
  

 

Palliativt omvårdnadsdokument – kontinuerlig bedömning vid vård i livets slut 
Namn: ………………………….………………………………………. Persnr: ………………………………....……….….. 
Telefonnr. ansvarig Ssk:…………………………………………………. Akutnr. samordnare: 0761282168 
Beskriv kort din observation och åtgärd i rutan nedan. Glöm ej att dokumentera ytterligare information i journalen.  
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VAS-skala 

   

Lägesändring inklusive hudinspektion 
Görs regelbundet. Det behöver inte vara regelrätta 
vändningar, det kan vara flytt av en kudde eller justering 
av sängens huvudända. 
Inspektera hela hudkostymen minst 2 gånger per dygn. 
Var uppmärksam på, och anteckna förändringar i, 
hudkostymen. Urin- och tarmfunktion 

Notera när patienten haft urin/avföring (samt om 
toalett/flaska/inkontinensskydd används). Vid KAD ska 
urinproduktion registreras minst en gång per 
arbetspass. Sjuksköterska ska informeras om det inte 
varit någon avföring på 12h, om inkontinensskyddet 
upplevs som helt torrt 6h efter byte samt om KAD-
påsen inte fyllts på under passet. 

Munvård 
Spraya/smörj munhålan med fuktgel minst två gånger i 
timmen. Torka ur hela munhålan inklusive tänder, tunga, 
gom, munbotten och kindernas insida med en munvårds-
pinne. Smörj läpparna. Borsta tänder/protes 1-2ggr/dygn  

Illamående 
Illamående markeras som ”ua” eller ”P" för problem, ska 
noteras minst en gång per pass. 
Vid problem som inte avhjälps med enklare insatser såsom 
frisk luft eller lägesändring ska sjuksköterska kontaktas.  

Smärta 
Smärtskattning skall göras minst var 4:e timma samt vid 
behov. Välj en av smärtskalorna nedan; 
VAS när patienten själv medverkar. 
APS för bedömning som görs av personal. 
 

Andning 
Vid orolig/rosslig andning kan personal prova att höja 

sängens huvudända, öppna ett fönster. Ha ett lugnt 

förhållningssätt och guida patienten i att försöka lugna ner 

andningen. Om detta inte hjälper ska kontakt med 

sjuksköterska tas.  Observeras kontinuerligt. 

Oro, förvirring 
Oro kan vara ett symtom på att någon av de övriga 
bedömningspunkterna felar. Om alla punkterna är ua och 
patienten ändå ter sig orolig bör sjuksköterska kontaktas. 
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Dokumentet är en journalhandling, scannas in! 

 

Ssk-kontakt 
Notera vem som ringer/tar emot samtal/kommer till 
patienten. Sjuksköterskans eventuella åtgärder 
dokumenteras av sjuksköterskan i journalen. 


