Prosedyre for palliativ plan

1. Forberedelser i Systemadministrasjon.

1.1 Dokumentmal

e Lag mal under skjema -Utskriftsvennlig

e Sett inn bokmerkene -minimum navn og personnummer

e Sett inn palliativ plans (original) overskrifter og veiledende tekst

e Bestem skriftstgrrelse og avstand -ta hensyn til plassbegrensninger i EPJ
e Bruk veiledning m/fargekoding og bokmerker etter lokale forhold

Illustrasjon 1 -eksempel p& skjemamal

Kristiansund kommune

Palliativ plan

Pasient
| Personnr.: fodselsdato

Nawvn: Mawvn |Pla|1 nr. nr.

Info. til utfylling av planen

Skriv kort og konsist, uten bruk av for mange ord —begrenset antall tegn i tiltak

Ordlegg deg slik at den er forstdelig for 55 vel helsepersonell som pasient.

Gjer ingen endringer i forhold til overskrifter, mellomrom og skriftstarrelse.

Skriv i tekstboksene. Det sikrer skrift- type og sterrelse. Kiikk p8 boksen og begynn 8§ skrive
All red tekst er hjelpetekst og skal slettes n3r planen er ferdig

ok bk

Kontaktinformasjon
Mzaermeste pargrende: tekst
Fastlege: tekst
Sykepleier: tekst
Koordinator: tekst

Barn under 18 ar:
Her skal det oppgis am pasienten har omsorgsansvar for barn under 18 —ja,fneij'

tekst
PASIENTFORINGER
Diagnose:
Her farer du inn aktuelle diagnoser.
tekst
1.2 Lag standard tiltak
e Lag tiltaket Palliativ plan under omradet aktuelt omrade
e Sett inn standard tekst for bakgrunn
o Det skal alltid brukes gjeldene standard mal for Palliativ plan
e Illustrasjon 2 -eksempel p§ tiltak med standard tekst
(v Ajourhold av tiltakskode - Endre [ (|
------- B ACTjournal A ) .
_______ ® AFtjouns Kode.. I bruk:
_______ .y Sortering:
= Tventaglg joumal Tiltak: [Palliativ plan |
---------- Beskjed/avtaler/hendelser Standard bakgrunn for tiltak:
MNedvendig helsehjelp Cret skal allid brukes gjedene standard mal for Palliativ plan
---------- Hygiene pakledning
.......... Kozthold
Forflytning/ mobilitet
Adferds kognitive funksjioner
---------- Sanser
---------- Fommunikagion
Huzhold og tenester
M ettverk-/samarbeid
---------- Tvangdtvangsmidler
Journaldokumen
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2. Palliativ plan

2.1 Lag og ferdigstille plandokument

e Lag journalkort under Skjema.
Sett inn bakgrunn for plan under Problem/aktuelt
e Last opp dokumentmalen
Skriv en kort og konsis plan med et forst3elig sprak. Tenk begrenset antall tegn i

tiltak og utskrift til pasient.

Planer som ikke er godkjent av lege anses som kladd og skal ikke I3ses.

o Planen skal forst |18ses nar godkjenning fra fastlege foreligger og planen er

ajourfgrt med eventuelle fgringer.

Bruk feltet aktuell situasjon eller problemstilling til & ajourfgre planas status.

e Illustrasjon 3 -eksempel p§ journalkort

fjournal for Line Danser - 13.11.196% 00216  [Begrunnelse: Helsehjelp] EI@

it Elektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema | Malinger

“a|  Dato 31.01.2017 | o Plarkategor: | Tvenfagli journal v
L&st dato: 00000000 o | Flanomréde:  [Joumaldokumeriter v
Emne: [Falliativ plan | Sendt ik [Fastlege |
Aktuell zituazjon: Problemstilling:

pasienten rellom Henestenivd,

Har behoy for en plan som gikrer behanding/oppfelging, og hindrer]  Sendt fastlegen 2. feb 2007 Went med 3 13se planen bl den
undavendig leqebesak og sykehuzinnlegaelzer. Plana zkal falge er godkjent av lege.

Godkjent av faztlegen 4. februar 2007

Illustrasjon 4 -eksempel p& et plandokument

Kristiansund kommune

Palliativ plan
=

[ Pasient

| Navn: Line Danser | Personnr.: 131165 00216

[Plan nr. 1 |

Roller

Fastlege: Ingshorg R Angelo
Pl s 5

Kogrdinator:. Lillian Karlsen

Barn under 18 ar:

Har 2 barn -2 og 12 r som ivaretas av besteforeldre ndr mor er innlagt.

PASIENTFORINGER
Diagnose:

Canser colon, m/metastaser

Allmennfunksjon:
Periodesyis slapp og ma da hvile mye.

Aktuelt:

Slitsomt med alle sykehusinnlegelsene. Familiens fokus er rettet mot henne sykdom og behov. Det

gar utover barna.

