskning.

Dokumentation av avliden

Nar patienten ar registrerad som avliden gar det e] att skapa nya vardkontak-
ter efter tidpunkten som patienten &r registrerad som avliden i Cosmic. For
att kunna dokumentera maste man anvanda en befintlig vardkontakt eller
skapa en ny med vardkontaktsdatum och klockslag fore tidpunkten for avli-
den. | faltet for handelsedatum anges korrekt datum och tid for handelsen
man dokumenterar efter dodsfallet.

Dokumentation av valdsutsatthet

| begreppet valdsutsatthet ingar fysiskt, psykiskt eller sexuellt vald. For den
valdsutsatta kan det vara viktigt att dokumentationen inte kan lasas i journa-
len via nétet, darav &r det viktigt att uppgifter dokumenteras under avsedda

sokord.
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Huvudsokordet Valdsutsatthet finns i besoksanteckningsmallar och inskriv-
ningsmallar. Sokordet Valdsutsatthet ar ett dynamiskt sokord och bestar av
fler undersokord.

Tore "EV Test" Jakobsson, Sjukskoterska, Slutenvardsavdelning 10 . Sussa EV Test

S
i © Meny
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Bild: Gemensamma komponenten Valdsutsatthet

Atgérder som vidtas utifran véldsutsatthetsperspektiv dokumenteras under
sokordet Atgarder vid valdsutsatthet och inte under de generella sékorden
for Atgarder.

Om barn har bevittnat valdet eller om ett barn &r utsatt for vald &r all halso-
och sjukvardspersonal skyldiga att géra en orosanmalan. Séarskild riktlinje
for orosanmalan finns, se regional rutin Barn som far illa

Anmalan enlig lag och férordning

Sokorden Anmalan enligt lag och férordning respektive Orosanmalan barn
som riskerar att fara illa (enligt Socialtjanstlagen) aterfinns i journalmallen
under Atgarder.

Rutinen géller for att dokumentera atgarder vidtagna géllande anmalan enligt
lag oavsett om uppgifter som lett fram till denna atgard dokumenterats pa
annat satt.

Nar en anmélan ar gjord dokumenteras under sokordet Anmélan enligt lag
och férordning och hér finns fasta val for typ av anmélan.

Tillgangliga fasta val &r:

¢ Anmalan enligt smittskyddslagen om allménfarlig eller anméalnings-
pliktig sjukdom

¢ Anmalan enligt vapenlagen att en patient av medicinska skal ar
olamplig att inneha skjutvapen

e Orosanmalan enligt lag om vard av missbrukare (LVM)
e Anmaélan om vardskada enligt patientsakerhetslagen

e Anmalan enligt kdrkortslagen gallande kdrkorthavare som av medi-
cinska skal ar olamplig att inneha kérkort
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e Vardintyg enligt lag om psykiatrisk tvangsvard/rattspsykiatrisk vard
(LPT/LRV)

e Ovrig lag och férordning

Hantering av eventuellt diarienummer sker enligt respektive regions rutiner
och bor noteras i kommentarsfalt for Anmélan enligt lag och forordning for
sparbarhet.

Anmdlan angdende barn med mdjligt skyddsbehov

Dessa anmélningar kallas vanligtvis orosanmalan, hanteras enligt respektive
kommuns rutin, om méjligt i forsta hand via e-tjanst om sadan finns.

Utford anmalan dokumenteras under sokordet Orosanmalan barn som riske-
rar att fara illa, enligt Socialtjanstlagen. Sékorden speglas inte till 1177.

Hantering av eventuellt diarienummer sker enligt regional rutin Informat-
ion/rutiner: barn som far illa

For eventuell fortsatt kontakt med socialtjansten kan det underlatta om doku-
mentationen under kommentarsfaltet i sokordet Orosanmélan barn som ris-
kerar att fara illa, framgar till vilken socialtjanst anmalan ar stélld, samt
namn och kontaktuppgifter dit.

Likasa kan det ha betydelse for den fortsatta kontakten med barn och forald-
rar om det framgar om barnet och féréaldern har informerats om att en anma-
lan har gjorts.

Ndr barnet som anmélan géller inte dr patient

Dokumentera i aktuell patients journal under sokord Orosanmélan barn
som riskerar att fara illa, enligt samma forfarande som ovan.

