Sjekkliste innkomst Helsehuset sengepost 2:

NAVAN:

FOR PASIENTEN KOMMER:

DATO + SIGNATUR

-Finne frem mappe «innkomst»
-Skrive ut E-link
-Kontakte sykehus
-Avtale tid for overfiytting
-Be om & sende med medisiner vl tkke har
-Behov for trykkaviastende madrass?
-Dgrskilt
-Sjekke rom
-Aviastning: Innhente diagnose- og medisinliste

INNEN DE FRSTE 72 TIMER («3-dagers vurderingsopphold»)

Innkomstsamtale (Se egen mal p& baksiden ov dette arket)
-Sjekke hovedkort og skrive ut

Medisiner:
-Oppdater medisinmodul (ktr. av to)
-Doser medisiner (ktr. av to)
-Interaksjonsanalyse

-Bestille medisiner vi ikke har

NEWS
-BT, puls, Sa02, RF, temp

Fallkartlegging (FRAT-skjema)
-Tiltak utarbeides med pasienten

‘Ernaeringskartiegging (MST-SIJEMA)
-Tiltak utarbeides med pasienten
-Kostbehov, allergi? Melde fra til kjgkken

Hudstatus
-Trykksér eller fare for/vurdere behov for trykkaviastning

-Operasjonssar eller andre type sar

Dokumentasjon

-Datasamling fra innkomst dokumenteres i brukerstatus,
annen viktig informasjon dokumenteres under tiltaket

«innkomst-/overflytningsrapport»

-Tiltaksplan (f@rst mal, deretter situasjon og prosedyre)
VIKTIG: Brukermedvirkning

-Scann inn dokumenter (epikrise, spl. sammenfatning etc.)

-Oppdater tavie

-IPLOS/ADL

-Skrive notat til legevisitt




MAL EOR INNKOMSTSAMTALE:

Informasjon
.Levere informasjonsark om avdelingen (evt. g giennom det sammen med pas.)
.Informere om forelgpig utreise
-informere om dggnrytme Og ringeklokke

Datasamling |
- Kommunikasjon og sanser, psykisk/mental tilstand, respirasjon, sirkulasjon, ernaering,

funksjonsstatus, smerter, svn, eliminasjon, sosial kontakt

Sette mél for oppholdet
-Stille spprsmélet: Hva er viktig for deg?
-Fylle ut «hva er viktig for deg» skjema
Veilede pas. til & ha fokus p4 4rsaken til opphold

Hjelpemidler + enkel boligkartlegging
-Spgrre om pas. har med seg egne hjelpemidier (evt. navne disse)
-Sperre om pas. har egne hjelpemidler hjemme
-Sporre om hvilken type bolig pas. bor i (leilighet, enebolig, omsorgsbolig)
-Trapper? Terskler? Alt pa en flate? Flere etasjer?

Verdisaker
-Sporre om pas. har med verdisaker som skal lases inn
-Hvis ja: ta med ut av rommet 0g lase inn (kontroll av 2 pleiere)
-Hvis nei: informere om at man da har eventuelle verdisaker pa eget ansvar

Medisiner
-Spgrre om pas. har med seg medisiner
-Sparre om pas. fér hjelp til administrering av medisiner,
eller om pas. vanligvis gjer dette selv
-Dersom pas. vanligvis gigr dette selv, foresla at pas. kan gjgre det her ogsa.
o8s! individuelle vurderinger ved ny oppstétt forvirring eller forverret helsetilstand

Pérgrende
-Sp@rre pas. om hvem som ér hoved pargrende og sjekke dette opp mot

hovedkort, evt. legge inn riktig

Fastlege
-Sparre om hvilken fastlege pas. har



sjekkliste forlgp + utreise Helsehuset sengepost 2

*Brukes aktivt under samarbeidsmgter, tverrfagligmgter, HBO mgter

#A)| opplysninger dokumenteres under tiltak «Innkomst/overflyttin
ytting

NAVN:

DATO + SIGNATUR

Samarbeidsmgte

Boligkartlegging

Hjelpemidier

Trygghetsalarm

Behov for kontakt med andre samarbeidspartnere
(Innsatsteam, kreftkoordinator, demenskoord., rus og psykisk
helse)

Praktisk bistand
-Middagstilkjgring (mikro)
-Handlebok

-Rengjoring

Informasjon:

-Informere pasienten om utreise (dato og kl.slett)

