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Planeringsunderlag vid vard i livets slutskede pa SABO
och i hemsjukvard

Ifylles gemensamt av ansvarig lakare och ansvarig sjukskoterska.

Boende/hemsjukvardsomrade

Personnummer

Namn

Diagnoser och aktuella problem

Information till patient och narstaende

Patient har fatt brytpunktssamtal Ja Nej

Genomfort av

Narstaende har fatt brytpunktssamtal J3 Nej

Vilka narstaende?

Kommentar

Omvardnadsaspekter

Uppdaterade lakemedelsordinationer?
(t.ex. symptomlindrande injektioner, utsédttning av lakemedel, insulin, TPN/sondmat)

Ja Nej

For preparat och doser se rekommenderade lakemedel, Idkemedel i livets slutskede.
Anvand garna lakemedelsmodulens favorit *palliativ

Finns skriftlig behandlingsplan Ja Nej

Checklista for symtomskattning finns

Ja Nej

Sarskilda 6nskemal/behov
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Medicinsk information till barhusmeddelande

Har patienten implantat _

Ja Nej
Om ICD (defibrillator), ar denna urkopplad Ia Nej
Har patienten kroppsliga infarter Ia Nej
Smittsam sjukdom Ia Nej
Obduktion efter dodsfallet .

Ja Nej

Undertecknad ar ansvarig lakare och kan utfarda dodsbevis baserat pa undersokning gjord av
sjukskoterska enligt SOSFS 2005:10, 3 kap, §6.

Datum

Namn

Namnfortydligande

Tjanstestalle

Telefonnummer

Ansvarig sjukskoterska

Datum

Namn

Forlangd giltighetstid

Datum

Namn

Namnfortydligande

Tjanstestalle

Telefonnummer




Forslag pa checklista for aterkommande symtomskattning
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Symtom Datum Datum Datum
Finns Forvantas | Finns Forvantas | Finns Forvantas
Smarta
Angest/oro
lllamaende

Forstoppning

Muntorrhet/torst

Rosslighet

Annat:
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