Sokord som undantas fran publicering pa 1177 e-tjanst

I region Norrbotten undantas vissa sokord fran publicering pa 1177 e-tjanst.
Se information pa 1177 i Norrbotten

Foljande sokord undandras for publicering pa 1177:
o Tidiga hypoteser

Sokordet Valdsutsatthet med underliggande s6kord
e Fysiskt vald
e Psykiskt vald
e Sexuellt vald
e Minderariga barn som upplevt valdet?
o Atgérder valdsutsatthet

e VAald i néra relation
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o Vald utanfor néra relation

e Tecken och symtom som foranleder misstanke om vald i nara relat-
ion

o Atgarder vid misstanke om vald i ndra relation
e Atgarder vid vald i nara relation
e Orosanmalan barn som riskerar att fara illa, enligt SoL

Féljande sokord ar framtagna for dokumentation av dessa informations-
mangder:

o Tidiga hypoteser:

o Hér dokumenteras information av allvarlig karaktar som inte
ar verifierad eller inte &nnu &r kommunicerad med patien-
ten.

Valdsutsatthet med underliggande sokord:

e Har dokumenteras information kring valdsutsatthet for att skydda
patienten fran risk for repressalier fran annan part.

Orosanmélan barn som riskerar att fara illa, enligt Socialtjanstlagen:

e Har dokumenteras att anmalan &r gjord. Detta sékord rekommende-
ras att undantas fran publicering pa grund av risk for repressalier
mot barnet, anhorig eller vardnadshavare. Se separat rutin om Anma-
lan enligt lag och férordning.

Region Norrbotten undantar dven nedan sokord i Cosmic fran
visning i 1177.

Tvangsvardsutdvande med undersokord

Underlag for tvangsvardsbeslut
Handelseforlopp runt tvangsatgard
Observationer under tvangsatgard
Uppfoljande samtal efter tvangsatgard
Riskhantering vid tvangsatgard
Diagnos och atgérdskod

Vardenheter i Cosmic som undantas fran visning i 1177 journalen

Ungdomsmottagningarna

LSS rad- och stddverksamhet

Lansenheten féraldra- och barnhélsa i Norrbotten
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Diagnos- och atgardskodning i journalanteckning

Inom region Norrbotten ska alla vardkontakter diagnos- och atgardskodas,
som tidigare.

Sokordet Diagnos- och atgardskod ar obligatoriskt for alla yrkesroller att do-
kumentera i besdksanteckningar och slutanteckningar for att séakerstélla att
vardkontakten eller vardtillfallet blir diagnos- eller atgardskodade

I och med att sékordet &r obligatoriskt behdver alla som dokumenterar i
vardkontaktsanteckningar eller slutanteckningar ange diagnoskod och/eller
atgardskoder.

Diagnos- och atgardskoder kopplas till vardkontakt och varddokumentation.

Atgérdskod maste vara kopplade till en diagnoskod for att kodningen ska bli
ratt.

Den textforklaringen som faller in automatiskt vid vald diagnos ska dndras
till den stallda diagnosen/orsaken till vardkontakten.

Vardkontakt Vardpersonal
= Skotsson29, Skoterska29, Sjukskoterska

Fast lkarkontakt

Fast vardkontakt

Gverenskommelse om tid

Diagnos och atgardskod © § ©

[ Alia tidigare

Terminol logi sok

Bild: Sékord Diagnos- och &tgérdskod, med valméjlighet att vélja ICD10 eller KVA

Diagnos (ICD10) indikeras med symbolen D, det finns tva typer av diagnos-
koder:

e Huvuddiagnos: DH kommer markeras automatiskt for forsta re-
gistrerade diagnosen. Det &r viktigt att ange ratt huvuddiagnos
for den aktuella vardkontakten.
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o Det gar aven att ange komplikationer som indikeras med
symbolen K. Detta maste anges manuellt

= Kronisk diagnos
= Dddsorsak, indikeras med ett kors
e Under diagnos: D

Atgardskoder (KVA) indikeras med symbolen A, fér dessa behéver datum
och tid anges

Lakemedel (ATC) indikeras med symbolen L

Beskrivning

[Diabetes mellitus typ 2 med perifer karlkomplikation UNS| l [Jkronisk [ ] Dbdsorsak Lagg till

Bild: Diagnoskod som &r vald till huvuddiagnos

Nar alla diagnos- och atgardskoder é&r tillagda, kontrollera att huvuddiagnos
stammer och att Gvriga diagnos- och atgardskoder stammer mot vardtillfallet
for att detta ska bli ratt vid DRG-gruppering.

