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Beskrivning av ”normalbesok” inom specialiserad somatisk vard

”En patient kan bli féremal for en stor mangd atgarder under en och samma vardkontakt. |
princip ska alla atgarder dokumenteras i journalen men allt maste inte klassificeras och kodas.
| de flesta fall kan man fa en god beskrivning av varden med ett begransat antal koder.
Atgarder som i relation till dvriga &tgarder under vardkontakten framstér som ringa bor inte
registreras” *Anvisning for kodning av vardatgarder (Socialstyrelsen)

Nedan beskrivs de atgarder som ingar i ”normalbesok”. Dessa atgarder behéver inte men kan
registreras.

Arbetsterapeut
e Genomgang av journal och inhdmtande av anamnes
e Beddmning av ev behov och omfattning av arbetsterapeutiska atgarder.
e Journaldokumentation.

Audionom

Genomgang av journal och inhdmtande av anamnes
Atgarder foranledda av bristande funktion av hjalpmedel
Radgivning

Information till patient och eventuellt narstaende

Beslut om ytterligare utredning och/eller behandling
Kontakter med andra vardgivare

Journaldokumentation

Biomedicinsk analytiker
e Genomgang av remiss och journal
e Inhdmtande av patientuppgifter
e Genomforande av begard undersokning.

Dietist
e Genomgang av journal och inhdmtande av anamnes
e Utredning av nutritionsstatus (t ex langd, vikt, hudvecksmaétning, viktférandring per
tid, energiforbrukning),
e Information till och samtal med patienten och eventuellt med nérstaende,
e Undervisning om néringsriktig kost/ specialkost,
e Kontakter med sjukvardspersonal samt kontakter med externa organ


http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/20339/2016-9-25.pdf

Yﬂ VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

Fotvardsterapeut
e Genomgang av journal, inhdmtande av anamnes
Kontroll av fotstatus,
Radgivning,
Fotbehandling,
Journaldokumentation, bilddokumentation,
Kontakt med sjukvardspersonal, inhdmtande av rad fran lakare
Provtagning och odling i samband med besdk

Fysioterapeut / Sjukgymnast

e Genomgang av journal och inhamtande av anamnes

e Utifran sjukdom, skada och/eller symptom genomfars undersékning och bedomning
av funktionsnedsattning, aktivitetsbegransning, delaktighetsinskrankning samt hinder i
omgivningsfaktorer, atgarder av sjukgymnast.

e Utvardering och uppf6ljning av tidigare atgarder

e Information och samtal

e Journaldokumentation

Kurator
e Genomgang av journal, inhamtande av anamnes,
Psykosocial bedomning
Beslut om paborjad/fortsatt behandling
Information till och samtal med patienten och eventuellt med narstaende
Journaldokumentation
Kontakter med sjukvardspersonal och externa organ

Logoped
e Beroende pa i vilken fas av utvecklings-/behandlingsarbetet patienten befinner sig i
ingar en eller flera av foljande atgarder:
Inh&mtande av anamnes,
Logopedisk undersokning inklusive inspelning av rost, tal och sprak,
Videodokumentation, journaldokumentation
Perceptuell lyssnarbedémning av rost och tal
Beslut om ytterligare utredning/behandling.
Logopedisk behandling
Avrapportering till anhériga/kringpersonal
Kontakter med sjukvardspersonal samt kontakter med externa organ.
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Lakare
e Genomgang av journal, inhamtande av anamnes
e Undersokning anpassad efter patientens symtom och sjukdom samt efter lakarens
specialitet
Uppfoljning/kontroll av insatt behandling,
Beslut om ytterligare utredning/behandling,
Lakemedelsforskrivning,
Information till och samtal med patienten och eventuellt med narstaende
Suturtagning och saromlaggning
e Kapillar och vends provtagning (med eventuell smértlindring) och odlingar i samband
med besoket
e Journaldokumentation, bilddokumentation,
e Kontakter med sjukvardspersonal samt kontakter med externa organ

Psykolog
e Genomgang av journal och inhdmtande av anamnes
e Beslut om paborjad/fortsatt behandling
e Information till och samtal med patienten och eventuellt med narstaende,
journaldokumentation
e Kontakter med sjukvardspersonal samt kontakter med externa organ

Sjukskoterska
e Genomgang av journal, inhdmtande av anamnes
Undersokning inklusive langd och vikt,
Inhdmtande av rad fran lakare,
Uppfoljning/kontroll av insatt behandling,
Beslut om eventuell utredning och/eller behandling,
Lakemedelsforskrivning,
Information till och samtal med patienten och eventuellt med narstaende,
Suturtagning och saromlaggning,
Kapillar och vends provtagning (med eventuell smartlindring) och odlingar i samband
med besoket,
Journaldokumentation, bilddokumentation,
e Kontakter med sjukvardspersonal samt kontakter med externa organ



