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1 Baggrund - tilsynets form og metode

Embedslegeinstitutionerne forer tilsyn med de sundhedsmassige forhold pi pleje-
hjem og i plejeboliger, som er indberettet fra de kommunale myndigheder til em-
bedslageinstitutionerne. Hvert &r gennemfares mindst et uvarslet tilsynsbeseg i alle
plejeboligenheder.

Formélet med embedslzgermes tilsyn med plejehjem er, at medvirke til at sikre den
sundhedsfaglige indsats over for de svage ldre pé plejehjem. For at opni et ensar-
tet grundlag for myndighedernes tilsyn, har embedslegerne og Sundhedsstyrelsen
pibegyndt udarbejdelse af standarder, der praciserer krav til god patientsikkerhed i
behandling og pleje af beboere pa plejehjem.

1 2006 tages standarder for medicinadministration og sygeplejefaglige optegnelser i
brug.

I 2006 vil der desuden blive sat fokus pa plejehjemmenes treningstilbud til bebo-
erne. Herudover vil der t 2006 ikke ske sndringer i forhold til tidligere.

Plejeboligenheden havde netop modtaget Sundhedsstyrelsens standarder,
hvorfor medarbejdere ikke ved tilsynet var blevet informeret om indholdet og
brugen af disse.

2 Tilsynet
Ulstedparken har 12 beboere fordelt i 2 bofzllesskaber i ét plan.

I forbindelse med tilsynet blev atholdt en samtale med stedfortreder/social - og
sundhedshjzlper Marianne Johansen, der orienterede om personalets sammensaet-
ning og kompetence, og om den sundhedsfaglige arbejdstilretteleggelse og doku-
mentation. Embedslegeinstitutionen foretog en besigtigelse af plejeboligenheden,
og medarbejdere og beboere blev interviewet. Den sygeplejefaglige dokumentation
og medicinhadndteringen blev vurderet hos 3 tilfeldigt udvalgte beboere. Desuden
blev trezningstilbudet hos én beboer vurderet. Ved afslutning af tilsynet havde jeg
samtale med plejeomsorgsleder Leo Brix.

Opfalgning pa tidligere tilsyn

Embedslageinstitutionens anbefalinger fra tilsynet i januar 2005 var delvis blevet
fulgt, idet der fortsat observeredes plejepersonale der bar ringe pa hender. Det blev
oplyst at man forsager at holde fxlles opholdsrum ragfrit.

3 Sundhedsadministrative forhold

Instrukser

Ved en instruks forstds en forskrift for, hvordan personalet forholder sig i en be-
stemt situation, herunder hvilke procedurer der skal falges

Generelt kan Embedslageinstitutionen oplyse, at instrukser principielt bar indehol-
de en przcisering af den personalegruppe instruksen er skrevet for, dato, maned, ar



for ikrafttreden og for seneste ajourfaring, angivelse af hvem der er ansvarlig for
instruksen samt dato for nxste revision.

Plejeboligenheden havde skriftlige instrukser vedrarende

e ansvars-, kompetence- og opgavefordelingen mellem personalegrupperne,
samt for vikarers ansvars- og kompetenceomrade

* medicinhdndteringen

e akut opstiet sygdom, i forhold til deende, herunder aftale om tilkald af lz-
ge samt nadkald

» sundhedsfaglige dokumentation, herunder om opbevaring af denne
* hindhygiecjne
= treningstilbud - kvalitetsstandard

Kommentarer:

Embedslegeinstitutionen anbefaler

s at skriftlige instrukser generelt indeholder oplysninger om den personale-
gruppe den er rettet mod, angivelse af hvem der er ansvarlig for instruksen
og dato for naste revision.

4 Sundhedsfaglige forhold

Sygeplejefaglige optegnelser

Plejeboligenheden anvendte rapport bog, som alle medarbejdere noterer i. Efterfal-
gende overfores relevant sundhedsfaglig dokumentation af sygeplejersker eller
social — og sundhedsassistenter til en elektronisk omsorgsjournal. Plejeomsorgsle-
der oplyste at der arbejdes pa, at alle medarbejdere i lobet af 2006 far seadgang til
oplysninger | omsorgsjournalen.