Diagnos och atgardskod O [j ®
PATIENTENS TIDIGARE KODER

[ Allatidigare |
Terminolog S0k
KVA ~ [al

ERA DEF

Anvand CTRL + piltangenter eller klicka och dra for att flytta koder i tradet
Terminolo . Bes ir Datu

HD. 1CD10 E115X Diabetes mellitus typ 2 med perifer P
[C] karlkomplikation UNS

Diabetes mellitus typ 2 med (diabetiskt) .
D IcD10 E116D . ) rd
fotsar

2024-

A Kva ABO40 Langtidsregistrering av blodsocker (i) Ty

Bild: Diagnoskodning med HD, D och A

Vid behov kan medicinsk sekreterare andra angiven diagnos- eller atgard-
skod genom att utféra en omsignering av sékordet med rollen Medicinsk sek-
reterare signering. Ansvarig for anteckningen omsignerar dérefter hela an-
teckningen.

Tekniska enheter undantas fran obligatorisk diagnos- eller atgardskodning.
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DRG-gruppering

Diagnos- och atgardskodning bor goras av personal med utbildning i Social-
styrelsens klassificeringssystem. Sjalva DRG-grupperingen utfors i fonstret
Registrera koder eller via hogerklicksalternativ i fonstret Besokslista. Har vi-
sas tva flikar, Bestallarprodukt och DRG. Vilj DRG for att gruppera.

Om man inte grupperar direkt efter att man skrivit och kodat anteckningen
kan man gora det efterat via Faktureringséversikten.

Koder som har registrerats for patienten kan hamtas antingen fran aktuell
vardkontakt eller alla registrerade koder, men enbart ett begransat antal ko-
der kan grupperas.

= 15 diagnoskoder
= 20 atgardskoder

Finns fler koder registrerade, far man valja ut det som &r mest vasentliga for
vardkontakten.

Om en anteckning inte ska grupperas kan man vélja Ogrupperad.
Fel vid DRG-gruppering

Det &r viktigt att ratta till felen i journalen under s6kordet Diagnos- och at-
gardskod, for att darefter DRG-gruppera. Andringar ska ej goras i Registrera
koder da det inte uppdateras mot journalanteckningen och dokumentationen
blir saledes felaktig.

Efter granskning kan DRG-grupperingen utféras och en DRG-kod genereras.
Lokala rutiner behéver utarbetas inom verksamheten for bevakning av Fak-
turadversikten och DRG-gruppering.

Signering, Signering med vidimering eller kontrasignering
Signering

Viktigt att signera anteckningarna sa snart det gar, eftersom risken att det
sker en uppdatering av journalmallen eller ny journalmall har importerats.

| dessa fall gar det inte att signera anteckningen, utan en handpalaggning av
Cambio kravs.

Vidimering
Anteckningar som en annan vardpersonal kan behdva ta del av for kannedom

skall vidimeras. All vardpersonal med signeringsbehdrighet kan valja att
sénda en anteckning for vidimering

Vidimering anvénds bland annat nér studerande skriver journalanteckningar,
som sedan skickas till deras handledare fér genomgang, detta styrs utifran
behdrigheter.
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Vidimeraren kan inte andra nagot i innehallet eftersom anteckningen redan
ar signerad. Om innehallet inte stammer maste anteckningen makuleras i sin
helhet och skrivas om eller om det endast &r information under ett visst
sokord som inte stimmer rdcker det med att det enskilda sékordet omsigne-
ras.

Kontrasignering

Kontrasignering i en journal betyder att en anteckning dubbelsigneras, tva
anvandare signerar samma anteckning och tar gemensamt ansvar for innehal-
let.

Vissa anteckningsmallar kraver en kontrasignerare och denna véljs vid sig-
neringstillfallet. Lokala rutiner beh6ver utarbetas for att sakerstélla vilka
mallar som kan anvéndas vid kontrasignering samt nar detta ska anvandas da
framtagna mallar skiljer sig at mellan olika omraden. (Se bilaga Mallar med
kontrasignering).

En anteckning som har angetts med kontrasignering hamnar sedan, markerad
med (K) i den kontrasignerande lakarens osignerade lista och dar hamtar
kontrasigneraren upp anteckningen och kontrasignerar den.

