Huskekort til dokumentation i Cura

Der udarbejdes en sygeplejefaglig udredning pa alle borgere, der forventes mere

end 3 besgg

Genoplivning

Fravalg af genoplivningsforsgg (HLR) registreres i observationen "HLR”. Hvis borger gnsker

HLR skrives det under Helbredsoplysninger (Generelle oplysninger)

Samtykke — Habilitet og informeret samtykke

Der skal altid tages stilling til borgers habilitet. Benyt observationen “Habilt
samtykke/veaergemal”.

Ved al kontakt til fx egen laege eller opstart af ny behandling/ydelse, skal borgeren give
samtykke til dette og dette skal dokumenteres. Ved kontakt til egen
laege/samarbejdspartnere, start alle korrespondancer “Efter aftale med borger”. Ved
opstart af ny behandling/ydelse skal samtykke sta i handlingsanvisningen.
Generelle oplysninger (se ogsa tilhgrende guide)

Generelle oplysninger skal Ipbende udfyldes med de informationer der fremkommer
under udredning og @vrig dialog med borgeren. Kan udfyldes af alle.
Sygeplejetilstande SUL §138 (se ogsa tilhgrende guide)

Der skal altid vaere en sammenhang mellem de Generelle oplysninger og

Sygeplejetilstandene. Al medicinsk behandling skal fremga af aktuelle Sygeplejetilstande.

Aktuel tilstand = det er et problem: Borgeren har et helbredsproblem. Aktuelle tilstande

kan fgre til en ydelse.

Aktuelle sygeplejetilstande udfyldes med: (se ogsa tilhgrende guide)

Faglig vurdering:

e Beskrivelse af tilstand: Kort angivelse af hvordan problemet kommer til udtryk

e Plan: Plan for behandling samt vurdering af, om borger er velbehandlet.
Referencerammer pa vardier (BS/BT/Puls), kontroldatoer.

e Behandlingsansvarlig: den behandlingsansvarlige person/afdeling

Sidst vurderet: sette automatisk til aktuelle dato

Opfalgning: Ved tilstand hvor der forventes en udvikling, vurderes opfglgningsdatoen

individuelt.

Ved tilstande af permanent karakter, saettes opfglgningsdatoen til borgers fgdselsdag.

Organisation: Den organisation der fremadrettet skal fglge op pa tilstanden.

Omradedokumentation = der er risiko for at det bliver et problem

Borgeren er i seerlig risiko for at udvikle tilstanden f.eks. risiko for tryksar. Forebygges

tilstanden med laegeordineret behandling, skal tilstandes oprettes som aktuel.

Ikke relevant = det er ikke et problem

Borgeren har ingen problemer pa omradet og er ikke i saerlig risiko.

Pleje og omsorgstilstande ZL og SEL §83, §83a, §84 (se guide)

Aktuel tilstand: Beskriver borgerens begransninger og behov for stgtte. Aktuelle tilstande

f@rer ALTID til en ydelse.

Aktuelle tilstande udfyldes med: (se ogsa tilhgrende guide)

Niveau: Vurdering af hvor godt borgeren klare sig selv og hvor meget hjzelp der er brug

for.

Forventet tilstand: Angiver det niveau/mal man gnsker at opna.

Faglig vurdering:

e Borgers begransninger: Hvad har borger sveert ved og hvordan kommer det til
udtryk?

e Plan: Hvad har borgeren brug for hjzelp til? Hvilke ydelser/forlgb iveaerksaettes.

Sidst vurderet: saette automatisk til aktuelle dato

Opfalgning: Ved tilstand hvor der forventes udvikling vurderes opfglgningsdatoen
individuelt. Ved tilstande af permanent karakter saettes opfglgningsdatoen til borgers
fedselsdag tre ar frem.

Organisation: Den organisation der fremadrettet skal fglge op pa tilstanden.
Omradedokumentation: Tilstande hvor der IKKE er en ydelse, f.eks. hvor pargrende
varetager opgaven.

Ydelser

Alle ydelser SKAL veere tilknytte en tilstand.

Der vurderes:

e Hvilken ydelse, tid og hyppighed

e Faggruppe med afsaet i kompetenceskema

Handlingsanvisninger (ALLE SUL, Z£L og SEL-ydelser) (se guide)

Alle ydelser - ogsa engangsydelser - SKAL have en handlingsanvisning, der udfgrligt
beskriver de handlinger, der skal foretages ved levering af ydelsen.

Faglige mal: Det faglige mal for ydelsen beskrives

Handlingsanvisning:

e Borgers indsats/ressourcer

e Medarbejderens indsats/handling

o Szrlig opmaerksomhed

Borgers samtykke til planen skal ALTID dokumenteres.

Husk link til VAR procedure. Opfglgningsdato fglger ydelsen og ma ikke andres. Sidst
vurderet dato saettes til dags dato nar handlingsanvisningen tilrettes.

Besggsplanen (Benyttes pa plejehjem og bosteder) (se guide)

En udfgrlig beskrivelse af hvordan opgaverne hos borgeren skal udfgres. Det skal tydeligt
fremga, hvad borgeren kan/udfgrer selv og hvad medarbejderens opgave er.
Observationer

Anvendes til malinger, kommunikation eller afvigelser, der ikke medfgrer opdatering af
tilstande, handlingsanvisninger, generelle oplysninger eller triage notat.
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