For omradet sygeplejefaglige optegnelser har Sundhedsstyrelsen og embedslager-
ne udarbejdet en rekke standarder, som beskriver kravene til optegnelsernes ind-
hold, form, opbevaring og tilgzngelighed. Endvidere er der lavet standarder for
kravene til dokumentation af information og samtykke og for kravene til instrukser
for de sygeplejefaglige optegnelser.

Ved tilsynet blev det for hver standard vurderet om standarder var opfyldt eller
ikke opfyldt. Som det fremgar af afsnittet 2. "Sygeplejefaglige optegnelser™ i ved-
lagte indberetningsskemaer til Sundhedsstyrelsen, var nogle standarder ikke op-
fyldt, idet omrider besvaret med nej i indberetningsskemaer ikke ved stikpraver
fandtes beskrevet i den elektroniske omsorgsjournal

Embedslegeinstitutionen skal pa den baggrund anbefale at

« sygeplejefaglige optegnelser indsamles og beskrives som anfart under
punkterne i indberetningsskemaer, svarende til Sundhedsstyrelsens stan-
darder.



Plejeboligenheden blev ved tilsynet informeret om Sundhedsstyrelsens vejledning
om sygeplejefaglige optegnelser. Vejledningen findes pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside: .

http:// www.sst.dk med segeordet: sygeplejefaglige optegnelser
Medicinhandtering

Plejeboligenheden anvendte ikke dosispakket medicin fra apoteket, men medicin
doseret i doseringsaesker af plejepersonalet med medicinkompetence. (Sygeplejer-
sker og social — og sundhedsassistenter/plejehjemsassistenter.) '

For omridet medicinhandtering har Sundhedsstyrelsen og embedslzgerne udarbej-
det en rekke standarder, som beskriver kravene til dokumentation af medicinordi-
nationerne, opbevaring af medicin, ophzldning af medicin og medicinadministrati-
on. Endvidere er der lavet standarder for dokumentation af tejl og utilsigtede haen-
delser ved medicinhindtering og for indholdet af instruks vedrerende medicinhénd-
tering.

Ved tilsynet blev det for hver standard vurderet om standarden var opfyldt eller
ikke opfyldt. Som det fremgér af afsnittet 1. "Medicinhandtering” i vedlagte indbe-
retningsskemaer til Sundhedsstyrelsen, fandtes nogle standarder ikke opfyldt, idet
omriderne besvaret med nej i indberetningsskemaer ikke ved stikprever fandtes
beskrevet i den elektroniske omsorgsjournal.

Embedslegeinstitutionen skal pa den baggrund anbefale at

« medicinhdndtering fores i omsorgsjournalen siledes at Sundhedsstyrelsens
standarder bliver opfyldt

Plejeboligenheden blev ved tilsynet informeret om Sundhedsstyrelsens vejledning
om medicinadministration og patienters selvadministration af medicin mv. Vejled-
ningen findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside:

http//www.sst.dk under “udgivelser” med segeordet “medicinadministration”

Adgang til sundhedsfaglige ydelser

Samarbejdet med beboernes praktiserende lzger og vagtlager fungerede tilfreds-
stillende.

Samarbejdet med specialleger, omsorgstandplejen samt gerontopsykiatrisk team
fungerede tilfredsstillende.

Samarbejdet med de lokale sygehuse fungerede tilfredsstiliende. Der blev medgivet
relevante oplysninger om undersegelse, behandling og pleje. T de tilfzelde hvor det
var ngdvendigt, blev der fremsendt genoptreeningsplaner ved udskrivelse til pleje-
boligenheden.

Alle beboere blev opfordret til influenzavaccination.
Patientrettigheder

Informeret samtykke til behandling blev, ifelge det oplyste, altid indhentet hos
beboerne.



Ved samtalerne blev det oplyst, at sifremt en beboer ikke enskede at blive behand-
let, blev pérerende og egen lzge - efter aftale med beboeren - informeret og even-
tuelt inddraget i det videre plejeforleb, eventuelle aftaler dokumenteres.

Safremt en beboer varigt manglede evnen til at give informeret samtykke, blev et
sadant indhentet fra de nermeste pirerende/varge og dokumenteret.

Beboemnes ret til fortrolighed fra personalets side og ret til at bestemme over egne
helbredsoplysninger blev efterkommet.

Kommentarer:
Embedslazgeinstitutionen anbefaler at

»  beboeres og de parorendes tilkendegivelse, pa baggrund af den givne syge-
plejefaglige information er dokumenteret i den elektroniske omsorgsjour-
nal.

