Vejledning til udfyldelse af sygeplejetilstande

Beskrivelsesfeltet udfyldes farste gang forbindelse med den sygeplejefaglige udredning. Beskrivelsesfeltet
opdateres ved aendringer | borgens tilstand og skal altid afspejle borgerens aktuelle tilstand.

Seet opfelgningsdatoen ud fra en faglig vurdering. Den faglige vurdering skal tage udgangspunkt i om der
er sket andringer i den aktuelle tilstand for nylig, som der skal falges op p3, eller om udviklingen af
borgerens tilstand fglger planen i forhold til at opna et indsatsmal.

Kendetegn, hvordan kommer det til udtryk hos denne
borger. Hvad observerer du og hvad giver borgeren selv
udtryk for. Beskriv begge dele.

Hvor det skannes relevant, skrives en dato. F.eks. dato
Hvad skal og arstal for hvornér et sar er opstéet.

beskrivelsesfeltet |
den kommunale Hvornér skal der tages blodprever naeste gang - hvis det
sygeplejetilstand er relevant.
indeholde?

Behandlingsansvarlig leege, hvis det ikke er egen laege,
angives navn og telefonnr. pa speciallaege.

Hvad er vigtigt for sygehuset at vide i forbindelse med
en evt. indleeggelse.

Gamle blodpravesvar
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Hvad skal der
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Oplysninger om HLR og
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