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HSL journalens innehall och utformning

Vid vard av patienter ska alltid en patientjournal upprattas

Journalen ska innehalla de uppgifter som behdvs for en god och saker vard av
patienten.

Innehallet i en patientjournal regleras i PDL samt HSLF-FS 2016:40.

En uppgift som ska dokumenteras i patientens journal ska foras in sa snart som
moijligt.

Historik fran tidigare journalsystem
Historik finns lasbar i Procapita+ HSL aven efter avslut.

Vid start av journal i Lifecare HSL maste eventuellt oavslutad journal i Procapita+
HSL avslutas innan journal i Lifecare HSL kan startas.

Skydd mot obehdrig atkomst av journaluppgifter

Datorer eller andra enheter som anvands for att hantera uppgifter far inte lamnas
utan att uppgifterna ar skyddade for atkomst av annan, datorn ska lasas sa fort man
lamnar den for att utféra andra arbetsuppgifter.

Dubbeldokumentation

En sammanhallen patientjournal innebar att dubbeldokumentation av legitimerad
personal undviks.

Gemensamma hembesOk dokumenteras av en profession, men i anteckningarna ska
det framga vilka professioner som deltagit vid besoket.

Specifika beddmningar ska dokumenteras av respektive profession.

Benamning och begrepp

Undvik otydliga begrepp som t. ex man, vi, dem utan fortydliga vem eller vilken
profession som avses.

Undvik att skriva undertecknad, ut etc. Skriv istallet "Min bedémning ar...” eller "Jag
bedomer att...”
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Begrepp som anvands ska vara vedertagna, inga hemmagjorda férkortningar.

Vasentliga uppgifter

Fundera pa vad som ar vasentligt. Skriv inte langa utldggningar, skriv kortfattat
journalen ska vara lattlast.

Frastexter

De frastexter som finns i patientjournalen bér anvandas, dessa kan anpassas utifran
aktuell dokumentation.

Lifecare HSL

Patientens personuppgifter

Patientens adress under personuppgifter hamtas fran Kommuninvanarregistret, (KIR)
och uppdateras regelbundet sa lange rutan for Ingen &ndring vid avisering inte ar i
bockad.

Vardbegaran

En ny patientjournal bérjar alltid med en Vardbegaran.

En vardbegaran kan aven startas upp for att tydliggéra varifran ett nytt uppdrag
kommer t ex fran halsocentral/vardcentral samt vid kontakt med Kommun rehab.
En vardbegaran kan aven komma fran omsorgspersonal som har ratt behorighet till
Lifecare.

Sida2av5



Rutin fér dokumentation i hdlso- och
Sundsvalls sjukvardsjournal
kommun Diarienummer: VON-2024-00812-1

SBAR
| SBAR-strukturen dokumenteras det som framfors av den som inkommer med
vardbegaran.

e Situation - kort beskrivning av aktuellt problem

e Bakgrund - kort beskrivning av bakomliggande orsaker till aktuellt

problem

e Aktuellt tillstand - kort beskrivning av nulaget

e Rekommendation -kort beskrivning av den som inkom med vardbegaran och
forvantningar pa atgarder

Prioritering

Prioritering Stod vid val

Omgaende Anvandas vid akuta arenden nar
legitimerad personal behover vidta
atgarder omgaende, <30 minuter

Skyndsamt Anvandas vid akuta arenden nar
legitimerad personal behdver vidta
atgarder skyndsamt mellan 30 minuter
och 4 timmar.

Narmaste dygnet Inom 24 timmar.

Vardag narmaste tiden Inom 7 dagar.

Avvakta Insatser som kan vanta >7 dagar.
Invanta utveckling och/eller mer
information.

Halsoplan

Ar ett paraplybegrepp fér utrednings- och behandlingsplaner
Har framgar vad som pagar for patienten gallande planer och atgarder.
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Utredningsplan

Utredningsplan startas vid omfattande utredningar/bedomningar som innebar fler an
ett besdk/kontakt och kan innehalla flera utredande atgarder.

Utredning som bara sker vid ett tillfalle dokumenteras i den utredande atgarden och
under resultatet, ingen utredningsplan behover startas.

Utredande planer ska vara korta, ett riktmarke ar att de avslutas inom 2 veckor.

Beddma behov av atgarder

Bedbma behov av atgarder anvands for att gora ett stallningstagande utifran en
utredningsplan.
Ange om planen ska avslutas eller om det finns atgarder att ga vidare med.

Behandlingsplan

Behandlingsplaner kan vara pagaende 6ver kort eller lang tid.
Starta behandlingsplaner vid mer omfattande problem och risker med behandlande
atgarder som I6per 6ver langre tid.

Folja upp

Behandlingsplaner eller enstaka behandlande atgarder ska féljas upp regelbundet.

ICF-dokumentation

Dokumentation och bedémning av patientens halso- och funktionstillstdnd gors under
aktuellt ICF-omrade och utgar fran de utredande och/eller behandlande atgarder som
gjorts.
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Registrering av KVA atgarder

Registrering av utford atgard innebar dokumentation av en utférd atgard med ett
resultat eller en ej utford atgard med orsak i patientens journal.

Registrering av KVA for legitimerad personal dverfors som statistik till Socialstyrelsen
en gang per manad.

Avslut av halso- och sjukvardsjournal

Avslut av journal gors nar patient flyttar fran kommunen eller avlider.
Avslutad journal ar alltid lasbar.
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