5 Sundhedsrelaterede forhold
Hygiejne

Plejeboligenhedens rengaringsstandard var god.

Personalet oplyste, at de var instrueret i hindhygiejne.

Ved tilsynet kunne det konstateres, at personalet bar ringe pa hander. Der var mu-
lighed for at medarbejdere kunne vaske eller afspritte hznder pi beboernes bade-

varelse, der var engangshandklader og engangshandsker til radighed i beboernes

hadevarelser.

Ved tilsynet blev der gjort opmarksom pa et e-learning program vedrarende hand-
hygiejne udarbejdet af Statens Seruminstitut, som er tilgengeligt p& S8Is hjemme-
side www.ssi. dk. Det kan anvendes til indlzring og opretholdelse af en hgj hind-
hygiejnekvalitet til forebyggelse af smittespredning.

* Embedslzgeinstitutionen indskarper, at medarbejdere ikke barer ringe,
smykker/ur pd hander eller underarme i arbejdstiden

Ernezering

Personalet oplyste, at beboerne ikke rutinemassigt blev vejet ved indfiytningen i
plejeboligenheden, men efter behov.

Beboerne tilkendegav ved tilsynet, at de fik rigeligt at spise og drikke. Desuden
oplyste beboerne, at de fik den hjzlp, de havde behov for, i forbindelse med mélti-
derne.

Der var ingen beboere med ernzringssonde.

Safremt Plejeboligenheden far beboere med ernzringssonde anbefaler Embedsla-
geinstitutionen at personale, der skal give sondemad, er undervist og oplert i dette.



Aktivering og mobilisering
Ved tilsynet blev trzningstilbud til beboerne belyst ved en razkke spargsmal,

Plejepersonalet oplyste, at der var en instruks — kvalitetsstandard - for treningstil-
bud til beboerne. Der var ingen beboere hvor trzningstilbudet kunne vurderes.

Der var opmarksomhed pa forebyggelse af fald. Faldepisoder blev registreret i de
sygeplejefaglige optegnelser. Herudover registrerede plejepersonalet systematisk
fald med henblik pa forebyggelse.

Det blev oplyst, at der i plejeboligenheden ikke var problemer med tryksér. Der var
de nedvendige trykaflastende hjzlpemidler til ridighed, og personalet var opmaerk-
som pé at forebygge tryksar.

Bygningsforhold og indekilima

Plejehjemslederen oplyste, at beboerne ikke havde mulighed for at opholde sig i
ragfrie fallesarealer, man tilstraeber at holde fzlles opholdsrum regfrit.

Kvalitetssikring og egenkontrol

Plejeboligenheden havde en “sort bog” hvori der blev noteret utilsigtede h=endelser
og fejl vedr. medicinhéndtering og faldepisoder.

Ved gennemgang af den “sorte bog” kunne konstateres, at der stod skrevet nar
beboer ikke havde faet medicin til bestemnt tid, men der fandtes ikke dokumenteret
hvilke handlinger der var foretaget.

Embedslzgeinstitutionen anbefaler:

» at fejl i forbindelse med medicinhéndtering dokumenteres, herunder haen-
delsesforleb, handlinger, samt forebyggende tiltag med henblik pa at undga
gentagelser



6 Konklusion vedrgrende de sundheds-
maessige forhold

Det var Embedslageinstitutionens vurdering, at Ulstedparken i alt vesentligt tun-
gerede tilfredsstillende.

Opfolgning pa tidligere tilsyn

Embedslzgeinstitutionens anbefalinger fra tilsynet i januar 2005 var delvis blevet
fulgt, idet der fortsat observeredes plejepersonale der bar ringe pd hznder. Det
blev oplyst at man forspger at holde fzlles opholdsrum regfrit.

Anbefalinger
Det anbefales

»  at skriftlige instrukser generelt indeholder oplysninger om den personale-
gruppe den er rettet mod, angivelse af hvem der er ansvarlig for instruksen
og dato for nzste revision.

» sygeplejefaglige optegnelser indsamles og beskrives som anfert under
punkterne i indberetningsskemaer, svarende til Sundhedsstyrelsens stan-
darder.

