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Guide til valg af Helbredstilstand samt malepunkter ved Tilsyn fra Styrelsen for Patientsikkerhed.
Gealdende for sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter ansat i Center Pleje og Omsorg samt i
Boformen Sgparken, Center Familie og Handicap.

Malepunkter ved Tilsyn fra Styrelsen for Patientsikkerhed

Generelt vedr.
dokumentation ifm.
kroniske sygdomme

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en oversigt over patientens sygdomme, handicaps og
funktionsnedsaettelser samt aftaler vedr. kontrol og behandling af kroniske sygdomme ved
behandlingsansvarlig lzege.

Dokumentationen skal afspejle patientens aktuelle tilstand og skal derfor revideres ved andringer i
patienternes tilstand og/eller ndring af aftalerne med behandlingsansvarlig lsege.

Malepunkter ved
den medicinske
patient

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde aktuel og relevant beskrivelse af kontrol af
eksempelvis:

- Polyfarmaci

- Blodsukkermalinger

- Blodtryk

- Opfelgning pa evt. senkomplikationer.

Aftaler vedr. udferelse af kontrol ved behandlingsansvarlig laege dokumenteres saledes:
- Hvem er behandlingsansvarlig laege
- Hvad er frekvensen af kontrollerne
- Hvem gor hvad ifm. kontrollerne
- Hvem behandler provesvar fra behandlingsansvarlig laege, - herunder opfelgning pa ordinationer
pa baggrund af blodpregvesvar

Malepunkter ved
patienter med
diabetes -
fortsaetter pa naeste
side

P3 instrukshjemmesiden https://nexus.rebild.dk/ ligger felgende materiale:
- Instruks for medicinhandtering af Antidiabetika
- Link til Styrelsen for Patientsikkerheds laeringsmateriale vedr. Antidiabetika

Ved dokumentation af patientens aktuelle og potentielle problemer, skal nedenstaende, som minimum,
vaere dokumenteret:
- Beskrivelse af symptomer pa hypo- og hyperglykaemi
- Beskrivelse af regulering af diabetes, herunder tegn pa begyndende/eksisterende
senkomplikationer
- Beskrivelse af behov for mund- og tandpleje samt evt. behov for kontakt til
omsorgstandpleje/tandlaege

Ved dokumentation vedr. aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering, skal nedenstaende, som
minimum, vaere dokumenteret:

- Hvis der er taget kontakt til den behandlingsansvarlige laege efter patientens samtykke, ved
mistanke om begyndende udvikling af hypoglykaemi, hyperglykaemi og diabetiske
senkomplikationer

- Hvad det acceptable behandlingsniveau er ved den specifikke patient, ordineret af den
behandlingsansvarlige lzege.

Eksempel pa acceptabelt behandlingsniveau: ”Madl for diabetes er sd god livskvalitet som muligt,
uden veesentlig fokus pd stram sukkerregulering. Mdlet for Hba1c er omkring 58, men hgjere kan
accepteres”.

- Huvilke forebyggende indsatser der er planlagt og udfert ift. senkomplikationer, samt hvad der er
planlagt og udfert ift. opfelgningen herpa

- Atder er taget stilling til og informeret om relevante rehabiliterings-/sundhedstilbud for
diabetespatienten.

- Atinformation om kommunale rehabiliterings-/sundhedstilbud, sker ved sygdomsdebut og
lobende mhp. at igangsaette tilbud, nar patienten er motiveret

Dokumentationen skal indeholde en beskrivelse af aftaler med den behandlingsansvarlige lzege om
kontrol af:
- Blodsukkermalinger
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Malepunkter ved
patienter med
diabetes - fortsat

- Blodtryk
- Opfelgning pa evt. senkomplikationer

Aftaler vedr. udferelse af kontrol ved behandlingsansvarlig leege dokumenteres saledes:
- Hvem er behandlingsansvarlig lege
- Hvad er frekvensen af kontrollerne
- Hvem ggr hvad ifm. kontrollerne

- Hvem behandler prgvesvar fra behandlingsansvarlig lzege, - herunder opfelgning pa ordinationer
pa baggrund af blodprgvesvar