Ressursar/Livshistorie:

Vil greie seg mest mulig selv. Har god stette i mann, foreldre og svigerforeldre. @nsker ikke 3 dele

lirent mitb mmad cnden ane dome



3. Godkjenning av Palliativ plan

3.1 E-melding til fastlege

e Kopier innholdet i plandokumentet

e Opprett e-meldingen «Forespgrsel» og type «Helseopplysninger»
e Lim inn Palliativ plan

e Be legen godkjenne planen.

Illustrasjon 5 -eksempel p4 E-melding
~

Avsender Kristiansund kommune - Sykepleietjeneste, pleie- og omsorg Postadresse: Kristiansund

Pasient Line Danser FNR: 131168 00216 Nasjonalitet: Morge Bostedsadresse: Kaptein Badikers gate
10,6518 KRISTIANSUMND M KristiansundTelefon: 71575700 Telefon: 71586349

Mottaker Lege INGEBORG AILIN ALESSANDRA D'AMGELO KOMGENS PLASS MEDISINSKE SEMTER
DA Beseksadresse: Kongens Plass 3,6509 KRISTIANSUND N

Forespersel

Forespersel

Type foresporsel Helseopplysninger

Sparsmal Ber om at Palliativ plan evalueres/godkjennes
Palliativeplan

Barn under 18 ar:
Har 2 barn -9 og 12 ar som ivaretas av besteforeldre nar mor erinnlagt.

PASIENTF@RINGER
Diagnose:
Canser colon mimetastaser

Allmennfunksjon:
Periodesvis slapp og ma da hvile mye.

Aktuelt:
Slitsomt med alle sykehusinnlegelsene. Familiens fokus er rettet mot henne sykdom og behov. Det
gar utover barna.

3.2 E-melding fra fastlege

o Dersom svaret fra fastlegen gir nye fgringer, g til Skjema og plandokumentet og
ajourfgr planen.
o Kopier innholdet i planen og I8s skjemaposten pa vei ut.



4. Tiltak og sammenfatning i EPJ
4.1 Opprette tiltak

e Opprett tiltaket Palliativ plan
e Lim inn innholdet fra plandokumentet i tiltaksbeskrivelsen.

e e Illustrasjon 6 -eksempel p§ omr8de og tiltak

Laper. [k

Fagrapporter (170855) 170855 Fagrapporter
Evaluerng-/statusrapport (167621) 167621  Ewaluering-/statusrapport
Systematisk oppfelging (168487) 168487 Systematizk oppfalging

Palliativ plan (175058) 1780593 EF'aIIiati'-.-' plan

Merknad

Tiltaksbeskrivelsen har en begrensing p8 5000 tegn. Dersom planen har for mange tegn,
kan innholdet i planen limes inn i en rapport. Tiltaksbeskrivelsen m& da vise til
rapportdato.

4.2 Opprette sammenfatning
e Opprett sammenfatningstype: «Obs!»
e Sett inn at pasienten har Palliativ plan.

* Illustrasjon 7 -eksempel p8 sammenfatning
Sammenf alning Hovedmalsetting | Prankategorier

Type: [DBS Tael Fradato:  [26.02.2017
dvwsiutt date [00.00.0000

Sammenfatning av brukerens situasion 0g ressumsern
LR- fr. jpurnalnotat 31012017

allistiy plan godkjent & lazllege 2602 2017

4.3 Utskrift
e N3r planen er godkjent og I3st, skal det tas det utskrift av plandokumentet
til pasienten som oppbevares i hjemmet.



5. Innleggelse i sykehus
5.1 Innleggelsesrapport

e N3ar det fremgadr av sammenfatningen at pasienten har palliativ plan, skal
innleggelsesrapporten inneholde den aktuelle planen.

¢ Kopier innholdet i Palliativ plan enten fra tiltaket «Palliativ plan» eller fra rapport
eller direkte fra plandokumentet.

e Opprett e-meldingen type: «innleggelsesrapport»

e Lim inn planinnholdet

Merknad
Kommunen m& etablere rutiner som sikrer at palliative planer blir en del av
innleggelsesrapporten.

6. Ajourfgring av Palliativ plan
6.1 Nye fgringer i forbindelse med utskrivning fra sykehus

Inneholder epikrisen nye fgringer, ma disse ajourfgres i Palliativ plan. Herunder lage nytt
plandokument jfr. 2.1 Lag og ferdigstille plandokument og opprette nytt tiltak jfr. 4.1
Opprette tiltak

e Det mad lages ett nytt plandokument, da den eksiterende planen er I18st og kan
ikke endres. Innholdet i den eksisterende planen kan kopieres og limes inn i det
nye dokumentet for deretter ajourfgres.

o Det eksiterende tiltaket «Palliativ plan» ma avsluttes fgr det nye tiltaket
opprettes.

e Redigert plan ma oversendes fastlegen jfr. 3. Godkjenning av Palliativ plan

Nb! Fastlegen kan som behandlende lege overprgve sykehuslegens fgringer for
behandling. Plandokumentet skal derfor ikke |3ses for svaret fra legen foreligger.



