PROTOKOLL

Allmanna data

Avdelning/enhet...............ceeerrreersrecenns Datum for matning.............euuveveeerveeerenene

Persondata Hur lange har patienten varit pa sjukhuset’
Alder mindre &n 24 timmar O

Kon:  Man []  Kvinna [] mer &n 24 timmar O
Eventuellt bortfall Patienten vill ej deltaga [] Annan orsak []

Hudbeddmning vid tidpunkt for punktprevalensméatningen

Trycksar/tryckskada Lokalisation av det allvarligaste
trycksaret (hogst kategori)
O Patienten har inget trycksdr —»gd vidare till prevention
O Ryggslut/Sacrum
Kategori 1. Hel hud med rodnad (bleknar ej vid tryck) Antal......
O Hal
Kategori 2. Delhudsskada (ytligt sar, ”avskavd” hud i
eller blasa) Antal...... O Fotter
Kategori 3. Fullhudsskada (synligt subkutant fett, ej O Hoft
ben/muskler) Antal...... . )
O  Sittbenskndlar
Kategori 4. Djup fullhudsskada (involverar ben, .
sena eller muskel fibrin /nekros vanligt) Antal...... O Ora
Icke klassificerbart trycksar: sardjup okant Antal...... o Annat
Misstankt djup hudskada: sardjup oként Antal......
Var nagot av trycksaren orsakade av medicinteknisk utrustning? JaO Nej O Vetej O

Prevention vid tidpunkt for punktprevalensmatningen

Madrass

Annan utrustning

Planera vandning/
lagesandring i sdng

Planerad lagesandring i
stol

O Forebyggande
madrass

O Behandlande madrass

0O Halavlastning

O Tryckreducerande
dyna i stol

O Var annan timme
O Var 3:e timme
O Var 4:e timme

O Var annan timme
O Var 3:e timme
O Var 4.e timme

) O Individuellt O Individuellt regelbunden
O Ingen forebyggande O Glidlakan/matta regelbunden planering planering
madrass
O Annat O Inte planerat O Inte planerat
O Nej O Ej aktuellt 0 Ej aktuellt
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Riskbeddémning vid tidpunkt for punktprevalensméatningen (Modifierad Nortonskala)

A. Psykisk status
[1 4 Helt orienterad till tid och rum
[1 3 Stundtals forvirrad
7] 2 Svarar ej adekvat pa tilltal
[1 1 Okontaktbar

B. Fysisk aktivitet
11 4 Gar med eller utan hjalpmedel
1 3 Gar med hjalp av personal
[ 2 Rullstolsburen (hela dagen)
[0 1 Sangliggande

C. Rorelseformaga

4 Full

1 3 Nagot begransad (ass.vid
lAgesandring)

1 2 Mycket begrénsad (behover fullst
hjalp vid lageséndring men kan
bidraga)

1 1 Ororlig (kan ej alls bidraga vid
lAgesandring)

D. Fédointag
O 4 Normal portion (eller fullstandig
parenteralt)
0O 3 3/4 av normal portion (eller
motsvarande parenteralt)
O 2 Halv portion (eller motsv.
parenteralt)

parenteralt)

Ek AC. Unosson M, Bjurulf P. The
modified Norton scale and the nutritional
intake. (1989) Scand J Caring Sci 3:4;
183-187

O 1 Mindre an halv portion (eller motsv.

E. Vatskeintag
O 4 Mer an 1 000 ml/dag
0O 3 700 - 1000 ml/dag
0O 2 500 - 700 ml/dag
O 1 Mindre &n 500 ml/dag

F. Inkontinens
O 4 Nej
O 3 Tillfallig (vanligen kontinent men ej just
nu)
O 2 Urin eller tarminkontinent (KAD)
O 1 Urin och tarminkontinent

G. Allmantillstand (ringa in en siffra)

O 4 Gott (afebril, normal andning, frekv, rytm,

normal puls, blodtryck, ej smartpaverkad,
normal hudfarg, utseende motsvarande
aldern)

D 3 Ganska gott (afebril-subfebril, normal

andning, puls och blodtr, eventuell latt
tachycardi, latent hypo- hypertoni, ingen ej
latt smartpaverkan, pat vaken, hud eventuell
blekhet, latta 6dem)

0 2 Daligt (ev feber, paverkad andning, tecken

pa cirk insuff tachycardi, 6dem, hypo- eller
hypertoni, smartpaverkad, somnolent eller
vaken men apatisk. Huden eventuell blek, el
cyanotisk, varm fuktig el kall fuktig, eller
nedsatt turgor eller 6dem)

O 1 Mycket daligt (ev feber, paverkad andning,

utpraglade tecken pa cirk insuff ev chock,
starkt smartpaverkad, somnolent, stuporos,
comatds. Huden blek eller cyanotisk, varm
och fuktig eller kall och fuktig, eller nedsatt
turgor eller 6dem.
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Journalgranskning (for att kunna identifiera sjukhusforvarvade trycksar). OBS!
Journalgranskning gors ej om patienten har legat inne mindre an 24 timmatr.

Riskbedémning genomfoérs med ett bedomningsinstrument (t.ex. Modifierad
Nortonskala eller RAPS). Ar riskbedémningen dokumenterad inom 24 timmar efter
inskrivning pa sjukhuset?
O Ja
O Nej
O Ej relevant (patienten har inte nedsatt allmantillstand och nedsatt kéansel, &r inte
sangliggande, rullstolsburna eller har begransad aktivitetsformaga och rérlighet).

Hudbeddmning Ar hudbedémning dokumenterad inom 8 timmar efter inskrivning pa
sjukhuset?

O Ja

O Nej

Om trycksar observeras, fanns det/de i sa fall dokumenterade inom 24 timmar efter
inskrivning pa det aktuella sjukhuset?

0O Ja (ange antal och per kategori nedan samt besvara nasta fraga)
O Nej
O Ej aktuellt (personen har inga trycksar)

Ange trycksar/tryckskador uppdelat per kategori om det ar dokumenterat
Kategori 1. Hel hud med rodnad (bleknar ej vid tryck) Antal
Kategori 2. Delhudsskada (ytligt sér, ”avskavd” hud eller blasa) Antal.........
Kategori 3. Fullhudsskada (synligt subkutant fett, ej ben/muskler) Antal............
Kategori 4. Djup fullhudsskada (involverar ben, sena eller muskel,

fibrin /nekros vanligt) Antal.........
-A Icke klassificerbart trycksar: sardjup okant Antal.........
-B Misstéankt djup hudskada: sardjup okant Antal.........
Kategori var inte dokumenterat. Antal.........

Om trycksaren var dokumenterade

Var patientens samtliga observerade trycksar dokumenterade inom 24 timmar efter
inskrivning pa det aktuella sjukhuset?

O Ja (Samtliga trycksar dokumenterat vid ankomst)
0 Nej
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