Malepunkter ved
patienter i AK-
behandling

Pa instrukshjemmesiden https://nexus.rebild.dk/ ligger felgende materiale:
- Skema til AK behandling
- Instruks for medicinhdndtering af antikoagulantia
- Link til Styrelsen for Patientsikkerheds laeringsmateriale vedr. antikoagulantia

Ved dokumentation af patientens aktuelle og potentielle problemer, skal nedenstdende, som minimum,
vaere dokumenteret:
- Hvorfor patienten er i AK behandling

Ved dokumentation vedr. aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering, skal nedenstaende, som
minimum, vaere dokumenteret:
- Der erdispenseret medicin indtil svaret for naeste planlagte blodpreve foreligger (hvis det er
inden for de 2 uger, der dispenseres til)
- Naeste dispensering er planlagt i kalenderen

Aftaler vedr. udferelse af kontrol ved behandlingsansvarlig leege dokumenteres saledes:
- Hvem er behandlingsansvarlig lege
- Hvad er frekvensen af kontrollerne
- Hvem ggr hvad ifm. kontrollerne

- Hvem behandler prgvesvar fra behandlingsansvarlig lzege, - herunder opfelgning pa ordinationer
pa baggrund af blodprgvesvar

Malepunkter ved
patienter med KOL

Ved dokumentation af aktuelle og potentielle problemer, skal nedenstadende, som minimum, vaere
dokumenteret i tilstanden "’Sgvnproblemer’”:

- Erder sgvnproblematikker

- Erderbehov for sovemedicin og evt. effekt af dette

- Sidder eller ligger patienten og sover

Ved dokumentation af patientens aktuelle og potentielle problemer, skal nedenstdende, som minimum,
vaere dokumenteret i tilstanden ”Respirationsproblemer’”:

- Erder dyspnoe ved hvile, tale og/eller funktion?

- Erder hoste/ekspektorat?

- Erder behov for PEP-flgjte/CPAP?

- Erderbehov forilt?

- Erder cyanose?

- Erpatienten er ryger, tidligere ryger eller ikke-ryger

I den sundhedsfaglige dokumentation om aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering, skal
nedenstdende, som minimum, vaere dokumenteret:

- Respirationsstatus

- Inhalationsteknik

- Rygning

- Frekvens for skift af iltkateter samt hvem der gor det

- Rengering og brug af inhalationsdevices samt hvem der gor hvad

Malepunkter ved
patienter der
modtager

P3 instrukshjemmesiden https://nexus.rebild.dk/ ligger felgende materiale:
- Instruks for medicinhandtering af Methotrexat
- Link til Styrelsen for Patientsikkerheds lzeringsmateriale vedr. Methotrexat
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behandling med

Ved dokumentation vedr. patientens sygdom, aktuel pleje og behandling, opfelgning og evaluering samt

Methotrexat aftaler med behandlingsansvarlig lege, skal nedenstdende, som minimum, vaere dokumenteret:
- Beskrivelse af patientens aktuelle og potentielle helbredsmaessige problemer
- Dokumentation af hvilke sygdomme/funktionsnedszettelser der begrunder den medicinske
behandling med Methotrexat
- Beskrivelse af opfelgning pa og evaluering af pleje og behandling, ifm. Methotrexat, herunder en
lgbende vurdering af patientens habilitet til at fglge behandlingen
- Beskrivelse af, at den aktuelle pleje og behandling folger aftalerne med den
behandlingsansvarlige lzege
Aftaler vedr. udferelse af kontrol ved behandlingsansvarlig laege dokumenteres saledes:
- Hvem er behandlingsansvarlig laege
- Hvad er frekvensen af kontrollerne
- Hvem gor hvad ifm. kontrollerne
- Hvem behandler provesvar fra behandlingsansvarlig laege, - herunder opfelgning pa ordinationer
pa baggrund af blodpregvesvar
Dokumentationen skal opdateres ved zndringer i patientens helbredstilstand og/eller ved zendringer i
aftalerne med den behandlingsansvarlige lzege.
Ved tilsyn er der fokus pa:
- Aftaler om blodpreve kontrol og opfelgning pa bloddprgvekontrol
- Atder tages kontakt til den behandlingsansvarlige lzege ved aendringer i patientens tilstand, som
giver anledning til mistanke om bivirkninger ved Methotrexat
- Atder er taget kontakt til den behandlingsansvarlige laege ved mistanke om fejl i ordinationen og
doseringen af Methotrexat
- Atder er givet samtykke til kontakt til behandlingsansvarlige lsege ved behov herfor
Bivirkninger ved behandlingen med Methotrexat kan vaere:
- Infektioner
- Feber
- Udsleet
- Bla maerker
- Kvalme
- Mundbetzendelse
- Hoste
- Andengd
- Nzaseblod
De7 Pa instrukshjemmesiden https://nexus.rebild.dk/ ligger felgende materiale:
risikosituations- - Seerskilte Instruks for medicinhandtering af hvert enkelt praeparat
lzegemidler - Link til Styrelsen for Patientsikkerheds laeringsmateriale vedr. hvert enkelt praeparat

Der er malepunkter vedr.
- Antidiabetika (insulin og perorale antidiabetika)
- Antikoagulantia (AK) (warfarin, hepariner, nye orale AK-laegemidler)
- Digoxin
- Gentamicin
- Koncentreret kalium (kaliumklorid, kaliumphosphat)
- Lavdosis methotrexat.
- Opioider (fx morfin, codein, fentanyl, metadon, oxycodon)

Malepunkter ved
patienter med
skizofreni og
samtidig somatisk
sygdom

Den sundhedsfaglige dokumentation af patientens aktuelle og potentielle problemer skal, som minimum,
indeholde:

- Beskrivelse af ndringer i symptombillede og sindstilstand, der kraever kontakt til den
behandlingsansvarlige lzege.

- Beskrivelse af sendringer i vejrtraekningsmgnstre og/eller gget traethed som felge af bivirkninger
til den antipsykotiske behandling. Herunder risiko for at udvikle fx hjerte/kar sygdomme og
diabetes.

- Beskrivelse af @ndringer i bevidsthedsniveau og misbrugsmenstre
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Den sundhedsfaglige dokumentation vedr. aktuel pleje og behandling, opfalgning og evaluering, skal,
som minimum, indeholde:

Om sundhedspersonalet har kontaktet en laege ved andringer i patientens bevidsthedsniveau
og/eller ved andringer i et misbrugsmgnster.

Om sundhedspersonalet har kontaktet en laege ved andringer i fx kardielle symptomer eller
symptomer pa diabetes.

Om sundhedspersonalet har kontaktet en laege ved observation af - eller mistanke om andring i
sindstilstand

Aftaler vedr. udferelse af kontrol ved behandlingsansvarlig lzege:

Hvem der er den behandlingsansvarlige leege og herunder aftaler om opfelgning pa den
antipsykotiske behandling.

Aftaler om behandling af - og opfelgning pa misbrugsbehandling og samtidig behandling af
somatisk sygdom, som fx diabetes og hjerte/kar sygdomme.

Aftaler med behandlingsansvarlig laege vedr. behandling af — og opfelgning pa antipsykotisk behandling
og/eller misbrugsbehandling og samtidig behandling af somatisk sygdom, som fx diabetes og
hjerte/karsygdomme dokumenteres saledes:

Hvem er behandlingsansvarlig laege

Hvad er frekvensen af kontrollerne

Hvem ger hvad ifm. kontrollerne

Hvem behandler pravesvar fra behandlingsansvarlig laege, - herunder opfglgning pa ordinationer
pa baggrund af blodprgvesvar

Malepunkter ved
patienter der for
nylig har faet
foretaget kirurgisk
indgreb

P3 instrukshjemmesiden https://nexus.rebild.dk/ ligger felgende materiale:

Seerskilte Instruks for medicinhandtering af hvert enkelt praeparat
Link til Styrelsen for Patientsikkerheds leeringsmateriale vedr. hvert enkelt praeparat

Dokumentation skal, i relevante tilfeelde, indeholde beskrivelser af:

Saret, sarbehandlingen og opfelgning pa denne ved kirurgiske sar
Saret, sarbehandlingen og opfelgning pa denne ved tryksar
Risikosituationslaegemidler

Genoptrzaning
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Funktionsniveau

Helbredstilstand Eksempler pa vurdering
Tilstande grupperet efter de 12 sygeplejefaglige Eksempler pa kort og praecis vurdering af, hvordan problemet
problemomrader kommer til udtryk

Problemer med personlig pleje

Vzlges nar patienten har problemer med at varetage
personlig pleje, hvor kompleksiteten eller en kritisk situation
kraever et szerligt kompetenceniveau hos personalet, fx Fx besvaer med at varetage den daglige hygiejne, herunder
- Nar patienten har problemer med at varetage kropspleje og toiletbesgg, som folge af andet helbredsproblem.
personlig pleje, herunder kropspleje, af- og
paklaedning og/eller toiletbesgg, som folge af
sygdom, skade eller handicap.

Problemer med daglige aktiviteter

Vzlges nar patienten har problemer med at varetage daglige
aktiviteter, og hvor
kompleksiteten eller en kritisk situation kraever et szerligt
kompetenceniveau hos personalet, fx: Fx manglende overblik og initiativ.
- Ved behov for hjzlp til koordinering og planlaegning
af daglige aktiviteter pga.
tab af fysisk-, mental- og social funktionsevne.
- Ved behov for anden stgtte til planlaegning og
koordinering af dagligdagen.

Bevageapparat

Problemer med mobilitet og bevaegelse

Vzlges nar patienten har problemer med

bevaegelsesforstyrrelser og problemer med at bevaege sig, Fx tremor, bevaegelseshamning, ufrivillige bevaegelser,
forflytte sig, eendre kropsstilling eller ved inaktivitet som falge | muskelstivhed, lammelser, spasticitet, ledstivhed, styringsbesvaer
af sygdom, skade eller behandling, fx eller nedsat muskelstyrke.

- Pga. bivirkning af medicin. Immobilitet, kontrakturer, svimmelhed, faldtendens og

- Ved behov for statte til at =endre kropsstilling, balanceproblemer.
forflytning og/eller at bevaege sig omkring.

- Patienter med Parkinsons sygdom og essentiel
tremor.

Problemer med vaeskeindtag

Vzlges nar patienten har problemer med at indtage en korrekt | Fx synkeproblemer, fejlsynkning, nedsat eller gget terst, kvalme
mangde vaeske som fglge af sygdom eller behandling, fx og opkast.
- Bivirkning af medicin, hvor der er risiko for
dehydrering eller overhydrering,
- Ved behov for anden stgtte til vaeskeindtag

Traethed, forvirring og konfusion, svimmelhed og/eller nedsat
hudturgor.

Problemer med fodeindtag - fortsttes pa nste side Fx tygge-/synkeproblemer, fejlsynkning, kvalme eller opkast.

Vzlges nar patienten har problemer med at indtage eller Problemer med at optage eller indtage ernaering, vitaminer og
optage ernzering og vitaminer/ mineraler eller ved mineraler.
ernzringsbetingede stofskifteproblematikker som fglge af
sygdom eller behandling, fx

- Bivirkning af medicin.

Hvis borgeren har diabetes, beskrives de symptomer borgeren har
ved hypo- eller hyperglykami samt de gvrige malepunkter for
diabetes patienter.
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Rebild

KOMMUNE

Ernzering

Helbredstilstand
Tilstande grupperet efter de 12 sygeplejefaglige
problemomrader

Eksempler pa vurdering
Eksempler pa kort og praecis vurdering af, hvordan problemet
kommer til udtryk

- Patienter med dysfagi eller korttarms-syndrom.

- Patienter der modtager ernzering enten parenteral
eller via sonde

- Ved behov for anden stgtte til fodeindtag.

- Tilstanden vaelges ogsa ved patienter med diabetes.

Hypoglykaemi - fx treethed, gget svedtendens, sitren/rysten,
bleghed, svimmelhed, koncentrationsbesvaer, zendret adfaerd.

Hyperglykaemi - fx gget torst og vandladning, mundterhed,
hudklge, kvalme, traethed, vaegttab.

Uhensigtsmaessig vaegtandring

Vzlges nar patienten har problemer med pludselig
vaegtaendring som fglge af sygdom
eller behandling, fx
- Pga. bivirkning af medicin.
- Ved behov for anden stgtte til at handtere uplanlagt
vaegtaendring.

Fx pludseligt vaegttab eller vaegtogning.

Problemer med overvaegt

Vzelges nar patienten har problemer med overvagt som fglge
af sygdom eller behandling, fx

- Pga. bivirkning af medicin.

- Behov for anden stgtte til at handtere overvaegt.

Fx hgjt BMI, vaegtstigning, eget appetit og/eller overspisning.

Problemer med undervaegt

Vzlges nar patienten har problemer med vaegttab og
undervaegt som fglge af sygdom eller behandling, fx

- Pga. bivirkning af medicin.

- Ved behov for stette til at handtere undervaegt.

Hud og

Fx lavt BMI, vaegttab, smat spisende, nedsat appetit, kvalme
og/eller opkast.

Tygge-/synkeproblemer som felge af darlig tandstatus.
Traethed, mangel pa energi og/eller koncentrationsbesvaer.

slimhinder

Problemer med arterielt sar

Vzlges nar patienten har problemer med sar, der er opstaet
som fglge af nedsat arteriel blodtilfersel, eller ved behov for
anden stptte til behandling af arterielt sar.

Problemer med blandingssar

Vzlges nar patienten har problemer med sar, der er opstaet
som fglge af arteriel og vengs insufficiens, typisk en
forveerring af et vengst sar, eller ved behov for anden stgtte til
behandling af blandingssar.

| den aktuelle Helbredstilstands Faglige notat dokumenteres
folgende:
- Problem

Problemer med cancersar

Vzlges nar patienten har problemer med sar, der er opstaet
som fglge af cancer og metastaser, eller ved behov for anden
stgtte til behandling af cancersar.

- Arsag

- Symptomer/kendetegn
Sarets stgrrelse og placering beskrives og TIME
modellen udfyldes.

- Evt. historik.

Problemer med diabetisk sar

Vzlges nar patienten har problemer med sar, der er opstaet
som en senkomplikation til diabetes, eller ved behov for anden
stgtte til behandling af diabetisk sar.

Side 6 af 11




Kategori: Faglig vejledning

Ansvarligt center: Center Pleje og Omsorg

Ansvarlig leder: Leder af Sygeplejen

Opdateret: 21.07.21 (MAVE)

Version: 6

Skal opdateres igen: Ved behov og mindst én gang arligt

Rebild

KOMMUNE

Hud og slimhinder

Helbredstilstand
Tilstande grupperet efter de 12 sygeplejefaglige
problemomrader

Eksempler pa vurdering
Eksempler pa kort og praecis vurdering af, hvordan problemet
kommer til udtryk

Problemer med kirurgisk sar

Vzlges nar patienten har problemer med sar, der er opstaet
som fglge af et kirurgisk indgreb efter en operation, eller ved
behov for anden stgtte til behandling af kirurgisk sar.

Problemer med traumesar

Vzlges nar patienten har problemer med sar, der er opstaet
som felge af traumer pa hardt

vaev og/eller blgddele, fx

Efter fald eller anden ulykke.

Snitsar, hudafskrabninger, brandsar, stsninger eller
forfrysninger

Ved behov for anden stgtte til behandling af
traumesar.

Problemer med tryksar

Vzlges nar patienten har problemer med sar, der er opstaet
som felge af tryk og/eller shear, eller ved behov for anden
statte til behandling af tryksar.

| den aktuelle Helbredstilstands Faglige notat dokumenteres
folgende:

Problem

Arsag

Symptomer/kendetegn

Sarets stgrrelse og placering beskrives og TIME
modellen udfyldes.

Evt. historik.

Problemer med vengst sar

Vzlges nar patienten har problemer med sar, der er opstaet
som fglge af vengs insufficiens, typisk manglende funktion af
veneklapperne, eller ved behov for anden stgtte til behandling
af vengst sar.

Andre problemer med hud og slimhinder

Vzlges nar patienten har problemer med hud og slimhinder
som ikke er sar, fx

Ved svampeinfektion, fnat eller MRSA.

Ved behov for anden stgtte til behandling af hud- og
slimhindeproblemer som ikke er sar fx psoreasis.

Komm
Problemer med kommunikation

Vzlges nar patienten har problemer med at tale, forsta, skrive,
stave og laese som fglge af sygdom, skade eller behandling, fx
Ved bivirkning af medicin.

Ved svaer hjerneskade og/eller nedsat
bevidsthedsniveau, eller med behov for anden stgtte
til kommunikation.

Beskriv problemets placering, stgrrelse, udseende samt de evt.
gener det medfgrer for patienten, fx

Klge, kradsemaerker, udslet, skzallende hud, redme
og/eller eksem.

£ndringer i hudens farve, hvide belzegninger, hudlgshed,
bla maerker og/eller gdemer.

unikation

Fx nedsat evne til at formulere behov og oplevelser verbalt eller
nonverbalt.

Nedsat evne til at anvende kropssprog, gere sig forstaelig,
kommunikere og/eller forsta andres kommunikation.
Nedsat orienteringsevne eller nedsat bevidsthed.

Ekspressiv afasi, impressiv afasi, dysartri.
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Rebild

KOMMUNE

Psykosociale forhold

Helbredstilstand
Tilstande grupperet efter de 12 sygeplejefaglige
problemomrader

Eksempler pa vurdering
Eksempler pa kort og praecis vurdering af, hvordan problemet
kommer til udtryk

Problemer med socialt samvaer

Vzlges nar patienten har problemer med at handtere socialt
samveer, overholde sociale normer, interagere med andre eller
etablere og opretholde relationer, eller med behov for anden
stotte til at fungere socialt

Fx indadvendt og menneskesky, traekker sig fra socialt samveer,
udad reagerende eller graenseoverskridende adfzerd

Emotionelle problemer

Vzlges nar patienten har problemer med at handtere felelser i
forbindelse med kronisk sygdom, skade eller i forbindelse med
livsbegivenheder, eller med behov for anden statte til at
handtere folelser.

Fx vedvarende tristhed, sorg, savn, tomhed, apati, rastlgshed,
smerte, vrede, angst, uro, affekt, aggressivitet, lettelse, stress.

Problemer med misbrug

Vzlges nar patienten har problemer med vedvarende og
skadelig brug af medicin, alkohol eller stoffer, der medferer
legemlige, psykiske eller sociale problemer, eller med behov
for anden stgtte til at handtere misbrugsproblemer.

Fx abstinenser, rysten, svedeture, hovedpine, indre uro,
tankemylder, fysiske smerter, selvdestruktiv adfzerd,
humgrsvingninger, nedsat egenomsorg.

Mentale problemer

Vzlges nar patienten har problemer med psykiske eller
psykiatriske symptomer som fglge af sygdom, skade eller
behandling, fx bivirkning af medicin.

Fx patienter med depression, bipolar lidelse, psykose,
spiseforstyrrelse eller skizofreni, eller Med behov for anden
stotte til at handtere psykiske og psykiatriske symptomer

Respiration
Respirationsproblemer

Vzlges nar patienten har respirationsproblemer som fglge af
sygdom eller skade.

Fx patienter med KOL, astma, lungebetaendelse, tracheostomi,
eller med behov for anden stgtte til handtering af
vejrtraekningsproblemer

Fx tankeforstyrrelser, tvangstanker, tvangshandlinger, paranoia,
forbier, koncentrationsbesvaer, isolation, tristhed, apati,
manglende impulskontrol.

og cirkulation

Fx dyspng, takypng eller apng.

Forlaenget ekspir, flgjtende, rallende, hvaesende vejrtraekning.
Stridor.

Hoste, nedsat eller manglende hoste kraft.

Sejt, skummende, lgst eller purulent ekspektorat.

Cyanose, nedsat saturation.

Cirkulationsproblemer

Vzlges nar patienten har cirkulationsproblemer som fglge af
sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af medicin.

Fx patienter med hjerte-kar-problemer, pacemaker, i AK-
behandling, eller med behov for stgtte til handtering af cardio-
vaskulaere problemer

Problemer med seksualitet

Vzlges nar patienten har problemer ift. seksualitet som felge
af sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af medicin
eller med brug for anden stgtte til seksuel aktivitet.

Seksualitet

Fx hudmarmorering - bleg, kold, klam eller kglig hud.
Feber, gdemer, cyanose, treethed, svimmelhed.
Hypertension, hypotension, bradycardi, takycardi.

Fx nedsat, manglende eller gget seksuel lyst, erektionssvigt,
impotens, samlejesmerter.