-Avtale med pas. om hvem som informerer pargrende
-Ev. informer pérgrende

-Avtale transport hjem (pargrende eller avd.) og betaling

-Informere HBO/tidlig dialog

Dokumentasjon
-Brukerstatus

-Tiltaksplan

-Ut-notat (lises 600)
-Dokumentere at pas. har reist

Medisiner

-Sende med dosett for 1 uke, ev. plaster, behovsmedisin (obs
merk «l3nedosett»)

-Be ev. fastlege om & oppdatere resepter eller MD

-Med. Liste slettes i Gerica dersom pas. ikke skal ha hjelp av

HBO

Utstyr:

-Be fastlege om resept pé inkontinents utstyr, stomi, kateter.
-Bestill fra Helseartikler ngdvendige utstyr

-Ved sar: sende med utstyr til et par sarskift

Utskrivningssamtale:
-«Hva er viktig for deg» ved utreise og den ferste tiden etter

oppholdet?
-Lever skriftlig informasjon (ut-notat og medisinliste)

-Send med verdisaker og ngkler.




Mal utreisesamtale;

o Lese igiennom ut-notatet sammen med pasienten
Ha mest fokus p& det som skal skje videre, feks oppfglging hos fastlege, hjelpemidler og bistand fra HBO osv.

Spor p4 en heflig og vennlig méte om pasienten kan gjenfortelle det viktigste fra ut-notatet. Dette for 3
hindre misforstaelser.

Informasjon om hvor pasienten kan henvende seg for hjelp og spgrsmal

Sper gjerne hvordan oppholdet har veert for & skaffe tilbakemeldinger til sengeposten.



VELKOMMEN TIL HELSEHUSET SENGEPOST 2

Sengepost 2 er lokalisert i 2.etg pd Helsehuset og har 24 enerom. Vére pasientgrupper er de som
har behov for vurdering/kartlegging, rehabilitering, lindrende behandling, avlastning og
medisinsk oppfglging i en tidbegrenset periode. Vi har ingen langtidsplasser.

Malet for avdelingen er at du som pasient far opprettholde dine ressurser og kunne fa
mulighet til 8 mestre det som er viktig for deg. Hverdagsmestring star i fokus og det
innebaerer at det vil bli tilrettelagt for deltagelse i daglige gjgremal for ivaretakelse av din
livskvalitet.

Innkomst;

Ved innleggelse vil du fa tildelt et eget rom. P4 dag 1 eller 2 vil det gjennomfgres en
innkomstsamtale der vi gnsker a sette mal for oppholdet sammen med deg. Hva er viktig for
deg? Medisinske avklaringer vil i noen tilfeller vaere anbefalt i form av prgvetakning og
kartlegginger, og det er seivfgigelig frivillig.

Fysioterapi, ergoterapi og lege;

Sengepost 2 har et tverrfaglig team der bide fysioterapeut og ergoterapeut er tilgjengelig.
Tverrfaglig team avgjer ut i fra hver enkelt brukers funksjonsniva, motivasjon, kognisjon og
ressurser om behovet for terapeutisk behandling er tilstede. Rehabilite ringspotensialet vurderes
fortlppende giennom oppholdet. Terapeuter er tilstede mandag-fredag pa dagtid.

Det er lege tilgjengelig i avdelingen mandag - fredag pa dagtid. Dersom noe akutt oppstar utover
legens tilstedevaerelse, brukes legevakt. Pargrende som gnsker samtale med lege, varsler
personalet om sitt behov for & avtale tidspunkt.

Bespkstider:
Se egen informasjon om bespgkstider.

Praktiske opplysninger;

S&pe og shampoo kan fas ved avdelingen, og den enkelte kan gjerne ha med egne toalettartikier
utover dette. Ved haytider ber vi om varsomhet nar det gjelder blomster som kan virke
allergifremkallende. Se eget oppslag pa informasjonstavle. Skittentgy ma tas med hjem av
pargrende, da vi har begrensede muligheter for vask av pasienttgy.

Det er ikke lov 3 rgyke inne. Rgyking ma skje utendgrs.

Vi frarader & ha med mye penger eller verdisaker. Helsehuset tar ikke ansvar for verdisaker
som er pa rommet. Ta kontakt med personalet dersom du gnsker & fa verdisaker innelast.



Det er tillat med egen mobiltelefon. Er du i behov av internett har vi gjestenett.

Dggnrytme;

07.30 Vaktskifte og rapport
07.45 Morgenstell - tilrettelegging og hjelp
09.00 Frokost

10.00 Aktivitetstid

12.00 Lunsj

13.00 Aktivitet og hvile

14.45 Vaktskifte/rapport

15.30 Middag og kaffe

19.00 - 19.30 Kveldsmat
Kveldsstell

22.15 Vaktskifte/rapport

Oppholdets lengde;

Varighet bestemmes fortlgpende. Der det er behov for samarbeidsmeter mellom deg,
pargrende, personalet og hjemmebaserte tjenester, vil vi invitere til dette. Kommunale
tjenester blir iverksatt eller justert i samrad med deg.

