Instruktion Cosmic Link

Instruktion: Statusmeddelande infor inskrivning

Syfte

Att kommunicera ett bra status, hjalpbehov och aktiviteter i vardagen via Cosmic Link, i
samband med uppsokande av vard och eventuell inskrivning i slutenvard.

Att sakerstalla en persons vard i samband med vardens 6vergangar, och underlatta for
slutenvarden att valja processfarg.

Professionernas ansvar

| samband med akut inskickande till sjukhus av person som har kommunala insatser,
ansvarar aktuell sjukskoterska i kommunen for att snarast skapa upp ett
samordningsarende och dokumentera ett Statusmeddelande infér inskrivning.
Akutmottagningen kan da ta del av aktuell akut information samt kontaktuppgifter.

Nar slutenvarden skickat ett Inskrivningsmeddelande till kommun och 6ppenvard, ska
allainblandade professioner sa snart som mojligt dokumentera sina delar i
Statusmeddelande infér inskrivning. Komplettera daven med aktuella kontaktuppgifter
till berdrda professioner.

Sokord - innehallsforklaring
Har finns en forklaring till varje sokord som finns i mallen Statusmeddelande infor
inskrivning och information om vad som efterfragas fran slutenvardens sida.

Samtycke till informationsdelning mellan hélso- och sjukvard och socialtjanst-
ger aktorerna i ett samordningsarende mojlighet till att utbyta information mellan
varandra.

Kontaktorsak: Fylli orsak till varfor personen skickas in till sjukhus.
Halsohistoria: Beskriv kortfattat personens halsa och tidigare vasentliga sjukdomar.

Kontaktuppgifter - Kontaktperson:
Fylli namn, profession och telefonnummer.

Narstaende kontaktad: Bocka i Ja eller Nej. Fylli namn, relation och kontaktuppgifter.

Personlig vard

Att tvdtta sig: Beskriv hur hjalpbehovet ser ut fér 6vre och nedre vard. Hjalp av hur manga
personer? Hjalp i sang eller vid tvattstall? Behov av hjdlpmedel? Delaktighet vid 6vre och
nedre tvattning. Tar personen sjalv initiativ eller behdvs uppmuntran? Hur klarar man
dusch?
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Kroppsvard: Beskriv behovet av hjilp gallande mjukgoérande kram, tandborstning, munvard
etc.

Att skéta toalettbehov: Behov av hjalp i samband med toabesok eller sjalvstandig? Hjalp av
hur manga personer? Hjalp med klader, ilagg av inkontinensskydd? KAD - hjalp med
tomning, hjalp med pashallare pa benet? RIK (sjalvkatetrisering)? Hjalp med stomi? Larmar
for toabesok? Behov av hjalpmedel — rullstol, hygienstol, urinflaska, backen? Toabesok
nattetid?

Att kldi sig: Vad klarar personen sjilv? Ovre/nedre? P&- och avkladning? Strumpor,
stodstrumpor och skor? Behov av hjdlpmedel? Behov av hjalp med gérdel/ortos. Hjalp av
hur manga personer?

Att dta och dricka: Beskriv hur behovet av hjalp ser ut, eller ar patienten sjalvstandig? Tar
patienten sjalv initiativ eller behdvs uppmuntran? Svaljsvarigheter?

Kommunikation: Afasi, dysfasi? Nedsatt kommunikationsformaga? Nedsatt kognitiv
formaga? Formaga att formedla behov av hjalp? Anvander larm vid behov av hjalp?

Forflyttning: Beskriv sjalvstandighet, fallrisk, anvandning av hjalpmedel i samband med
forflyttning. Beskriv hur personen forflyttar sig i och ur sdang, fran sang till stol, vandningar i
sang, med hjalp av X antal personer, gangférmaga och gangstracka.

Hud: Beskriv hur hudkostymen ser ut. Eventuella sar beskrivs samt eventuell omlaggning.
Stomier? Klada? Hematom? Behov av lindning, stodstrumpor, brackband,
behandlingsmadrass?

