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Medfdljande information vid akutbesok pa sjukhus

Grundinformation om patient
Datum:
Patient namn: Personnummert:

Nirstiende/kontaktperson: Telefon:
Samtycke finns fran patient f6r att inhdmta och limna information: Ja O Nej O

Ansvarig omsorgsverksamhet: SABO/LSS-boende/Socialpsykiatriboende

Namn pa verksambhet: Avdelning:
Adress:

Tel. nr: Fax nr:
Ansvarig omvardnadssjukskéterska: Tel:

Finns beslut om vardbegrinsningar?
Om ja, se anteckning i Take Care och sirskilt’ 1nd1v1duell vardplan”.

Hilsohistoria:

Ovrigt: Beredskapstider etc

Kind vardrelaterad infektion:
MRSA: [0 VRE: 0 ESBL: 0  Annan:

Overkinslighet:

Nutrition:

Kosttyp:

Sar:

Har den boende doslikemedel: .............. Ja QO Nej O
Utininkontinens: ........c.coecveeereeeneeonecencnns JaO Nej O
KAD ettt Ja O Nej O KAD insatt datum:
ADL-behov:

Forhojd risk £or falli.cicrerceiee, JaO Nej O
Ganghjalpmedel:......cocnveeevenerniirecnnennenns Ja O Nej O
Kognitiv status:

Orienterad till person, tid och rum:........... Ja O Nej O

Kognitiv SVIKt: ...eoeeeeeerieeiieieesieecienenenne Ja QO Nej O



Information infor akutbesok

Information limnas av: Datum och tid:

Ar nirstiende/kontaktperson kontaktad om akutbesOket? ......oovweurreenece Ja U Nej I

Namn och telefon:

Intygar att ID-bandet stimmer med patientens ID: ....ccocveevcerccreienennnns Ja O Nej U
Bemotandeplan, dr den med? ... Ja U Nej [ Finns inte [
At 13kare KONTAKEAd? ..oveeeveenreereeeeeeeeeeeseeeesesesss st ssssss s sesssessssssssseees Ja U Nej U

Likare (Namn/Funktion)

Akut situation
Kryssa i orsak till akutbesoket:

Fall [ Infektion L] Hjirtbesvir [J Neurolog bortfall L] Intorkning [1 Férstoppning [

Smirta: Ja [0 Nej U Smiirta lokalisation:

AF: Saturation: BT
Puls: Temp:
Checklista
Medfoljande tillhorigheter (kryssa i rutan for vilka tillhérigheter som dr medféljande frin och éter bostad)
Fran Bostad Ater Bostad
L] Aktuell likemedelslista (] Aktuell likemedelslista
O Ogondroppar O Ogondroppar
L] Inhalator [] Inhalator
L] Glas6gon [] Glas6gon
[] Horapparat [] Horapparat
L] Tandprotes [] Tandprotes
[ Tofflor/skor [ Tofflot/skor
0] Klader L] Klider
Signatur: Signatur:

Information, efter besok pa akuten
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