¢ medicinhindtering fores i omsorgsjournalen siledes at Sundhedsstyrelsens
standarder bliver opfyldt

» at fejl i forbindelse med medicinhandtering dokumenteres, herunder han-
delsesforlgb, handlinger, samt forebyggende tiltag i forhold til at undgé
gentagelser

* beboeres og de pararendes tilkendegivelse, pa baggrund af den givne syge-
plejefaglige information er dokumenteret i den elektroniske omsorgsjour-
nal.

Indskzerpninger

* Embedslzgeinstitutionen indskarper, at medarbejdere ikke barer ringe,
smykker/ur pa hzender eller underarme i arbejdstiden

Dagny Krab, Sygeplejefaglig konsulent

Tilsynet er nzrmere beskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning til landets Embeds-
lzegeinstitutioner om tilsyn med plejehjem, plejeboligbebyggelser og tilsvarende
boligenheder. Denne vejledning kan ses pd Embedslageinstitutionernes hjemme-
side: www.eli.dk
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Konklusioner
Sundhedsadministrative Ingen Fejl og mangler  Alvorlige fejl og Kommunen
forhold: bemaerkninger mangler orienteret
Instrukser r & ' e
Sundhedsfaglige forhoid: Ingen Fejl og mangler Alvorlige fejlog Kommunen

bemaerkninger mangler orienteret
Sundhedsfaglig dokumentation C G s r
Medicinh&ndtering - & r c
Adgang til sundhedsfaglige ydelser '3 sl e r
Patientrettigheder e @& e I
Personalerelaterede forhold & el s 's
Sundhedsrelaterede forhold: Ingen Fejl og mangler Alvorlige feji og Kommunhen
bemaerkninger mangler orientaret

Hygiejne - & o -
Ernaering & C [ r
Muobilisering/aktivering el & r e
Bygnings- og indeklimaforhold o & « r

Instrukser

Ja Nej Ikke applicerbar

[161] Der foreligger skriftlige instrukser for, hvilken kempetence & - r

de enkelte faggrupper har i forbindelse med medicinh3ndtering

[162] Der foreligger skriftlige instrukser for dokumentation af

medicinordinationer, herunder G ~ -

telefonordinationer, ordinationsandringer, receptfornyelse og

ophgr mad medicin

[163] Der foreligger skriftlige instrukser for medicinadministration,

herunder instrukser for identifikation af beboeren og beboerens . ' r

medicin




herunder kontrol og dokumentation af, at medicinen er
i gverensstemmelse med ordinationen

[164] Der foreligger skriftlige instrukser for modtagelse af medicin,

[17] De skriftlige instrukser vedrarende medicinhandtering er
kendt og fplges af personalet

[18] De skriftlige instrukser vedrarende medicinhandtering er
daterede, signerede og forsynet med dato for ikrafttradelse og
seneste ajourfaring

[24] Der foreligger skeiftlige instrukser for fgring, opbevaring og
adgang til de sygeplejefaglige optegnelser

[25] De skriftlige instrukser vedrgrende de
sygeplejefaglige optegnelser er kendt og falges af personalet

[26] De skriftlige instrukser vedrgrende de sygepleje-
faglige optegnelser er daterede, signerede og foersynet med dato
for jkrafttraedelse og seneste ajourfering

Bemzarkninger:

Tema 2006, aktivering og mobilisering

Sporgsmal til plejehjemsledelsen

Ja,
skriftlig

Ja,
mundtlig

Nej

[TO61) Har plejeboligenheden en instruks for traeningstilbud til
beboerne?

&

Spergsmal til plejepersonalet:

Hvis ja til TO51

Ja, alle
kender

Ja, en eller
nogen
kender

Nej

[T062] Kender du/1 indholdet i plejeboligenhedens instruks for
traeningstilbud til beboerne?

-

I

c

Spergsmal til plejepersonalet: Er der en beboer, som opfylder
mindst et af fglgende kriterier?:

Ja

Nej

Ikke applicerbar

[T063] A: Beboeren kan rejse sig op og st uden personstotte,
men ikke gd uden personstgtte, og beboeren har mistet
gangfunktionen inden for de seneste 6 mdr., eller B: Beboerens
gangfunktion er blevet forringet inden for de seneste & mdr.

®

Hvis ja til TG63:

Nej

Ikke applicerbar

[TO64] Modtager beboeren traening med henblik pa forbedring af
gangfunktionen?

r

r

[T065] Er der dokumentation for, at beboerens traningsbehov er
vurderet?

