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Den gode indlaeggelse
skrivelse

HUSK! Hvis der opstar tvivl, er det den, der har kontakten til patienten,

e der har ansvaret for at handle. 2
° o

Pa indleggelsesdagen

Dagen efter indleggelse

O Orienter dig om hjemmesituationen ved samtale med O Forhold dig til patientens forventede indlaeggelsesfor-
patienten og pargrende, laese i Indlaeggelsesrapporten, og lzb. Det er en tveerfaglig vurdering (laege, terapeuter og
evt. kontakt til egen laege sygeplejerske).

O Sikr at kommunen har faet besked om, at patienten er pa O Indgaidialog med primaer sektor omkring udskrivelsen
hospitalet ud fra realistiske oplysninger om patientens forventede

0 Pibegynd: indlzeggelsesforlgb

0o V funkti - evt. vha. Fys- I
® dialog og planlaegning af udskrivelsen. Inddrag patient Eurder unktonsexnen Sevtavna liysSog/eler
Mt ; rgoterapeut
og kommune tidligst muligt.
0 V. k 4 i har/skal h
® Udskrivelsesstatus ved at beskrive indlaeggelsesarsag, ST OPMESTKSOm pa om PRV (e el S
. : . Medicinpose
behandlingsplan og patientens tilstand.
O P3 d Plejeforl I
® Udskrivelsestjeklisten til at dokumentere praktiske gyl [HL A e A
oplysninger, har patienten f.eks. nagle med til bolig O Inddrag pargrende i det omfang patienten @nsker det,
osV. bade til informationer og praktisk hjaelp
O Vurder patientens behov for hjelpemidler og bestil ved

behov. Inddrag fysio- og/eller ergoterapeut ved behov.
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Pa udskrivelsesdagen
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O Sikr at patienten far de aftalte ting med hjem, f.eks. medi-
cin, madpakke m.m., orienter dig i udskrivelsestjeklisten
Lebende daglige opgaver O Udskrivelsesrapporten skal indeholde forslag til handle-
muligheder s genindlaeggelser med lignende symptomer
O Afstem forventninger med patient og pargrende gennem undgas
hele forlgbet - fra indlaeggelsen til udskrivelsen, sa det er oL fot FMK
tydeligt, hvad der er aftalt, og hvad der kommer til at ske. egen afstemmer
O Dokumenter Igbende i Plejeforlgbsplanen i samarbejde e S|ktr_ attmed|cmskema sl evalies O gem i MIges et
med evrige faggrupper patienten
O Vurder om patientens situation er sa kompleks, at der er = Midend e, Uekive esiznpon.
behov for en Udskrivelseskonference O Send Udskrivelsesrapporten elektronisk til primaer sektor
O Nar der foreligger en realistisk plan/ forventning om Seiesl 2 Wi e ler Lesile be
patientens funktionsniveau, plejebehov og behov for hjael-
pemidler ved udskrivelse, sendes plejeforlabsplanen.
O Send ny plejeforlgbsplan ved aendringer i patientens
tilstand/funktionsevne
O Aftal udskrivelsestidspunkt i samarbejde med kommune,
patient og pargrende.
O Vaer opmaerksom pa at kommunen far den forngdne tid til
at forberede patientens hjemkomst. Fatldqnter;‘karélanseosl?om_ | )
O Sikre sammenfald mellem den faktiske udskrivelsesdato og L | e U R T G Ly
den dato, hvor patienten registreres feerdigbehandlet. O Evt. medicin og de hjelpemidler, som hospitalet er ansvar-
0 Oadeicr e b s et ligt for, er klar til udlevering til patienten
O Sikr at de Praktiske detaljer ifm. udskrivelsen kom- © FMKerajourfort
mer pa plads og dokumenter dette lgbende i O Kommunen har veeret inddraget i indlaeggelsesforlabet og
Udskrivelsestjekliste. planlaegning af udskrivelsesdato.
O Vurder behov for opfelgning efter udskrivelse O Hospitalet har givet relevant information til patient og

pargrende
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