Vi jobber for at du skal forbedre eller ivareta ditt funksjonsniva og livskvalitet. Dette skjer
giennom «hjelp til selvhjelp»-prinsippet, slik at overgangen til hjemreise skal ga best mulig.
Hvor lang tid den enkelte vil ha behov for & vaere inneliggende vil variere etter drsak for
innleggelse. Vi oppforderer igjen til 4 selv vaere aktiv i prossessen rundt opptrening og
hjemreise, slik at man som pasient fpler at man «eier» prossessen. Ha fokus pa mal som du
har satt deg sammen med pleierne og jobb mélrettet fram til hjemreise. Og husk; det er
viktig 3 viderefgre de gvelser du har gjort inneliggende, n&r du kommer hjem.

Egenbetaling for opphold;

Vederlag for korttids- og rehabiliterinsgopphold er fastsatt fra Stortinget jmfr forskrift om
egenandel for kommunale helse ~ og omsorgstjenester. Degnpris er 180 kr. | et kalenderar
kan du'ha 60 dggn med nevnt degnpris. Etter 60 degn brukes betalingssatser som ved
langtidsplasser, Ved spgrsmal ang betaling kan vederlagskontoret kontaktes p&

tif. 918 32 256.
Faktura for oppholdet sendes deg etter endt opphold.

Ved hjemreise;

Dersom behov for a ta drosje hjem er det pasienten selv som m3 betale denne. Drosjene
ordner ikke faktura, sa betaling ma skje med kontanter eller bankkort.

Kontake;
Telefon til sengepost 2; 624 33 888

Avdelingsleder Randi Tveiten; 917 74 857 eller mail;
Randi.Merethe.Tveiten@elverum.kommune.no

VELKOMMEN TiL 0SS!
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Vurdering av fallrisiko (FRAT — falls risk assessment tool) ké\

pasientens navn: Fedselsdato:
Dato for kartlegging/vurdering: Vurdering er utfgrt av:

Ja Nel
A Har pasienten hatt et fall i lppet av de siste -12 ménedene?

Hvordan sjekke: Spgr pasienten eller pdrgrende/verge evt andre

2. Benytter pasienten 4 elier flere forskjellige typer medisiner hver dag?

Hvordan sjekke: Identifiser antall typer medisiner pasienten tar daglig

3. Har pasienten diagnosen parkinson sykdom eller gjennomgatt ett eller
flere hjerneslag?

H\)ordan sjekke: Spor pasienten eller pdrgrende/verge evt andre

4, Fgler pasienten at han/hun her problemer med balansen, foler seg
ustedig til bens?

Hvordan sjekke: sper pasienten eller pArgrende/verge evt andre

5. Er pasienten avhengig av 4 bruke armene for a reise seg opp fra en stol
(kjpkkenstol)? ** -

Hvordan sjekke: Spgr pasienten om han/henne kan reise seg fra stol
UTEN 2 bruke armer til hjelpe til med

*=pette sporsmblet blir ofte spurt/svart feil. Her skal det svares JA hvis pasienten ikke klarer G reise
seg opp fraen kjpkkenstol uten & bruke armene til & hjelpe seg opp.

Jo flere JA svar jo hpyere fall risiko er det for pasienten. 3 eller flere JA regnes som en hgy risiko for
posienten i forhold til fall.

Skjemaet skannes inn i pasientens EPJ under journainummer 455 « Fallrisiko kartlegging»

