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Dokumentation i pleje og omsorgstilstande (FSIII)  

Borgerens begrænsninger og behov for støtte dokumenteres på relevante pleje- og 

omsorgstilstande. 

Tilstande hvor der ikke er en ydelse, f.eks. hvor borgers pårørende varetager opgaven, 

beskrives i områdedokumentation.  

Hvis en pleje og omsorgstilstand ikke er relevant, dokumenteres der ikke noget i tilstanden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BORGERS BEGRÆNSNINGER: 
Kort beskrivelse af hvad borger har svært 

ved, og hvordan det viser sig i hverdagen.   

PLAN: 
Hvad har borgeren brug for hjælp til? Samt 

hvilken ydelse/forløb iværksættes.  

 

 

 

 

 

 

 

 
Vurdering af hvor godt borgeren kan klare sig selv og 

hvor meget hjælp der er brug for. Angives med 

niveau fra 0-4. 

 

 
Angiver det Niveau/mål, man ønsker at opnå 

gennem indsatsen. 

 

 
Sidst vurderet:     

Sættes automatisk til aktuel dato 

Opfølgning:        

Forventes der udvikling i tilstanden, sætte opfølgningsdato individuelt 

Forventes tilstanden at være permanent, sættes opfølgningsdato til borgers fødselsdag 3 år frem  

 
Den organisation som fremadrettet skal følge op på tilstanden (se dokumentationsinstruks)  
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Eksempel på udfyldelse af en pleje og omsorgstilstand  

 
 

 
 

Eksempel på udfyldelse at områdedokumentation 
Oprettes ved trykke på tre-priks menuen til højre 

 
 

 

 


