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Palliativt omvardnadsdokument — kontinuerlig bedémning vid vard i livets slut Halmstad
NaMIN: e Persnr: ...
Telefonnr. ansvarig SsK:.......cueveeiieiveninirne s Akutnr. samordnare: 0761282168
Beskriv kort din observation och atgard i rutan nedan. Glom ej att dokumentera ytterligare information i journalen.
Datum . . . . Lagesandringar Oro Urin- och Ssk-kontakt .
Tid Andning MU Smarta lllam3ende inkl hud forvirring tarmfunktion vem ringde/svarade Sign




Andning

Vid orolig/rosslig andning kan personal prova att hoja
sangens huvudanda, 6ppna ett fonster. Ha ett lugnt
forhallningssatt och guida patienten i att forsoka lugna ner
andningen. Om detta inte hjalper ska kontakt med
sjukskoterska tas. Observeras kontinuerligt.

Abbey Pain Scale - Fir bedémning av smirta hos personer som har svart att sjtilva beskriva sin smarta.
Dipservera personen, helsti irelse och besvara fragoma.

Inte alls=0  Sdllan=1 Ibland=2 Ofta=3
1. Réstutiryck/ljud — t ex gnyr, j@mrar sig eller Iater

2. Ansiktsutiryck — t ex spand, rynkar ndsan, grimaserar

Munvard

Spraya/smoérj munhalan med fuktgel minst tva ganger i
timmen. Torka ur hela munhalan inklusive téander, tunga,
gom, munbotten och kindernas insida med en munvards-
pinne. Smorj lapparna. Borsta tdnder/protes 1-2ggr/dygn

Smarta

Smartskattning skall géras minst var 4:e timma samt vid
behov. Vilj en av smartskalorna nedan;

VAS nar patienten sjalv medverkar.

APS fér bedomning som gors av personal.

Oro, forvirring

Oro kan vara ett symtom pa att nagon av de 6vriga
beddmningspunkterna felar. Om alla punkterna ar ua och
patienten dnda ter sig orolig bor sjukskoterska kontaktas.

Lagesandring inklusive hudinspektion

Gors regelbundet. Det behover inte vara regelratta
vandningar, det kan vara flytt av en kudde eller justering
av sangens huvudéanda.

Inspektera hela hudkostymen minst 2 ganger per dygn.
Var uppmarksam pa, och anteckna fordandringar i,
hudkostymen.

Inte allz=0 Lite=1 Mattigt=2 Mycket=3
3. Féréindrat kroppssprak — t ex rastlds, vaggar, skyddar en kroppsdel eller inopkrupen

4, Forandrat beteende — t ex Gkad forviming, matvagran, Skad eller minskad kroppsaktivitet
5. Fysiologisk forandring — t ex forandrad kroppstemperatur, puls/bt, svetiningar, rednad/blekhet i hyn

Qoo 0n

é. Kroppsliga forandringar — t ex rivet skinn, fryckskador, kontrakiurer eller andra skador
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Summa:

Ssk-kontakt

Notera vem som ringer/tar emot samtal/kommer till
patienten. Sjukskoterskans eventuella atgarder
dokumenteras av sjukskoterskan i journalen.

lllamaende

Illamaende markeras som "ua” eller "P" for problem, ska
noteras minst en gang per pass.

Vid problem som inte avhjdlps med enklare insatser sdsom
frisk luft eller lagesandring ska sjukskoterska kontaktas.

Urin- och tarmfunktion

Notera nér patienten haft urin/avféring (samt om
toalett/flaska/inkontinensskydd anvands). Vid KAD ska
urinproduktion registreras minst en gang per

arbetspass. Sjukskoterska ska informeras om det inte Dokumentet ir en journalhandling, scannas in!

varit nagon avforing pa 12h, om inkontinensskyddet

upplevs som helt torrt 6h efter byte samt om KAD- Forfattare: Veronica Lindqvist
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