Kontrasigneraren kan inte dndra nagot i innehallet eftersom anteckningen re-
dan &r signerad. Om innehallet inte stammer maste anteckningen makuleras i
sin helhet och skrivas om eller om det endast &r information under ett visst
sokord som inte stimmer racker det med att det enskilda sbkordet omsigne-
ras.

Om fel kontrasignerare valjs kan det dndras fore kontrasigneringen av fol-
jande anvéndare:

e Anvandaren som signerat anteckningen fran bérjan

e Anvandaren som &r vald som kontrasignerare

¢ En annan anvéndare som finns i urvalet for kontrasignerare

e En medicinsk sekreterare

Versionshistorik

For att se en antecknings versionshistorik hdgerklickar man journalanteck-
ningens huvud och véljer Visa versionshistorik. Har kan man se vem som
signerat, vidimerat eller kontrasignerat en journalanteckning. Har kan man
&ven se om en anteckning ar kopplad till ett diktat och om det ar en sekrete-
rare som skrivit journalanteckningen.
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Signering av kollegas anteckning

« Om en anteckning &r signerad. Kan vardpersonal med signeringsratt géra
andringar under ett sékord i en kollegas anteckning utan att ta 6ver anteck-
ningen i sitt namn. Via versionshistoriken syns vem som gjort &ndringen.

« Om anteckningen inte ar signerad och du (vardpersonal med signerings-
ratt) gar in och andrar i anteckningen. Andras ansvarig vardgivare till dig
som gjort andringen, det ser ut som om du &r ansvarig for hela anteckningen.

* Arbetssatt — andring i kollegas journalanteckning som inte ar signe-
rad:

En medicinsk sekreterare gor andringen i journalen for att ratt vardpersonal
ska st kvar som ansvarig for anteckningen. Déarefter kan signering géras av
utsedd kollega.

Utskrift och aterlamnande av journalhandlingar

Vid utskrift av journalkopia ar det obligatoriskt att ange:
e Typ av journalutskrift
e VVem som har gjort menprovning av utskrift
o Mottagare
e Kommentar

o | kommentaren ska anvéndaren skriva vilken handling ut-
skriften avser, ex “Slutanteckning 2023-05-05" eller Blan-
kett begdran om journalkopior”.

o Entydlig kommentar underlattar sparbarheten for utskrifter
och vilken journalreferens som tillhor vilken journalutskrift.

Utskriften genererar en journalreferens som aterfinns i journalvyn i
mappen Enheten som &r en undermapp i Journalreferenser

Nar det gélle utskrifter i forskningssyfte finns ytterligare tva typer av
journalutskrifter

e Journalutskrift for utlamnande i forskningssyfte

e Journalutskrift till monitor i forskningssyfte.
Vid utskrift av journalkopior bér man se 6ver att man fatt med de ko-
pior som efterfragats, ex journalreferensen skrivs inte ut automatiskt.

Vid aterlamnande av en journalhandling ska journalreferensen for
aktuell journalkopia makuleras och som orsak till makulering ska det
anges att journalhandlingen ar aterlamnad samt datum for
aterlamnandet.
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Det gar att skriva ut en journalanteckning i sander alternativt skriva ut
en total journal.

For att skriva ut specifik anteckning, hdgerklicka pa huvudet pa
aktuell journalanteckning och valj Skriv ut markerad anteckning.

For att skriva ut en hel journal, ga till journalen och klicka pa Skriv ut
som &r langst ner i hogra hérnet och fyll i akutell information.

Dokumentation av inkommen och utgaende handling

Alla inkommande och utgaende handlingar ska konsekvent dokumenteras
under samma sokord, Administrativ information for att alla anvandare ska
veta vart det gar att hitta denna information. Sokordet Administrativ inform-
ation aterfinns i slutet av aktuella mallar samt som egen anteckningstyp och
bestar av fritext dar bade inkomna och utgaende handlingar dokumenteras

Undantag &r handlingar som ror:

e Anmalan enligt lag och férordning som dokumenteras under det
sokordet samt fullmakt som dokumentera i Basdata.

¢ Intyg som hanteras via Webcert hanteras endast dar
Sokordet dr avsett att kunna dokumentera foljande handelser:
¢ Inkommande handling till exempel begaran om journalkopior
e Skickad handling till exempel utlatanden, intyg pa papper.
¢ Handling som lamnats ut.