Nutrition: Aptit? Specialkost? Vikt? BMI? Dietistkontakt? Behov av naringsdryck?
Nutritionsplan? Typ av sond? Sondnaringsschema? Eventuell riskbedémning av sond vid
hemgang? Sammanfattning av kostregistrering. Munstatus?

Likemedelshantering: Kompletteras med s6kordsfragor gallande:

Vem har Iidikemedelsansvaret? Patienten sjalv, narstaende, profession.

Hur ser ansvaret ut? Beskriv vem som ansvarar for vad i fritext.

Vem skoéter Idkarkontakt, receptférnyelse, ansvar for tilldelning av léikemedel? Patienten
sjalv, narstaende, profession.

Hur dispenseras patientens Idikemedel? Dosrulle, dosett, férpackning?

Ovrig information Iikemedelshantering? Dokumentera om patienten har svéljsvarigheter,
om lakemedel ska krossas/delas, har sond etc. Om patienten har veckotabletter,
depotplaster eller injektioner med langa dosintervall, dokumentera vilken dag/dagar dessa
byts pa.
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Syn/hdrsel: Finns horsel- eller synnedsattning? Anvands horapparat eller glasogon? Behov
av narvarande personal vid kommunikation?

Kognitiva problem: Orienterad till tid, rum och person. Kopplat till sjukdom, sjukdomsinsikt,
minnesstorningar, tidigare minnessvikt, hallucinationer?

Pagaende rehabiliteringsinsatser: Beskriv vilka pagaende insatser gallande rehabilitering
personen har.

Forskrivna/hyrda hjalpmedel i hemmet: Beskriv vilka hjalpmedel som anvands i det dagliga
livet.

Riskbedomningar med atgarder: Finns riskbedomningar gjorda gallande fallrisk,
medvetandegrad, nutritionsstatus? T.ex. Norton, Downton, MNA. Dokumentera ev. risker
samt atgarder.

NEWS2: Dokumentera aktuella uppmatta varden (Andningsfrekvens, saturation, blodtryck,
puls, temp, medvetandegrad)

Pagaende 6vriga HSL-insatser: Beskriv ev. skotsel av port-a-cath, KAD, CVK eller annat.
Omlaggning av sar, mm.

Pagaende Sol-insatser inklusive egenvard: Beskriv aktuella beviljade insatser, hur ofta
dessa sker och hur de fungerar.

Pagaende LSS-insatser: Beskriv aktuella beviljade insatser, hur ofta dessa sker och hur de
fungerar.

Oppenvardens insatser: Informera om ev. planerade besék till enheten, beskriv pdgédende
halso- och sjukvardsatgarder.

Fast ldkarkontakt inom primdrvdrd: Fyll i namn och arbetsplats om utsedd lakare finns.
Patientansvarig Iéikare: Fyll i namn och arbetsplats om utsedd ldkare finns.

Information om bostad: Sarskilt boende eller ordinart i kommunen? Beskriv bostaden,
lagenhet, villa? Finns hiss eller trappor? Badrum pa 6ver- eller nedervaning, dusch, badkar?
Trappor: Svangda, raka, ledstanger? Typ av sdng: Enkelsang, dubbelsdng, vardsang?

Psykiskt status: Forekomst eller tidigare besvar av depression, mani, vanférestallningar,
hallucinationer, sjdlvmordsbendgenhet, missbruksproblematik.

Hur lénge har personens nuvarande mdaende pdgdtt: Dagar? Veckor? Manader?
Habitualtillstand: Beskriv hur personen mar och fungerar i sitt dagliga liv.

Hur fungerar insatser ndr patienten dr i sitt habitualtillstdnd: Fungerar beviljade insatser
som planerat?

Instruktionen gjord av: Catarina Lofkvist, Annika Lind, Alexandra Strandberg, utvecklingsledare Samverkan 2025-05-14
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