Nedsat, manglende eller gget behov for mentalt og/eller fysisk
narvaer.
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Rebild

KOMMUNE

Smerter og sanseindtryk

Helbredstilstand
Tilstande grupperet efter de 12 sygeplejefaglige
problemomrader

Eksempler pa vurdering
Eksempler pa kort og praecis vurdering af, hvordan problemet
kommer til udtryk

Akutte smerter

Vzlges nar patienten har problemer med smerter
karakteriseret ved, at de er pludseligt indsaettende og af kort
varighed som folge af sygdom eller skade, eller med behov for
anden stgtte til at handtere akutte smerter.

Kroniske smerter

Vzelges nar patienten har problemer med smerter, som har
varet i mere end 6 mdneder som fglge af sygdom eller skade,
eller med behov for anden stotte til at handtere kroniske
smerter.

Periodevise smerter

Vzlges nar patienten har problemer med smerter som
forekommer af og til, som fglge af sygdom eller skade, eller
med behov for anden stgtte til at handtere periodevise
smerter.

Beskriv hvordan smerten kommer til udtryk samt styrke og
udlgsende faktorer.

Fx dunkende, skaerende, breendende, murrende, kolik, jagende,
strammende.

Ved beskrivelse af intensitet anvendes VAS-skalaen 0-10 i Nexus

Problemer med fglesans

Vzelges nar patienten har problemer med felesansen som
folge af sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af
medicin.

Fx patienter med nedsat fglesans grundet diabetisk neuropati,
eller med behov for anden statte til at kompensere for zendret
folesans.

Fx snurrende, prikkende, sviende eller breendende fornemmelser i
fingre og taeer.

Folelsen af at ga pa vat, hyper fglsom hud, smerte ved let
bergring, nedsat/aendret felesans i huden.

Problemer med hgrelse

Vzlges nar patienten har problemer med herelsen som folge
af sygdom eller skade, eller ved behov for anden statte til at
kompensere for endret hgresans.

Fx anvender hgreapparat, trykken for gret, smerter, kige,
svimmelhed, gener af grevoks, susen eller ringen for grene.

Gener ved baggrundsstgj, problemer med at here tale, derklokke
eller telefon.

Problemer med lugtesans

Vzlges nar patienten har problemer med lugtesansen som
folge af sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af
medicin, eller med behov for anden statte til at kompensere
for sendret lugtesans.

Fx manglende eller endret lugtesans.

Problemer med smagssans

Vzlges nar patienten har problemer med smagssansen som
folge af sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af
medicin, eller med behov for anden stgtte til at kompensere
for =endret smagssans.

Fx andret eller manglende smagsoplevelse.

Problemer med synssans

Vzlges nar patienten har problemer med synssansen som
folge af sygdom eller skade.

Fx patienter med gren stzer, gra stzer eller gjeninfektion, eller
med behov for anden stgtte til at kompensere for andret
synssans.

Fx baerer briller, nedsat syn eller blindhed.

Gradvist aftagende syn, aftagende perifert syn, blaendes nemt af
lys, aftagende farvesyn.

Infektion hvor der ses radme, svien, klge, irritation, sekret/pus i
gjet.
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Sevn og hvile

Helbredstilstand Eksempler pa vurdering
Tilstande grupperet efter de 12 sygeplejefaglige Eksempler pa kort og praecis vurdering af, hvordan problemet
problemomrader kommer til udtryk

Dggnrytmeproblemer

Vzlges nar patienten har problemer med forstyrrelse af sgvn Fx problemer med at fastholde degnrytme, sover om dagen,

og hvile som fglge af sygdom, skade eller behandling, fx vagner og er urolig om natten, udmattet, traet i perioder, irritabel,
bivirkning af medicin, eller med behov for anden stgtte til at mangler energi.

handtere for manglende evne til at adskille dag og nat.

Sevnproblemer
Fx indsovnings-besvaer, vagner om natten eller tidligt pa
morgenen, afbrudt sgvn, mareridt, livagtige eller ubehagelige
dromme.

Vzelges nar patienten har sevnproblemer som felge af
sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af medicin.

Fx patienter med narkolepsi, eller med behov for anden stgtte
til at kompensere for darlig sgvnkvalitet.

Viden og udvikling

Problemer med hukommelse

Treet, udmattet, mangler energi.

Vzlges nar patienten har problemer med hukommelsen som
folge af sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af
medicin. Fx glemsomhed, forvirring vedrerende tid og sted, vanskelighed

e st e d s e, Al med beley fer med at finde ting samt genkende og anvende tidligere erfaringer.

anden stgtte til at huske, genkende og anvende tidligere
erfaringer.

Problemer med sygdomsindsigt

Vzlges nar patienten har problemer med egenomsorg og Fx afviser at vaere syg, afviser at have helbredsproblemer,
handtering af egen sundhed, sygdom eller symptomer. uforstaende over for andres oplevelse af helbredsforandringer og
vil ikke give samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger.

Har manglende egenomsorg, ser ikke egne behov og
overvurderer egne evner.

Fx patienter der har tydelig foling ved diabetes, men ikke
reagerer, eller patienter med demenssygdomme, der naegter
at have problemer i dagligdagen, eller patienter med behov
for anden stgtte til at indse manglende evne til egenomsorg.

Problemer med indsigt i behandlingsformal

Vzelges nar patienten har problemer med at forsta formalet
med behandlingen.

Fx patienter med kroniske eller tilbagevendende sygdom, hvor
behandling eller forebyggende behandling afsluttes Fx manglende forstaelse af formalet med behandling samt
uhensigtsmaessigt. manglende compliance i forhold til at gennemfgre behandlingen.

Patienter med manglende evne til at give informeret samtykke
til en behandling, eller med behov for anden stgtte til at forsta
hensigt med behandling (compliance).

Kognitive problemer

Vzlges nar patienten har kognitive problemer som folge af Fx manglende evne til abstrakt taenkning, tilegnelse af viden og
sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af medicin. overblik og koordinering,

Fx patienter med neglect eller delir, med behov for anden Manglende adfaerdsregulering, svigtende demmekraft, kan
stotte til logisk taenkning, tilegnelse af viden, overblik, fremsta desorienteret, urolig og/eller med udad reagerende
planlaegning og organisering. adfzerd.
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Rebild

KOMMUNE

Udskillelse af affaldsstoffer

Helbredstilstand
Tilstande grupperet efter de 12 sygeplejefaglige
problemomrader

Eksempler pa vurdering
Eksempler pa kort og praecis vurdering af, hvordan problemet
kommer til udtryk

Problemer med vandladning

Vzlges nar patienten har problemer med vandladning som
folge af sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af
medicin.

Fx patienter der er i dialysebehandling eller har nefro- eller
urostomi, topkateter eller kateter a demeure.

Fx patienter med behov for anden stgtte til at handtere
vandladningsproblemer, der ikke er inkontinens.

Fx svien og smerter ved vandladning.

Grumset og ildelugtende urin.

Blod i urinen.

Feber, hyppig vandladning, lendesmerter.

Slap strale, natlig vandladning, temningsproblemer, efterdryp,
hyppige men sma urinmangder.

Problemer med urininkontinens

Vzlges nar patienten har problemer med stressinkontinens,
tranginkontinens, blandingsinkontinens eller falsk inkontinens
som fglge af sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af
medicin, eller med behov for anden stgtte til at handtere
urininkontinens.

Fx sivende urin, urinlaekage ved host og nys, efterdryp eller
manglende blaerekontrol.

Problemer med affgringsinkontinens

Vzlges nar patienten har problemer med affgringsinkontinens
som folge af sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af
medicin, eller med behov for anden stgtte til at handtere
affgringsproblemer/styre affering.

Fx problemer med at have kontrol over affgring eller tarmluft.

Problemer med mave og tarm

Vzlges nar patienten har problemer med mave og tarm som
folge af sygdom, skade eller behandling, fx bivirkning af
medicin.

Fx patienter med ileo- eller colostomi eller haamorider
Patienter med sygdomme i lever, galdeveje eller med behov
for anden stgtte til at handtere fordgjelsesproblemer.

Fx smerter ved affgring eller misfarvet og/eller ildelugtende
affering.

Bladning og/eller rifter ved endetarmen, trykkende fornemmelse i
endetarmen.

Diarre, obstipation, oppustethed, mavesmerter, nedsat appetit,
kvalme, opkast.
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