Genom att trycka pa gemsymbolen finns mojlighet att skanna och bifoga ett
dokument eller bifoga en redan genomfdrd mediaundersékning.

Ex pa inkommande/utgaende handlingar ar utlatanden, intyg pa papper samt
begéran om journalkopior.

Dokumentation som inte kan kopplas till Hilsodrende

Tabeller och vardplaner kan inte kopplas till halsoarenden. Tabeller kan inte
heller speglas till e-tjansten 1177 eller Nationella patientdversikten (NPO).
For att journaldokumentation i tabeller och vardplaner ska uppméarksammas i
Héalsoarendedversikten kan en kronologisk anteckning skapas vid behov.

For varje besok dér dokumentationen huvudsakligen gors i journaltabell eller
vardplan behdver anvandaren uppréatta en kronologisk anteckning som kopp-
las till aktuellt halsodrende. Anteckningen kommer da aven att speglas pa e-

tjansten 1177 och NPO.

Mer om Halsoarenden finns i rutinen Halsoarenden.
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Aktivitetsramverket inom varddokumentation

Aktivitetsramverket ar avsett att pa detaljniva specificera vilka aktiviteter
som ska goras i visst ssmmanhang ex. vid inskrivning av en patient pa en
vardavdelning.

Med Aktivitetsramverket kan all vardpersonal se vad som ska goras och vad
som redan har gjorts med och for enhetens patienter vilket minskar risken att
aktiviteter gloms bort. Det innebér ocksa att enhetens olika vardlag kan fa en
god Gverblick 6ver de andra vardlagens arbetsbelastning. For att detta ska
fungera i sin helhet behover all berord vardpersonal anvanda aktivitetsram-
verket.

Aktiviteter

Detta ar ndgot man gor med eller for patienten, ex. skicka remiss, kontrollera
vitalparametrar, kontrollera en infart, boka sjukresa, inskrivningssamtal, ta
ett blodprov eller gora en labbestéllning.

De typer av aktiviteter som finns &r:
e Checklista
e  Start-stopp
e Bestéllning och Svar (BoS)
e Kiliniska parametrar

Aktiviteter kan vara sadant som man gor en gang eller upprepade ganger ex.
kontrollera NEWS eller sadant som har en start och stopp ex. fasta infor op-
eration.

Aktiviteter kan laggas till en &t gangen eller i form av paket, dvs en samling
med flera aktiviteter.

Aven aktiviteter som laggs till som del av ett paket visas och hanteras som
enskilda aktiviteter ndr de val &r tillagda.

Det gar att lagga till tva identiska aktiviteter da ingen dubblettkontroll finns.
I Cosmic visas aktiviteterna i vyerna

e Att gOra — patient

« PatientOversikten

o Enhetsoversikten.

Planerade aktiviteter for 6ppenvard
Alternativ 1:

Aktiviteter/paket 1dggs upp nér patienten har anlant till enheten. | de fall det
finns behov av specifika aktiviteter som avviker fran standardrutin kan in-
formation om dessa aterfinnas i Bokningsinformation eller i Planerade vard-
atgarder.
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Alternativ 2:

Vid bokning av ett planerat besok laggs aktiviteter/paket upp. Observera att
datum och tid ar samma som nér paketet laggs upp och maste darfor andras
till det planerade besoksdatumet. Om det planerade besoket inte blir av be-
hover anvéndaren stryka/makulera aktiviteterna som annars kommer att
ligga kvar.

Rekommendation &r att utga fran alternativ 1.
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Bilaga

Mallar med kontrasignering
Slutanteckning, slutenvard
Slutanteckning, nyfodd

Slutanteckning, hjért- och karlsjukdom
Slutanteckning, forlossning
Slutanteckning, rérelseorganens sjukdomar
Slutanteckning, klinisk nutrition
Slutanteckning, 6ppenvard
Slutanteckning, AMM

Slutanteckning, omvardnad intensivvard
Slutanteckning, sjukstuga/motsvarande
Neo journalmall, slutanteckning
Slutanteckning, barn

Slutanteckning, reumatologi
Slutanteckning, 6gonsjukdomar
Slutanteckning, intensivvard
Slutanteckning, njurmedicin
Slutanteckning, urologi

Slutanteckning, infektion
Slutanteckning, thorax och karl

Mallar kan ha tagits bort, &ndrat namn eller tillkommit. Detta &r ett urval av
de journalmallar som finns for kontrasignering
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