{TO66] Foreligger der en skriftlig plan for traening af beboerens
gangfunktion?

[T067] Er den skriftlige traeningsplan blevet fulgt?

A

-
C
r

-
C
'

[T06B] Hvis nej til TO67 oplyses drsagen til at traeningsplanen ikke er blevet fulgt (der kan evt. szttes flere krydser):

[T0681] Beboeren gnsker ikke traening

[TO682] Beboeren har vaeret for alment svaekket til traening

[T0683] Beboeren kan pga. demens eller anden psykisk Arsag ikke traene

[T0684] Treening ved plejepersonale er aftalt, men endnu ikke pdbegyndt

[T0685] Ventetid pd treening ved fysio- eller ergoterapeut

[T0686] Manglende tid hos plejepersonalet

[T0687] Anden &rsag

THT TR T T T

Stikprover




]
Stikprgve

1. Medicinhandtering

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret Ja Nej Ikke applicerbar
medicin, er fplgende dokumenteret i de sygeplejefaglige
optegnelser:;

{1112] Dato for ordinationen (dag, mined, ml eller zendring heri
(de seneste 3 ordinationer/aendringer af receptpligtig medicin)
[1113] Den ordinerende lages navn/sygehusafdeling

(kan undtagelsesvis erstattes af “vagtiaege”, idet laagens navn kan
indhentes efterfalgende ved behov)

[1114] Preeparatets navn, dispenseringsform (f.eks. tabletter

eller mikstur) og styrke

[1115] Dosis, herunder tidspunkt for indgift

(de seneste 3 doser)

[1116] Enkeltdosis og maksimal dggndosis for pn-medicin

0}
-
“

0}
A
-

)

™
O N e B

S o

[1117} Behandlingsindikation (for de seneste 3 behandlinger)

)
-

[112] Der er overensstemmelse mellem ordinationen i - 5 -
plejehjemmets sygeplejefaglige aoptegnelser og medicinskemaet

Personalet sikrer, at der forefindes medicin til beboeren i Ja Nej 1kke applicerbar
overensstemmelse med medicinordinationen, og at
medicinen opbevares forsvarligt:

[121] Medicinen opbevares utilgaengeligt for uvedkemmende

D)

[122] Hver enkelt beboers medicin opbevares tydeligt adskilt fra de
pvrige beboeres medicin

[123] Der forefindes ikke fzlles medicin, ngdberedskab eller akut
depot af medicin, med undtagelse af adrenalin

[124] Doseringsaesker, og andre beholdere med opheaeldt medicin,
er maerket med beboerens navn og personnummer

[125] Ophldt pn-medicin, doseret i ordinerede doser, er maerket
med beboerens navn og personnummer samt praeparatets navn og
dosis

{126] Beboerens medicin forefindes i overensstemmelse med G - r
ordinationen )

)]

]
RE RN e N
IV

®

)
B
»

Personalet sikrer, at der er overensstemmelse mellem Ja Nej Ikke applicerbar
den ordinerede og den ophzldte medicin:

[131] Der er overensstemmelse mellem tabletantal i - & e
medicinskemaet og indholdet i doseringsaeskerne ’

Personalet sikrer, at beboeren far den ordinerede Ja Nej Ikke applicerbar
medicin i den rette dosis og pd det rette tidspunkt:

[141} Udlevering af medicin sker pa m__.cna_umn m_"._n_m:n_mxmzo: ved G e e

navn og personnemmer / fadselsdato og —ar / sikker genkendelse

[142] Udlevering af pn-medicin begrundes og dokumenteres | de & r c
sygeplejefaglige optegnelser

[15] Feil og utilsigtede handelser i forbindelse medicinhndtering o P -
z.m:ﬁm_. af de sygeplejefaglige optegnelser )

2. Sygeplejefaglige optegnelser

De sygeplejefaglige optegnelser indeholder som Ja Nej Ikke applicerbar



minimum en beskrivelse af, hvorvidt beboeren har
potentielle eller aktuelle problemer inden for felgende
problemomrader:

[2111] Aktivitet (ADL)

0]

[2112] Sanseindtryk, inkl. syn og harelse

]

[2113] Kommunikation, inkl. hukommelse og sprogfunktion

YT

[2114] Smerter

)

