Sidemandsopleaering til social- og sundhedsassistent pa seldrecenter og i Svinget

Arbejdsgangs-
beskrivelse for
SSA

pa aldrecenter

Nar du mgder ind, er du forpligtet til at ajourfgre dig i nogle Medarbejder overblik.
| disse overblik vil forskellige aendringer, observationer osv. for hele den gruppe af borgere du er tilknyttet, fremga.

Vi er alle afhaengige af, at dokumentationen og div. oplysninger/beskeder videregives pa samme made af alle
medarbejdere.

Dette for at hgjne kvaliteten i kerneopgaven, patientsikkerheden samt gvrige krav fra div. lovgivninger og tilsyn.
Derudover er ensrettet dokumentation medvirkende til at skabe feelles overblik over dokumentationen ved den enkelte
beboer.

Vis hvor pa hjemmesiden

” Arbejdsgangsbeskrivelse — SSA,
Zldrecenter” findes og gennemga den
sammen.

Tilstands Nar du orienterer dig om en konkret beboer samt dokumentere relevante oplysninger, skal du altid ggre det ud fra Opseet startsiden til automatisk visning af
overblik borgerens tilstandsoverblik. Borgeroverblikket som startbillede ved hver
Du kan bl.a. fa overblik over: enkelt fremsggt beboer.
e Beboerens aktuelle og potentielle sygdomme og handicaps Vis hvordan man kommer ind p3
e Oprettede funktionsevne- og helbredstilstande Tilstandsoverblikket.
* Indsatser Fortzel om betydningen af relations
e Handlingsanvisninger og herunder evt. indsatsmal og dato for opfglgning pa indsatsen (Anvendes kun ved RH eller dannelse mellem tilstande og:
midlertidige indsatser og dokumenteres i handlingsanvisningen) e Indsatser
e Observationer e observationer
e Skemaer, fx Aftaleskema, Triagering, Fravalg af livsforleengende behandling, Livets afslutning, Cave osv. e  Malinger
N&r du arbejder med dokumentationen i Nexus, er det vigtigt at forst, at det hverken er din eller din kollegas e Skemaer mv.
dokumentation — men borgerens. Fortzel om betydningen af relations
Ligeledes skal dét der star i tilstande og handlingsanvisninger, altid stemme overens med det aktuelle for borgeren, sa dannelse mellem indsatser og:
nar du ser noget som ikke leengere er aktuelt, skal du andre det. e Handlingsanvisninger
e Dggnrytmeplaner
Faelles FMK er det faelles medicinkort, som skal vaere aktivt hos de beboere, hvor kommunens medarbejdere har noget med Vis i Nexus, hvor man finder FMK.

medicinkort (FMK)

medicinen at ggre.

OBS:

Ved de beboere, hvor de selv eller familien dispenserer medicinen, skal FMK inaktiveres.

| disse tilfeelde er det ikke muligt at have indsatsen “medicinadministration”, hvor plejen hjelper med at give medicinen,
da plejen ikke har mulighed for at afstemme antallet af tbl. i sken med antallet af tbl. ordineret i FMK.

| Borgeroverblik -> Genvej til instrukser -> ”E-leaning Medicin - Modul” finder du materiale, som omhandler
funktionerne i FMK.

Vis de forskellige funktioner i FMK, fx
opdatering af FMK, genbestilling af medicin
osV.

Vis pa hjemmesiden alle sundhedsfaglige
instrukser, der ligger under:

e Medicin

e De 7 risikosituationsleegemidler

samt systemvejledningen:

e Medicin

og fagligvejledning:

e FMK best practice, version 2,4
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Funktionsevne-
tilstande

Funktionsevnetilstande anvendes til dokumentation af borgerens funktionsnedsaettelser samt behovet for
kompenserende hjzlp til disse.

Det er kun de funktionsevnetilstande, der oprettes indsats pa, som er aktive i Borger- og Tilstandsoverblikket.

De Aktive tilstande er dem, hvor der er behov for en indsats ift. beboerens funktionsevne nedsaettelse.
| disse tilstande skal der dokumenteres i fglgende:

e Nuvearende niveau (brug skema s. 4 til vurdering)

e Fagligt notat

e Forventet niveau (brug skema s. 4 til vurdering)

e  Beskrivelse

e Borgers forventninger og mal.

De Ikke relevante tilstande er dem, hvor:
e Borger har en funktionsnedsaettelse, men der er ikke tildelt en indsats ift. funktionsevnenedsaettelsen.
e Borger ikke har en funktionsnedsaettelse.

De Inaktive tilstande anvendes ikke i Rebild Kommune.

4ldrecenter leder er ansvarlig for at der laves opfalgning pa funktionsevnetilstande.

Vis i Nexus, hvor man finder
funktionsevnetilstande ud fra Borger- og
Tilstandsoverblikket.

Valg af
funktionsevne-
tilstand

Det er &eldrecenterlederen, som vaelger hvilke funktionsevnetilstande, der skal oprettes hos beboeren, - dette vaelges
bl.a. pa baggrund af din dokumentation af beboerens funktionsevne.

