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Dokumentation i sygeplejetilstande (FSIII) 

De relevante sygeplejetilstande udredes, hvor der er et aktuelt helbredsproblem og disse 

dokumenteres på tilstandsniveau uanset om der oprettes en ydelse eller ej. 

Hvis der er tale om en risici, skal problemet dokumenteres på områdeniveau 

  
  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

HUSK: Tilstande relateres til relevante ydelser (SUL) 
 

 
BESKRIVELSE AF TILSTAND:  

Kort beskrivelse af hvordan tilstanden 

kommer til udtryk, f.eks.:  

- Baggrund 

- Kendetegn  

- Symptomer 

Ved flere problematikker under samme 

tilstand, nummereres de.   

 

PLAN:  

- Plan for behandling (samt vurdering af 

om borger er velbehandlet)  

- Referencerammer på værdier 

(BS/BT/vægt) 

- Kontroldatoer (sidste kontrol samt 

dato for næste kontrol) 

 

Den praktiske udførsel af SUL-ydelsen 

beskrives i handlingsanvisningen 

 

BEHANDLINGSANSVARLIG: 

- Det skal fremgå, hvem der er 

behandlingsansvarlig/behandlingsans

varlig læge 

 

 
Sættes automatisk til aktuel dato 

 

 
- Forventes der udvikling i tilstanden, 

sætte opfølgningsdato individuelt 

- Forventes tilstanden at være 

permanent, sættes opfølgningsdato til 

borgers fødselsdag ca. 1 år frem  

 

 
Den organisation som fremadrettet skal 

følge op på tilstanden (se 

dokumentationsinstruks)  
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Eksempel på beskrivelse af tilstand:  

 

Eksempel på udfyldelse at områdedokumentation 

Oprettes ved trykke på tre-priks menuen til højre  

 