[2115] Bevageapparat, inkl, balance, faldtendens

O

[2116] Vejrtraekning og kredslab

O]

[2117] Sevn og hvile

[21187 Psykosociale forhold, inkl. stimulation og intellektuel
funktion

)

[2119] Hud og slimhinder

IO

0}

[21110] Udskillelse af affaldsstoffer, herunder inkontinens og
obstipation

]

YYD

[212] De sygeplejefaglige optegnelser indeholder en aktuel
beskrivelse af pleje og behandling, samt resultat heraf, inden for
de sygeplejefaglige problemomrider

[213] Indikation for behandling fremgar af de sygeplejefaglige
optegnelser
(for den senest givne behandling)

[214] Den ordinerede, plantagte og udfarte pleje og behandling
(inkl. behandlingsplaner fra sygehuse og primaer sundhedssektor)
samt resultatet heraf er dokumenteret

{for den senest givne behandling)

[215] Henvisning til undersagelse og behandling pa sygehuse og
primeersektor (F.eks. egen laege, praktiserende speciallaage,
fysioterapeut m.v.} fremgdr af de sygeplejefaglige optegnelser
(for den seneste hanvisning)

De sygeplejefaglige optegnelser er systematiske,
overskuelige og entydige og opbevares forsvarligt:

Nej

Ikke applicerbar

[221] De sygeplejefaglige optegnelser fares ét sted (i een journal)

O]

[222] Beboerens navn og personnummer er anfart pa alle ark i de
sygeplejefaglige optegnelser

D

[223] Der er dato {dag, mned, 8r) pd alle notater i de
sygeplejefaglige optegnelser

®

[224] Alle notater i de sygeplejefaglige optegnelser er signerede

®

[225] Rettelser i de sygeplejefaglige optegnelser foretages siledes,
at den oprindelige tekst fremg3r og rettelserne er signerede

®

[226] De sygepiejefaglige optegnelser opbevares utilgaengeligt for
uvedkommende

2

el il el Bl e’

[227] Personale, der deltager i observation, behandling og pleje,
har adgang til at indfgre notater | de sygeplejefaglige aptegnelser

~

O

A A n

De sygeplejefaglige optegnelser indeholder oplysninger
om information og samtykke:

Ja

Nej

Ikke applicerbar

[231] Det fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser hvilken
sygeplejefaglig information, der er givet til beboeren eller til de
pargrende i forbindelse med stedfortradende samtykke

(den senest givne sygeplejefaglige information}

[232] Beboerens eller de pararendes tilkendegivelse, pa baggrund
af den givne information, er anfart i de sygeplejefaglige
pptegnelser

(tifkendegivelse p& baggrund af den sidst givne information)




Bemaerkninger:

Stikprove

1. Medicinhandtering

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret
medicin, er felgende dokumenteret i de sygeplejefaglige
optegnelser:

Ja

Nej

Ikke applicerbar

[1112] Dato for ordinationen (dag, maned, &r) eller zndring heri
(de seneste 3 ordinationer/a&ndringer af receptpligtig medicin)

[1113] Den ordinerende l2eges navn/sygehusafdeling
(kan undtagelsesvis erstattes af "vagtizge”, idet lagens navn kan
indhentes efterfalgende ved behov)

]

“

)

[1114] Praeparatets navn, dispenseringsform (f.eks. tabletter
eller mikstur) og styrke

)

[1115] Dosis, herunder tidspunkt for indgift
(de seneste 3 doser)

»

[1116] Enkeltdasis og maksimal degndosis for pn-medicin

o«

[1117] Behandlingsindikation (for de seneste 3 behandlinger)

O}

T

T D

[112] Der er overensstemmelse mellem ordinationen i
plejehjemmets sygeplejefaglige optegnelser og medicinskemaet

o

Personalet sikrer, at der forefindes medicin til beboeren i
overensstemmelse med medicinordinationen, og at
medicinen opbevares forsvarligt:

Nej

Ikke applicerbar

[121] Medicinen opbevares utilgaengeligt for uvedkommende

»

[122] Hver enkelt beboers medicin opbevares tydeligt adskilt fra de
@vrige beboeres medicin

)

[123] Der forefindes ikke feelles medicin, ngdberedskab eller akut
depot af medicin, med undtagelse af adrenaiin