Det er derfor vigtigt, at du sgrger for at dokumentere eventuelle andringer i beboerens funktionsevne i en Observation,
nar der er noget der fraviger det planlagte eller forventede samt opdatere funktionsevnetilstanden og
dggnrytmeplanen, nar eendringerne anses for vaerende blivende.

Dokumentation i
funktionsevne-
tilstande

Dokumentationen i funktionsevnetilstanden skal afspejle borgerens aktuelle funktionsevnenedszettelse.

Gennemga dokumentationsplakaten pa SEL til at tale om dokumentationen i hhv.
e Nuvaerende niveau

e Fagligt notat

Forventet niveau

Beskrivelse

e Borgers vurdering

Vis pa hjemmesiden, hvor man finder — og

inddrag vejledningerne i undervisningen af

dokumentation i funktionsevnetilstande:

e  FSllIl funktionsevnetilstande

e Faglig Vejledning —
funktionsevnetilstande

e Faglig Vejledning —
Funktionsevnetilstande, eksempler

Sygeplejefaglig
udredning

Det er lovpligtigt at sygeplejen laver en sygeplejefaglig udredning, hos de borgere der modtager SUL indsatser.

Efterfelgende dokumenterer sygeplejen borgers aktuelle og potentielle sygdomme og handicaps i Generelle oplysninger
-> Helbredsoplysninger.

Dokumentation af
borgers aktuelle
og potentielle

Nar beboeren far en ny sygdom fx UVI, skal medarbejderen (SPL eller SSA), som har faet viden om sygdommen,
opdatere beboerens aktuelle og potentielle sygdomme og handicaps i Generelle oplysninger -> helbredsoplysninger.
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C e
—

sygdomme og
handicaps

Hverdags triagering skal opdateres ifm. andringer i beboerens tilstand, sa her skrives ogsa ”"OBS Slet fx UVI i
helbredsoplysninger, nar beboeren er rask”.
Dette for at sikre at fx UVI slettes fra Helbredsoplysninger igen.

Helbredstilstande

| Rebild Kommune anvendes fglgende helbredstilstande:

Aktive tilstande er dem, hvor der er en sygeplejefaglig problemstilling med en indsats pa og der skal dokumenteres i
felgende:

e Nuvarende vurdering,

e Fagligt notat

e Forventet vurdering (brug en af disse tre: forsvinder, mindskes, forbliver uaendret)

e Beskrivelse

e Borgers forventninger og mal.

Potentielle tilstande er dem, hvor der er en sygeplejefaglig problemstilling, men ikke er en indsats pa og der skal
dokumenteres i fglgende:

e Nuveaerende vurdering

e Fagligt notat

e Borgers forventninger og mal.

Ikke relevante tilstande er dem, hvor der ikke ses sygeplejefaglige problemstillinger indenfor problemomradet og der
skal ikke dokumenteres i dem.

Inaktive tilstande er dem der anvendes, nar beboeren afsluttes i Nexus pga.:

e Mors

o |kke lzengere modtager nogen former for hjaelp jf. Sundhedsloven fra Rebild Kommune
e  Flytter til en anden kommune (Tilstandene inaktives f@rst, nar beboeren er flyttet)

Vis i Nexus, hvor man finder og hvordan
man opretter helbredstilstande ud fra
Borger- eller Tilstandsoverblikket.

Ansvarsfordeling
ift. varetagelse af
dokumentationen
i helbredstilstande
generelt og ved
oprettelse af nye

SUL tilstande og
indsatser

Nar en indsats varetages af — eller er overdraget til social- og sundhedsassistenterne, fglger ansvaret for al
dokumentation med.

Det betyder, at du skal sgrge for, at helbredstilstand og handlingsanvisning er opdateret, sa det dokumenterede
stemmer overens med borgerens aktuelle tilstand og de handlinger, som bliver udfgrt ifm. udfgrelse af opgaven.

Hvis indsatsen er RH eller midlertidig, skal du ogsa sgrge for at indsatsmalet er opdateret og at der laves kontinuerlig
opfelgning pa indsatsen jf. opfglgningsdato og frekvens i Handlingsanvisningen.

Nar opgaven er varetages af sygeplejen eller nar den Igses i samarbejde med sygeplejen og dermed er videredelegeret
til social- og sundhedsassistenterne, ligger ansvaret for dokumentation i helbredstilstanden og handlingsanvisningen
hos sygeplejen.

Vis pa hjemmesiden, hvor man finder

sundhedsfaglige instrukser, om:

e ”Samlet delegation og faglige
kompetencebeskrivelser til indsatser
efter Sundhedsloven”

o "Ansvarsfordeling ved oprettelse af nye
SUL tilstande og indsatser”.
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Valg af helbreds- For valg af korrekt tilstand anvendes ”Guide til valg af helbredstilstande samt malepunkter ved tilsyn fra Styrelsen for | Vis pa hjemmesiden, hvor man finder og

tilstand Patientsikkerhed”. anvender nedenstaende sundhedsfaglige

instrukser:

e Guide til valg af helbredstilstande samt
malepunkter ved tilsyn fra Styrelsen for
Patientsikkerhed.