Tittel: Vurdering ev fallrisiko (FRAT - falls risk assessment tool) Side 1av2



Dropp i systolisk trykk 220
mmHg og dropp |
diastolikk 210 mmHg

Ristko faktor Videre vurderinger Henvisningsalternativer | Intervensjoner
Fall historie de siste 12 Vurdere Ergoterapi Diskutere frykt/angst for &
ménedene hendelser/historie. falle og realistiske
Identifisere forarsakende | Fysioterapi forebyggende tiltak
faktorer
Fire eller flere forskjellige | Identifisere hva slags Fastlege/sykehjemslege | Vurdere medisiner
slags medisiner medisiner pasienten tar? pasienten tar, spesielt
' sovemedisiner.
Sper om symptomer
relatert til svimmelhet. Diskutere vanlige
forandringer i
sgvnmenster hos eldre,
promotere kognitive
| terapi/teknikker.
Problemer med balanse | Kan pasienten ga og Ergoterapi. Opplzering til pasient |
eller gangfunksjon snakke samtidig? forhold til ristko ved
forflytning.
Svaler pasienten
betraktelig ndr han/hun | Fysloterapi. Fysioterapi vurderinger
star? for bevegelighet, styrke,
balanse og gangfunksjon.
Forflyting teknikker.
Kan pasienten sté pé et
ben? HjeJpemidler vurdering.
Vurder modifikasjon av
miljg for & (a) kompensere
for begrensninger og for &
maksimere trygghet, (b)
forebygge at pasienten
ma lene seg fremover
eller strekke seg oppover
for  utfgre ADLs
Postural hypotensjon (lavt | 2 mélinger foretas. Sykepleler Vurdere om man skal
blodtrykk) heve hodeenden av
10 (5) minutter liggende, | Fastlege/sykehjemsiege sengen ved hjertebrett
2 (1)minutter staende. ellerannet hjelpemiddel
hvis betraktelig dropp.

Laere pasienten &
stabilisere seg selv etter
forandring pa stilling og
for vedkommende
begynner & ga .

Tittel: Vurdering av fallrisiko (FRAT - falls risk assessment tool)

Side 2av2



Kartleggingskjema ernaering - MST

(Malnutrition Screening Tool)

Verktgyet MST bestér av to spgrsmal, ett om endring i vekt og ett om endring i matinntak.

Verktsey for 3 vurdere risiko for underernzering hos voksne (MST — Malnutrition
Screening Tool)

1. Har du/pasienten gétt ned i vekt i det sistee uten 4 ha gjort forsek pa det?
(Ta utgangspunkt i vektendring i lapet av de siste 6 mindeder)

Nei 0
Vet ikke 2
Ja. Hvor mange kilo?

1-5kg 1
6-10kg 2
11-15kg 3
Over 15 kg 4
Vet ikke hvor mange kilo 2

2. Har du/pasienten spist mindre enn vanlig pd grunn av nedsatt matlyst?
Ta gjerne utgangspunkt i om det er mindre enn % av det personen anser som sitt
vanlige matinntak. «Nedsatt matlyst er en vanlig &rsak til redusert matinntak. Veer
oppmerksom pé at det er mange forhold som kan pévirke matlysten eller
matinntaket, slik som tygge- og svelgevansker eller andre spiserelaterte symptomer
som gjer at du/pasienten har problemer med 4 fa i seg mat og naring).

Nei 0

Ja 1

Total poengskér =

Poengskar 2 eller mer betyr at du/pasienten er i risiko for underernzring: iverksett
kartlegging og tiltak

(Skjemaet er utarbeidet av Ferguson, Capra et al. 1999 og oversatt til norsk av Helsedirektoratet)

Innkomst f@grste dggn:

o Vekt og hgyde dokumenteres i Gerica (Labsvar + journal med tekstbank).
Deretter vekt ukentlig.
o MST - scannes 404 i Gerica.

Tittel: Kartleggingskjema emaring - Side2av2
MST
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Risiko for underernaering MST

| samarbeid med pasienten planlegges felgende hvis poengskar 2 eller mer:

o Vekt minst x 1/uke (obs! ved endringer vurderes tiltak)

o Faktorer som pavirker mat inntaket
1) Funksjonsniva (munn/tann status, svelg, fysisk funksjon, syn, hersel, smak, lukt, kognitiv)
2) Maten som tilbys (Utseende, konsistens, temperatur, porsjon stgrrelse, antall maltider og
fordeling/degn.
3) Miljg (spiseplass, rutiner, servering, spisehjelp)
4) Medisinske faktorer (AT, legemidler, magetarmsykdom, smerter, depresjon osv)
5) Kulturelle og psykososiale (vaner, ensomhet, uro, religion)

o Kostregistrering 1 d@gn (alt inntaket per os og iv i et degn 7:00 til 7:00)

O Ernaeringsplan = samtale med pasient og utgangspunkt i kostregistrering
o Erneringsstatus - grad av risiko/underernaering (legediagnose)
Status pa pasientens inntak
Kalkulert energibehov/dggn (30/1/30)
Malrettet tiltak og evalueringsdato (ukentlig)
Opprett tiltak «Ernaeringsplan»: for journalfgring bruk tekstbank, prosedyren bgr
vaere kort og konkret.

0O 0 0 O

o lkon pa tavla

o Iplos oppdatering.

Tittel: Kartleggingskjema emnzring - MST Side 1av 2



