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Uppdaterat status inför helg:  

Vid behov då omvårdnadstatus 

eller åtgärder förändrats. 

 

Omvårdnads-

dokumentation 

Omvårdnads-

dokumentationens 

viktigaste funktion är 

att utgöra ett 

arbetsunderlag i det 

direkta vårdarbetet. 

Dokumentera det 

som har betydelse 

för patientens 

fortsatta vård. 

Avstå från att 

dokumentera sådant 

som redan står i             

      andra moduler  

      t.ex läkemedel, 

infusioner, prover, 

undersökningar. 

Patientöversikt och 

analysytor ger en 

god överblick av 

patientens tillstånd. 

 

INSKRIVNING 

             RISKER 
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UPPDATERAT STATUS VB. /  

INFÖR HELG/ ”VIKTIG INFO” 

             BEDÖMNING 
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             ÅTGÄRDER 
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             ÅTGÄRDER 
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HEMGÅNG 

 

Inskrivning: 

Utifrån ett omvårdnadsperspektiv 

identifiera patientens aktuella 

behov, risker och resurser genom: 

- Riskbedömning 
- Ankomstsamtal 
- LINK 
- Etiketter/paket/aktiviteter i 

Nova/Att göra patient 

Dokumentera kärnfullt enligt VIPS. 

 Löpande 

omvårdnadsdokumentation: 

Journaltabeller för Omvårdnad, 

Infarter, Utfarter, Telemetri m.fl. 

 
Urinmätning → vätskebalans. 

Smärta → NRS i kliniska parametrar 

Läkemedel vb.→ kommentar i 

utdelningsvy 

Använd Nova/ Att göra patient för 

åtgärder och rapportering av 

information/samordning som inte 

kräver journalanteckning. 

Bocka av utförda aktiviteter på ditt pass! 

 

 

Omvårdnadsepikris:  

Sammanfattning till nästa 

vårdgivare av genomförd 

omvårdnad, patientens 

omvårdnadsstatus samt fortsatta 

omvårdnadsbehov. 

 

Uppdaterat status vid viktig info:  

Vid händelse av betydelse som 

avviker från, ändrar eller påverkar 

huvudprocessen så måste detta 

dokumenteras under relevanta 

sökord. 

 

Huvudprocess: 

Den process som 

syftar till att 

diagnosticera, 

behandla och vårda 

patientens 

inläggningsorsak, så 

att patienten åter 

kan skrivas ut från 

avdelningen, kallar vi 

huvudprocessen. 

Genom att fokusera 

på huvudprocessen 

vid rond och i 

dokumentation 

tydliggör vi teamets 

uppgift, med positivt 

utfall för såväl 

patient som 

arbetsmiljö. 