Veer OBS pa, at malepunkterne ved tilsyn, der star pa de fgrste sider i guiden, som minimum skal veere dokumenteret.

For nuvaerende er der malepunkter ved borgere med:

e Den aldre medicinske patient

e Diabetes

e KOL

Patienter i behandling med Methotrexat

Patienter i behandling med insulin

e Patienter i behandling med blodfortyndende medicin
e Borgere med skizofreni og samtidig somatisk sygdom
e  Kirurgisk sar

e Patienter i behandling med insulin

Dokumentation i For at sikre korrekt dokumentation i Nexus jf. diverse lovkrav og FSlll-metoden anvendes Max TEST kun se Berggren i Vis i Nexus, hvor nedenstdende tilstande
helbredstilstande | Nexus. OBS der ma IKKE skrives i ham! findes ud fra Borgeroverblikket og forklar
Generelt anvendelsen af dem

Aktive tilstande, se:

e Problemer med kirurgisk sar
e Problemer med diabetisk sar
Potentielle tilstande, se:

e Problemer med misbrug

e Cirkulationsproblemer

Dokumentationen i helbredstilstanden skal altid vaere opdateret, sa den afspejler borgers aktuelle tilstand.

Nar noget der fraviger det forventede eller planlagte eller der skal observeres pa en tilstand/indsats, dokumenteres SE AFSNITTET VEDR. OBSERVATIONER
dette samt opfglgningerne i en Observation.
Observationerne skal oprettes pa den tilstand, som den er relevant for.

Opdatering af dokumentationen i tilstanden sker fgrst, nar man ved, om det er borgerens aktuelle tilstand eller der skal
iveerksaettes behandling.

Dokumentation i | Nuvaerende vurdering praeciseres din nuveerende vurdering af det aktuelle problem. Eksempel pa dokumentation:
helbredstilstande | e Spgrg dig selv, “hvad er min nuvaerende vurdering af det aktuelle problem”. Vis pa dokumentationsplakaten samt i
Nuveerende tilstanden Problemer med diabetisk sar i
vurdering Max Test KUN SE Berggren
Dokumentation i OBS - Dokumentationen i det faglige notat er en del af de oplysninger, der kommer med i den automatiske Vis pa hjemmesiden, hvor man finder
helbredstilstande indlaeggelsesrapport, ndr beboeren indlaegges pd sygehuset. sundhedsfaglig instruks, vedr.:
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2y

Fagligt notat

| Fagligt notat dokumenteres fglgende:
Uddybe aktuelle/potentielle sygdomme eller handicaps med relevant viden, som er "need to know” for kollegaerne.

Felgende dokumenteres i naevnt raekkefglge:
1. Hvilken faggruppe der dokumenterer: SSA

2. PROBLEM
3. ARSAG

4, SYMPTOMER/KENDETEGN

5. HISTORIK

6. BEHANDLINGSANSVARLIG LEGE, herunder

Ved kroniske sygdomme og andre tilstande, som der er aftalt leegefaglig opfglgning pa. skal fglgende veere
dokumenteret:

1. Hvem er behandlingsansvarlig laege?

2. Hvad er frekvensen af kontrollerne?

3. Hvem ggr hvad i forbindelse med kontrollerne

4. Hvilken faggruppe behandler Medcom fra behandlingsansvarlig laege?

Hvis borger selv varetager alt vedr. kontrollerne, dokumenteres nedenstaende under BEHANDLINGSANSVARLIG LEGE:
1. Hvem er behandlingsansvarlig laege?
2. skriv: Borger varetager selv alt vedr. kontrollerne
3. Huvilken faggruppe behandler Medcom fra behandlingsansvarlig leege?

Hvis der skal dokumenteres flere sygdomme eller handicaps i den samme tilstand, dokumenteres de en efter en — man
starter altsa forfra pa den ovenfornaevnte raekkefglge.

e Samlet delegation og faglige
kompetencebeskrivelser til indsatser
efter Sundhedsloven.

Eksempel pa dokumentation:

Vis pa dokumentationsplakaten samt i
tilstanden Problemer med diabetisk sar i
Max Test KUN SE Berggren

Eksempel pa dokumentation under
punktet BEHANDLINGSANSVARLIG LAGE:
Vis pa dokumentationsplakaten samt i
tilstanden Problemer med diabetisk sar i
Max Test KUN SE Berggren

Dokumentation i

helbredstilstande:

Forventet
vurdering

| forventet vurdering dokumenteres hvad der forventes at ske med sygdommen/handicaps efter ivaerksaettelse af
behandlingen.

Der skal anvendes én af nedenstaende muligheder:

e Forsvinder

e Mindskes

e Forbliver uendret

Eksempel pa dokumentation:

Vis pa dokumentationsplakaten samt i
tilstanden Problemer med diabetisk sar i
Max Test KUN SE Berggren

Dokumentation i

helbredstilstande:

Beskrivelse
Fortsaetter pa naeste
side

| Beskrivelsen dokumenteres:

e Hvad er der behov for hjzelp til?

e Henwvis til handlingsanvisningen

e Du skal dokumentere om beboeren har givet samtykke til behandlingen

Hvis indsatsen varetages af SSA og IKKE er en del af deres kompetenceprofil, skal der foreligge et elektronisk
delegeringsskema i Nexus.

| disse tilfeelde varetages al dokumentation i tilstanden og handlingsanvisning samt opfglgning pa RH og midlertidige
indsatser af SSA.

Eksempel pa dokumentation:

Vis pa dokumentationsplakaten samt i
tilstanden Problemer med diabetisk sar i
Max Test KUN SE Berggren

Eksempel:
Opgaven er overdraget til SSA
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Dokumentation i

helbredstilstande:

Beskrivelse
Fortsat

Hvis opgaven er videredelegeret til SSA Igses den i samarbejde med sygeplejen.

| disse tilfeelde varetages al dokumentation i tilstanden og handlingsanvisning samt opfglgning pa RH og midlertidige
indsatser af sygeplejen.

I handlingsanvisningen praeciseres hvilken faggruppe der ggr hvad og hvornar.

Eksempel:
Opgaven er videredelegeret til SSA

Dokumentation i

helbredstilstande:

Borgers vurdering

Borgers vurdering udfyldes i samarbejde med beboeren og det skal vaere beboerens vurdering og ikke medarbejderens
vurdering af beboerens vurdering.

Dvs. at beboerens oplevelse af udfgrelse og betydning af udfdrelse samt egne forventninger og mal skal stemme overens
med det, beboeren har givet udtryk for.

Hvis beboeren pga. fx demens ikke kan give udtryk for egne forventninger og mal, dokumenteres det i beskrivelsen.

Eksempel pa dokumentation:

Vis pa dokumentationsplakaten samt i
tilstandene Problemer med kirurgisk sar og
Problemer med diabetisk sar i Max Test
KUN SE Berggren

Indsatsmal pa RH
og midlertidige
SEL og SUL
indsatser

Hvor det er muligt, laves indsatsmal sammen med beboeren.

Indsatsmal pa RH (Rehabiliterende) og midlertidige indsatser, dokumenteres nederst i feltet “Medarbejders indsats” i
handlingsanvisningen og skal sikre at vi arbejder hen mod malet med indsatsen.

Indsatsmalet pa funktionsevnetilstandenes indsatser skal vaere VARMT:

e Verdifuldt

o Aftalt

e Realistisk

e Malbart

e Tidsaftalt

Indsatsmalet pa helbredstilstandenes indsatser udfyldes efter SMARTE-modellen og skal derfor vaere:
e Specifikt

e Malbart

e Acceptabelt — ogsa af beboeren
e Realistisk

e Tidsbegrenset

e Evaluerbart

Eksempel - VARMT mal:

e  Max vil gerne kunne faerdes frit i
hjemmet uden brug af rollator inden
jul.

Eksempel — SMARTE mal:

e Malet er, at egen leege far de malte
blodtryksveerdier, han har brug for ifm.
kontrol af behandlingen af
hypertension hver 3. maned, sa Max
kan fa den rette behandling.

Dggnrytme pa
SEL-indsatser
Fortsaetter pa naeste
side

Handlingsanvisningen skal ses som en faglig beskrivelse af det der ggres, nar indsatsen udfgres.

Det er vigtigt, at det ngje er beskrevet hvad borger selv ggr, hvad medarbejderen ggr og hvis der er noget, der kraever
en saerlig opmaerksomhed.

Dokumenter i punktform i den raekkefglge hhv. borgeren og medarbejderen udfgrer handlingerne og start med at tage
udgangspunkt i borgerens indsats:

Dokumenter selv den mindste indsats borger selv ggr
e Dokumentationen af borgers indsats i handlingsanvisningen ggr det muligt at se, hvornar der er noget, der fraviger
det forventede eller planlagte, nar vi kommer hos borger, hvilket kan veere med til bl.a. at:

Vis i Nexus, hvordan man opretter en
dggnrytme ud fra tilstandsoverblikket.

Eksempel pa dokumentation i dggnrytme:
Vis pa dokumentationsplakaten SEL samt i
dggnrytme- dag pa indsatsen i Vaske sig i
Max Test KUN SE Berggren
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Dggnrytme pa
SEL-indsatser
Fortsat

o Opspore begyndende sygdom
o Forebygge indleeggelser og genindlzaeggelser
o Hgjne patientsikkerheden
e Medarbejders indsats
e Szerlig opmaerksomhed, hvis der er forhold der kraever det
o Dokumenter det der skal have szerlig opmarksomhed ift. den aktuelle indsats, fx:
= /[fgtefeelle renggr medicinaeskerne hver 12. uge
= OBS at xxx har slappet af inden BT males?

Det skal altsa tydeligt fremga, sa fx en vikar kan varetage indsatsen:
e Hvad der skal ggres

e Hvordan det skal ggres

e Hvem der gor hvad og i den rette raekkefglge

Handlings-
anvisning

pa SUL indsatser
samt pa
rehabiliterende —
og midlertidige
SEL-indsatser.

Fortsaetter pa naeste
side

Fortsat

Handlingsanvisningen skal ses som en faglig beskrivelse af det der ggres, nar indsatsen udfgres.
Hvis indsatsen er midlertidig eller rehabiliterende, skrives dette i overskriften.

Det er vigtigt, at det ngje er beskrevet hvad beboeren selv ggr, hvad medarbejderen g@r og hvis der er noget, der
kraever en szerlig opmaerksomhed.

Dokumenter i punktform i den raekkefglge hhv. beboeren og medarbejderen udfgrer handlingerne og start med at tage
udgangspunkt i beboeren indsats:
e Dokumenter selv den mindste indsats beboeren selv ggr
e Dokumentationen af beboeren indsats i handlingsanvisningen ggr det muligt at se, hvornar der er noget, der
fraviger det forventede eller planlagte, nar vi kommer hos beboeren, hvilket kan vaere med til bl.a. at:
o Opspore begyndende sygdom
o Forebygge indleeggelser og genindlzaeggelser
o Hgjne patientsikkerheden

Medarbejders indsats, herunder:
e Dokumenter medarbejders indsats i punktform og i den reekkefglge handlingerne udfgres.
e Herunder dokumenteres fglgende pa RH — og midlertidige indsatser:
o Indsatsmal
o Dato/frekvens for opfglgning pa indsatsen
= Ved Sarbehandling gzelder det, at der skal laves opfelgning min. x 1 ugentligt.

Saerlig opmaerksomhed, hvis der er forhold der kraever det
e Dokumenter det der skal have szerlig opmaerksomhed ift. den aktuelle indsats, fx:
o OBS at xxx har slappet af inden BT males?

Det skal altsa tydeligt fremga, sa fx en vikar kan varetage indsatsen:

Vis i Nexus, hvordan man opretter en
handlingsanvisning ud fra
Tilstandsoverblikket.

Eksempel pa dokumentation i
handlingsanvisning:

Vis pa dokumentationsplakaten SUL samt i
handlingsanvisningen pa indsatsen
Medicindispensering Problemer med
synssans i Max Test KUN SE Berggren

Eksempel pa dokumentation ved RH eller
midlertidig indsats:

Vis pa dokumentationsplakaten SUL samt i
handlingsanvisningen pa indsatsen i
Problemer med diabetisk sar i Max Test
KUN SE Berggren
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Sidemandsopleaering til social- og sundhedsassistent pa seldrecenter og i Svinget

e Hvem der ggr hvad og hvordan i den rette raekkefglge

Malinger Dét, der er synligt i beboerens journal i Nexus, skal vaere aktuelt og afspejle beboerens aktuelle tilstand. Vis i Nexus, hvordan man finder og
Derfor skal aktuelle malinger vaere aktive, - altsa de malinger, hvor vi pd baggrund af en tilstand kontinuerligt fortager a!<tiverer/inakti'verer malingerne ud fra
malinger og dermed har behov for at dokumentere de malte vaerdier. Tilstandsoverblikket.

De malinger som ikke bruges aktuelt/kontinuerligt, skal veere inaktive. Eksempel Ak.tiv méTIing: N

De kan altid ggre aktive igen ved behov og de tidligere indtastede vardier ligger lagret der i. e BT:Kontinuerlig BT-maling

Nar en Maling aktiveres, er der mulighed for at indtaste evt. taerskelvaerdier. Eksempel inaktiv maling:

Der ma KUN indtastes teerskelveerdier, som behandlingsansvarlig lsege har ordineret til den aktuelle borger. e Temperatur: Skal inaktiveres, nar der
ikke laengere er behov for malinger af
temperatur.

Generelle Generelle oplysninger er oplysninger af generel vaerdi — pa tvaers af lovgivning, funktioner og fag. Vis i Nexus, hvor skemaet Generelle

oplysninger Dokumentationen i Generelle oplysninger udfyldes Igbende og af alle medarbejdere i Rebild Kommune, der er i kontakt | oplysninger findes ud fra Borgeroverblikket.
med beboeren og som kommer i besiddelse af oplysninger af generel vaerdi. Vaer OBS pa at fa tydeliggjort, at der

Det drejer sig bl.a. om oplysninger, som har veerdi ift. den samlede vurdering af sagen og den indsigt i beboerens arbejdes videre i det eksisterende skema

ressourcer og liv, som medarbejderne far. og dermed ikke skal abnes et nyt skema.

Formalet med at dokumentere generelle oplysninger er, at nar viden om beboeren deles i Generelle oplysninger, kan

alle arbejde ud fra samme forstaelse af beboeren og vedkommendes oplevelse af situationen.

beboerens egne ord eller udsagn fra pargrende kan anvendes.

Generelle | Generelle oplysninger — Helbredsoplysninger dokumenterer sygeplejen fglgende, nar der er laver sygeplejefaglig Vis i Nexus, hvor Generelle oplysninger —

oplysninger — udredning — oplysningerne skal dokumenteres i nedenstaende raekkefglge: Helbredsoplysninger findes ud fra

Helbreds- e Om beboeren er habil og har givet generelt samtykke til deling af data med tvaerfaglige samarbejdspartnere ved Borgeroverblikket.

oplysninger behov.

Fortsaetter pa naeste
side

Fortsat

e Hvem der kan give stedfortraeedende samtykke ved behov
e Om beboeren er erklzeret terminal
e Alle borgerens aktuelle og potentielle sygdomme og handicaps.

Dokumentationen skal veere kort, konkret og i pindform, da oplysningerne bruges som et hurtigt overblik over
beboerens aktuelle og potentielle sygdomme og handicaps (Derfor skal der intet sta om behandling osv.).

Nar sygeplejefaglig udredning er lavet, er den faggruppe, som varetager indsatsen vedr. en sygdom eller et handicap,
der er ansvarlig for at opdatere i Helbredsoplysningerne, hvis der sker aendringer ift. den enkelte sygdom eller
handicap.

Hverdags triagering skal opdateres ifm. andringer i beboerens tilstand, sa her skrives ogsa ”OBS Slet fx UVI i
helbredsoplysninger, nar beboeren er rask”.
Dette for at sikre at fx UVI slettes fra Helbredsoplysninger igen.

Eksempel:

Vis pa dokumentationsplakaten SUL samt
Helbredsoplysninger i Max Test KUN SE
Berggren
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Sidemandsopleaering til social- og sundhedsassistent pa seldrecenter og i Svinget

Visitatorer kan ogsa dokumentere i Helbredsoplysninger, nar de kommer i besiddelse af relevant viden.

Observationer:
Generelt

Fortsaetter pa naeste
side

Observationer:
Generelt

| observationer dokumenteres det man observerer af FAGLIG karakter.

Det vil sige, at der oprettes observationer i de tilfaelde, hvor:

e Noget der omhandler beboerens krop eller helbred, afviger fra det forventede eller planlagte.
e Der skal laves opfglgning pa en tilstand vi ser an eller pa en ny indsats.

| observationer dokumenteres, det du observerer af FAGLIG karakter. som:

e Fraviger det forventede eller planlagte

e Ved planlagt opfglgning pa en tilstand

e Der har vaeret kontakt til en leege

e Eller andet af faglig karakter.

Det vil sige, at der oprettes observationer i de tilfelde, hvor:

e Noget der omhandler beboerens krop eller helbred, afviger fra det forventede eller planlagte.
e Der skal laves opfglgning pa en tilstand vi ser an og i nogle tilfeelde pa en ny indsats.

Nar der oprettes en observation pa et problem, skal medarbejderne sikre, at der laves kontinuerlig opfglgning i
observationer, indtil problemet er Igst, fx nar borger ikke laengere har kvalme/opkast eller nar borger er sat i behandling
for fx UVI.

Opdatering af tilstanden sker fgrst, nar man ved, om det er beboerens aktuelle tilstand eller der skal ivaerksaettes
behandling.

Nar du opretter en Observation, skal du tage stilling til, om:
e Der skal oprettes en tilstand

e Tilstanden skal revideres

e Tilstanden skal yderligere udredes

e Tilstanden skal afsluttes

e Evt. handlingsanvisning skal opdateres

e Evt.indsats skal revurderes

Nar du opretter en observation, skal den danne relation med en relevant tilstand.
Er tilstanden ikke Aktiv eller Potentiel, skal den oprettes som hhv.:

e  Aktiv, hvis der oprettes en indsats

e Potentiel, hvis der ikke oprettes en indsats

Det betyder, at hvis Max har diarre eller hans kateter 4 demeure er stoppet, dokumenteres dette i en observation, som
danner relation med en relevante Aktive eller Potentielle tilstand ("Problemer med mave tarm” eller "Problemer med
vandladning”).

Vis hvordan man finder og opretter
observationer ud fra tilstandsoverblikket.
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Sidemandsopleaering til social- og sundhedsassistent pa seldrecenter og i Svinget

Fortsat

Hvis der, udover opfglgningen pa tilstanden, laves flere observationer vedr. problemer med diarré eller kateter 4
demeure, skal observationerne danne baggrund for, at der skal tages stilling til om der igangsaettes yderligere tiltag ift.
at afhjaelpe problemet.

Observationer:
Ndr noget fraviger
det forventede
eller planlagte og
ved opfelgning pd
en ny indsats eller
tilstand

Nar du observerer noget hos beboeren, som fraviger det forventede/planlagte eller du skal lave opfglgning pa en ny
indsats, skal felgende dokumenteres:

Hvilken betydning har sendringen for situationen/ beboerens tilstand:

e Forbedring

e Uaendret

e Forveerring

Overskrift:
e Skriv en konkret og sigende overskrift, sa modtageren straks ved, hvad Observationen handler om.