C

[124] Doseringsasker, 0og andre beholdere med ophaeldt medicin,
er maerket med beboerens navn og personnummer

0]

VYT

IO

[125] Opheaeldt pn-medicin, doseret | ordinerede doser, er maerket
med beboerens navn og personnummer samt praeparatets navn og
dasis

-~

“

®

[126] Beboerens medicin forefindes i overensstemmelse med
ordinationen

Personalet sikrer, at der er overensstemmelse mellem
den ordinerede og den ophaeldte medicin:

Nej

Ikke applicerbar

[131] Der er overensstemmelse mellem tabletantal i
medicinskemaet og indholdet i doseringsazskerne

o

Personalet sikrer, at beboeren far den ordinerede
medicin i den rette dosis og pa det rette tidspunkt:

Ja

Nej

Ikke applicerbar

[141] udievering af medicin sker pd grundlag af identifikation ved
navn og persennummer / fadselsdato og —3r / sikker genkendelse

»

[142] Udlevering af pn-medicin begrundes og dokumenteres i de
sygeplejefaglige optegnelser

{15] Fejl og utilsigtede handelser i farbindelse medicinhandtering
fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser




2. Sygeplejefaglige optegnelser

De sygeplejefaglige optegnelser indeholder som
minimum €n beskrivelse af, hvorvidt beboeren har
potentielle eller aktuelle problemer inden for felgende
problemomrader:

Nej

Ikke applicerbar

[2111] Aktivitet {ADL)

»

™

[2112] Sanseindtryk, inkl, syn og herelse

)]

[2113] Kommunikation, inkl. hukommelse og sprogfunktion

[2114] Smerter

)

[2115] Bevaegeapparat, inkl. balance, faldtendens

=

[2116] Vejriraekning og kredslsb

i‘p

[2117] Savn ag hvile

o))

[2118] Psykosociale forhald, inkl. stimulation ag intellektuel
funktion

D}

[2119] Hud ag slimhinder

TN

5]

[21110] Udskillelse af affaldsstoffer, herunder inkontinens og
obstipation

®»

e

T I

[212] De sygeplejefaglige optegnelser indeholder en aktuel
beskrivelse af pleje og behandling, samt resultat heraf, inden for
de sygeplejefaglige problemomrader

[213] Indikation for behandling fremgar af de sygeplejefaglige
optegnelser
{for den senest givhe behandiing)

[214] Den ordinerede, planlagte og udfarte pieje og behandling
(inkl. behandlingsplaner fra sygehuse og primaer sundhedssektor)
samt resultatet heraf er dokumenteret

(for den senest givne behandling)

[215] Henvisning til undersggelse og behandling pd sygehuse og
primaersektor (F.eks. egen leege, praktiserende specialleege,
fysioterapeut m.v.) ?mBmm_. af de sygeplejefaglige optegnelser
(for den seneste henvisning}

De sygeplejefaglige optegnelser er systematiske,
overskuelige og entydige og opbevares forsvarligt:

Nej

Ikke applicerbar

[221] De sygeplejefaglige optegnelser fares ét sted (i een journal)

®

[222] Beboerens navn og personnurmmer er anfart pd alle ark | de
sygeplejefaglige optegnelser

»

[223] Der er dato (dag, maned, ar) pd alle notater i de
sygeplejefaglige optegnelser

®

[224] Alle nctater i de sygeplejefaglige optegnelser er signerede

®

[225] Rettelser i de sygeplejefaglige optegnelser foretages siledes,
at den oprindelige tekst fremgar og rettelserne er signerede

)

[226] De sygeplejefaglige optegnelser opbevares utilgaengeligt for
uvedkommende

a

LYY TY

[227] Personale, der deltager i observation, behandling og pleje,
har adgang til at indfore notater 1 de sygeplejefaglige optegnelser

e

®

DI

De sygeplejefaglige optegnelser indeholder oplysninger
om information og samtykke:

Nej

Ikke applicerbar

[231] Det fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser hvilken
sygeplejefaglig information, der er givet til beboeren eller til de
parerende | forbindelse med stedfortreedende samtykke

(den senest givne sygeplejefaglige information)




[232] Beboerens eller de pirerendes tilkendegivelse, pd baggrund
af den givne information, er anfert i de sygeplejefaglige
optegnelser

(titkendegivelse p8 baggrund af den sidst givne information)

Bemarkninger:



