Diktering checklista

- Personnummer, Namn

- Handelse datum (vid diktering annan dag dn beséket)

- Direkt vardkontakt? Webbesok? Telefonkontakt?

- Kontaktorsak (typ av besvdr, handldggs i samrdd med...)

- Aktuellt (Patientens anamnes, 6nskemdl, ev andra sjukdomar)

- Status (Allmdntillstand, cirkulationsorgan, lungor, buk, rérelseorgan,
neurologisk, gyn mm)

- Socialt (boende, familj, arbete)

- Psykiskt tillstand (se exempel nedan)

- Arftlighet (= hereditet)

- Livsstilsvanor (papper med koderna finns separat)

- KIm03: Lakemedelsgenomgang (viktigt vid patient >75 och >5 Iikemedel,
GLOM INTE férnya recept vid behov, kontrollera senaste
utskrivningsdatum)

- Bedodmning (Egen slutsats av patientens anamnes och dina
undersékningsfynd, ldkarens medicinska bedémning)

- Planering (medicinering, prover, remisser? Fortsatt handldggning,
kontaktvég, brev/tel? Aterbesok? Sitta pd vintelista? Prover infor nésta
besok?)

- Diagnos (man kan séka diagnoskoder pd icd.nu eller pé medibas under
”ICD 10”)

Nagra fraser: "till sekreterare: Tacksam om ni ldgger upp pd vintelistan...”
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“vdnligen korrigera/ldgga till under “lungor”...

. = punkt I = utropstecken
/ = snedstreck ? = fragetecken
- = bindestreck ” = citattecken

Nytt stycke = new paragraph

(.....) =inom parentes..... slut parentes



Rubriker:

K.ontaktorzak
Al

Sialvskattad halza
Brytpunktzzamtal
Soc farhall o miljo
Wardnadshavare
Tidigare sjukdomar
Overkdnslighet

Wald i nara relation
Tobak

Tidpurnlt
Alkoholvanor

Crroger

Fuz aktivitetanamnes
Fuzizl, aktivitet, tat

M atanamnes

M atwanor kostinde:s
b ativationsbedormning
Somn

Farmaaga

Srmarka

Mutrition
Allmantillztand
AndningA Cirk.ulation
Thyr o amnesormsattn

Att diktera remiss:

I euralogizk
Faykizkt status
MADRS

Mini Mental Test
Strezzupplevelse
Ogon o syh
Oron-haza-hals
Cirkulationsorgan
Lurnigor o rezpiration
Buk o matzmaltning
Elimination

Hud

Raorelzeargan
Skallehureud
Fatter

L rogenitalt

b armmae
K.ommmentar lakemedel
K.omrmentar labgwar
Skattring

Rizk

Bedormning

Tidiga hypoteszer
Behandlingzstrateaqi
Diagnos

1. Till vilken klinik/mottagning
2. Misstankt diagnos/fragestallning/6nskad undersokning

3. Anamnes

| slutet:

“tacksam for (snar) bedémning/rekommendationer/vidare utredning, med

vanlig hélsning ...”

' ardmal

Atgard

LIty ardernng
Flarering
F.ormezpondens
Fatientutbildning
Orozanmalan
Anrnalan

Barn enl HSL%2g
Samtycke

T eztresultat
|nfarmationsk.alla
Lintar
F.ontakttpp
Atgardzindik ation
W accination
Friorntering



Exempel for dokumentation av psykiskt status:

Patientens yttre (kladsel adekvat for aldern/ovardad)

Orientering (i tid/plats/person)

Formell kontakt/ emotionell kontakt/6gonkontakt

Motorik, ansiktsmotorik, tal (ryckningar, tics, forcerat tal)
Stamningslage (neutralt, forhojt, sankt)

Emotionella reaktioner (adekvata, inadekvata)

Tankeinnehall (tvangstankar, vanforestallningar, horsel/synhallucinos)
Tankeforlopp (osammanhéangande, haller rod trad)

Sjukdomsinsikt/Behandlingsmotivation

Suicidriskbeddmning (gors alltid vid psykiatrisk fragestallning)
Beskriv psykiatriskt tillstand/sjukdom och nuvarande behandling.

Beskriv vad som okar suicidrisken (tidigare s-forsok, férsamring av nuvarande
sjukdom, pl6tslig livshandelse, person i narhet som suiciderat,
arbete/familj/socialt sammanhang)

Beskriv vad som minskar suicidrisken (hjalpsokande, arbete/familj/socialt
sammanhang, vad som hindrar patienten fran suicid)

Bedomning (risk bedéms lag, 1att/mattligt forhojd, hog)
Atgard (vilka atgarder vidtas, LM/samtalskontakt/tita dterbesok)

Beddmning av s-risk efter atgard (bor landa pa 1ag, annars overvag akut remiss
till psykiatrin)



Exempel for dokumentation av gyn-undersékning:

VSU: VVP ua. (Vaginal spekulumundersékning: vulva, vagina, portio utan
anmarkning.)

Rodnad och irritation kring labia minor och introitus (vaginala 6ppningen)
Cystocele som nar till introitus vid krystning.

Atrofisk (skor) vaginalslemhinna.

Riklig grynig flytning.

Pagaende blodning (farsk), blodtillblandad flytning, rester av gammal blédning
(brunt).

Tydlig ruckdmhet over cervix.

Anteroflekterad uterus, liten och o6m.

Fritt 6ver adnexa. (Ingen smarta eller palpabla tumorer i omradet for ovarier)
Ommande konsistensékning i vinster adnex.

Palpabel tumor, icke mmande, i hoger adnex.



Att diktera FaR recept

Behandlingsorsak: finns manga, de vanligaste ar “allman, blodtryck, cirkulation,
depression, behandling”

Fysisk aktivitetsnivd: totfys03
Utskrift: Nej
Uppféljning: Telefontid

Tréiningsform: a) kondition, b) rorlighet, c) styrka, d) uppehallande. Man kan
valja en eller fler

Aktivitet: Finns manga, de vanligaste ar “promenad, cykel, jogging, annan”
Hdénvisad till aktivitetsarrangor: Nej

”n . n 7 n

Madlsdttning: "lagre blodtryck”, “battre kondition”, “rehabilitering”, "reglering
av diabetes/hyperlipidemi” osv

Intesitet: hog / mattlig / |ag

Forsiktighetsmdtt: Forsiktig start / Undvika vissa aktiviteter / inga speciella
Trdningspass: XX minuter /timmar

Intervall: X ganger per dag / per vecka

Behandlingsperiod: X veckor / manader

Minska stillasittande genom att: "Trana mer”, "motionera mer” osv
Kontaktperson: Lakares namn

Sluta med "tillagg atgard DV200, huvudatgard, till diagnosen” och skriv:

Antingen

1) VAS meddelande till sjukgymnasten (Joni, Maria eller bada?) med
fragestallning "Tacksam for uppféljning av FaR genom telefonsamtal om 1
manad” for komplicerade 6vningar.

eller

2) Folja upp sjalv om 30-40 dagar via telefonsamtal for t.ex. enkla promenader
och skriva koden AWO005 som atgardskod.



Att diktera Fortsattsblad (formular GE41)

(antingen vid mott eller som ant, 1ag prio)

Profil: Fortsattsblad

Primdrvdrdskontakter (t.ex. BNHC, Bergnasets Halsocentral)
Andra kontakter (Sunderby sjukhus? Dialys? Osv)

Boende (t.ex. egen villa, lagenhet, dldreboende)

Familj (t.ex sarbo, ensamboende, inga egna barn osv)
Sysselsdittning (t.ex pensionar, larare, eget foretag)

Livsstil (tex fore detta maratonlépare)

Viktiga sjukdomar (patientens bakgrund)

Arftlighet (dvs hereditet)

Overkdinslighet (kinda allergier)