Observation - beskriv kort og konkret:

e Hvad har du observeret, der fraviger fra det forventede/planlagte?

e Eller hvad ser du ved opfglgningen pa beboerens tilstand eller nye indsats?

e Huvilke tiltag har du evt. igangsat/udfgrt?

Evt. malte vaerdier dokumenteres i observationen og i Malinger

Er der lavet aftaler om opfglgning pa de tiltag, du har igangsat/udfgrt?

e Ved behov for opfglgning pa observationen, hvornar skal det veere og hvilken faggruppe skal varetage

opfelgningen?
o Hvis opfglgningen skal varetages af seldrecentrets medarbejder, skal du skrive det i observationen.
o Hvis opfglgningen skal varetages af sygeplejens medarbejder, skal du skrive det i observationen og
kontakte center- eller udekgrende sygepleje.

Eksempler:

Vis observationer i tilstandene Problemer
med diabetisk sar og Lave husligt arbejde i
Max Test KUN SE Berggren

Udredning: TOBS

TOBS-skemaet anvendes til tidlig opsporing af begyndende sygdom hos beboerne.

Ifm. oprettelse af et TOBS-skema skal du ligeledes registrere triage farve (r@d-gul-grgn) pa beboeren samt dokumentere
dine observationer (ikke veaerdierne) i en Observation, som oprettes ud fra Tilstandsoverblikket.

Vis i Nexus, hvordan man finder og opretter
TOBS skemaet ud fra Tilstandsoverblikket.

Vis pa hjemmesiden, hvor man finder:
e Arbejdsgangsbeskrivelse TOBS

Besggsnotat | Besggsnotater dokumenteres oplysninger af PRAKTISK karakter, dvs. praktiske oplysninger og @&ndringer ifm. Vis hvordan man finder og opretter et
planleegning og afvikling af besgget eller kommende besgg. bespgsnotat i Nexus browser og Nexus APP.
Hvis Max skal til sin datters fgdselsdag og derfor ikke er hjemme til sarbehandling om eftermiddagen, oprettes et
bes@gsnotat, sa personale med planleeggerfunktion pa seldrecentret, kan andre besgget til om formiddagen.

Fravalg af Hvis du far viden om, at en beboer har udfyldt livs- eller behandlingstestamente, skal det dokumenteres i Generelle Vis i Nexus hvor skemaet om fravalg af

genoplivning og
livsforleengende

oplysninger -> Fremtidsgnsker.
Det er vigtigt, at du som sundhedsfaglig medarbejder orienterer dig ift., om der er oprettet Livs- eller Behandlings-
testamente ved beboeren, pargrende eller via FMK-online.

genoplivning og fravalg af livsforlaengende
behandling findes.
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behandling -

Fortsaetter

Du har ikke lov til at abne testamentet i FMK-online, men du ma orientere dig om, hvorvidt det er oprettet.
Det er en laege, der skal laese det og afggre, om det har indflydelse pa den aktuelle situation.

Skemaerne ”Fravalg af genoplivning” og ”Fravalg af livsforlaengende behandling” ligger under ”Szerlig opmaerksomhed,
CPO” og oprettes, nar en laege har ordineret fravalg af genoplivning eller livsforleengende behandling ved en beboer.
OBS: Henvis med dato og arstal til den MedCom som leegens ordination star i.

Vis hvor i borgerbanneret det ses, hvis der
er ordineret fravalg af genoplivning.

Dnsker til livets

Nar du kommer i besiddelse af oplysninger om beboerens gnsker til den sidste tid/livets afslutning, skal disse

Vis hvor skemaet "Livets afslutning” findes i

afslutning dokumenteres i skemaet ”Livets afslutning”, som ligger under Seerlig opmeerksomhed, CPO. Nexus og hvor materialet “Den naturlige
| skemaet er det ogsd muligt at dokumenterer pargrendes gnsker. samtale” ligger pa hjemmesiden
Skemaer Der findes forskellige skemaer i Nexus, som skal udfyldes ved behov: Vis hvor man finder de forskellige skemaer i

Aftaleskema — til FASTE aftaler
Cave

Egen kontrol
Forflytningsanvisning

Smittefare

Triagering

Tryksars vurdering — bradenscore
Osv.

Nexus samt forklar hvilke skemaer, der
bruges til hvad.

Gennemgang af
dokumentations
praksis efter
bespg hos

beboeren:
Fortsaetter pa naeste
side

Brug tjekliste

Nar du er faerdig med besgget hos beboeren, skal folgende dokumenteres i tilfelde af, at:

Noget fraviger det, forventede eller planlagte (Observation/faldregistrering)

Du har skulle lave opfglgning pa en tilstand eller nyopstartet indsats (Observation)

Der er a&ndringer i planlaegningen - eller afvikling af dagens besgg eller et kommende besgg hos beboeren
(Besggsnotat)

Der er aendringer i beboerens eller medarbejderens indsats ifm. servicelovsydelse ved beboeren (Dggnrytmeplan)
Der er &ndringer i beboerens eller medarbejderens indsats ifm. besgg ved beboeren, hvor det er en servicelovs RH-
eller midlertidig servicelovsydelse (Handlingsanvisning - med indsatsmal og dato for opfalgning)

Der er aendringer i beboerens eller medarbejderens indsats ifm. sundhedslovsindsats ved beboeren
(Handlingsanvisning — ogsa ndr det er en RH — eller midlertidig indsats med indsatsmal og dato for opfalgning)

Du har malt veerdier eller pa anden made observere noget hos beboeren som efter fglgende skal dokumenteres i
malinger, fx blodtryk, vaegt, affgring osv. (Opdatering af mdlinger)

Der er sket vaesentlige andringer ift. aktuelle eller potentielle sygdomme eller handicaps, hvor du

varetager indsatsen: (Opdatering af den specifikke sygdom eller handicaps i Generelle oplysninger ->
Helbredsoplysninger)

Du har faet oplysninger, som skal skrives i Generelle oplysninger (Opdatering af generelle oplysninger)

Du har faet oplysninger, som skal ind i et skema, fx aftaleskema, egenkontrol, ernaeringsudredning osv. (Opdatering
af diverse skemaer)

Gennemga og tal om, i hvilke situationer,
der skal dokumenteres ud fra daglig praksis
—underbyg med eksempler fra hverdagen,
da det ofte ggr det nemmere at forsta,
hvornar der skal dokumenteres efter et
besgg.
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Fortsat e Der er sket eendringer i borgerens aktuelle eller potentielle sygdomme/handicaps, hvor du varetager indsatsen og
som pakraever en opdatering i Helbredsoplysninger (Opdatering af Helbredsoplysninger i Generelle oplysninger+
oprettelse af opgave til opfalgning pd behandlingen samt opdatering af Helbredsoplysninger efter endt behandling)

Evt. redigering af | Nar du er feerdig med eventuel dokumentation efter besgget og inden du kan godkende besgget i Nexus Mobil, skal Vis i Nexus Mobil, hvordan man redigerer
status pa du sikre dig, at alle indsatser er udfert. status pa én, flere eller alle indsatser i et
indsatser/ Hvis ikke de er det, skal du redigere status pa besgget/besggene: besgg

besog: Nar du redigerer status pa besgget, skal du:

Abn besgget pa kerelisten
e Hvis derer én eller flere indsatser i besgget, som ikke er udfgrt, skal du trykke pa cirklen i indsatsen/indsatserne
e Hvis det er alle indsatser i bespget, som skal redigeres, trykkes pa “Rediger alle”

| et nyt billede ses fglgende valgmuligheder - Tryk pa den aktuelle status
e Akutydelse

e Akutydelse oprettet fra mobil

e Byttet til fleksibel hjaelp

e Forgaeves gang

o Ikke udfgrt

e Udfgrt med planlagt tid

I nyt billede ses indsatserne:

Opret et bespgsnotat pa de valgte indsatser med begrundelse for redigering af status.
Tryk pa Gem

Tryk pa tilbage

Godkend de resterende udfgrte indsatser

Godkend besgg For at afslutte besgg, der ikke skal redigeres, skal du godkende dem i Nexus Mobil. Vis i Nexus Mobil, hvordan man godkender
Abn besgget pa kgrelisten og tryk pa “godkend” et besgg

Eksempel pa opfalgning pa observation er pa naeste side
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Eksempel pa * Betydning for situation/borgerens tilstand Forbedring
opfelgning pa Uzndret
observation Forverring
Overskrift Urolig i nat
Observation Max har i nattevagten varst meget urolig.

Han har vandret op og ned af gangene og selvom han gav udtryk for, at vaere treet og gerne vil sove, er det ikke lykkedes ham at finde
l&zngerevarende ro eller hvile i hverken seng eller lznestol.
Han fortalte ogsd om uro i benene og i kroppen generelt.

Fra kl. 03.00 sad jeg inde hos ham i godt en time og i den time slappede han af og blundede i sin seng, dog uden at sove tungt.
Kort tid efter jeg havde forladt hans stue, vandrede han frem og tilbage ude pé gangen igen, hvilket han fortsatte med resten af natten, kun
afbrudt af sma hvil i lznestolen.

Da Max har haft en lengere pericde, hvor han har sovet godt, skal der laves opfalgning pa hans sevnmenster de n@ste 3 nattevagter.
Malet er, at han ikke falder tilbage i sit gamle manster, med at vaere vdgen og urolig om natten.

Observations dato 06-01-2021 06:30
Betydning for situation/borgerens tilstand Forbedring
Uzndret
Forvarring
Owerskrift Urolig og vandrende
Obzervation Max har sovet bedre i nat.

Han var urolig og vandrende indtil kl. 01.30 og gav udtryk for samsmme problematik som i gér nat.
leg =purgte, om han ville hare noget stille bercligende musik og det ville han germe,

leg sad hos ham den fgrste halve time efter musikken var zat pa og da jeg gik ud sov han i sin seng.
Han har sovet uafbrudt fra kl. 02.20 - og han sover endnu.
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