VARDRAPPORT

Information till akutmottagningen

Denna information kan dokumenteras i forvag av sjukskéterska.

Personnummer:

Namn:

Kommun:

Vistelseplats (om annat 4n hemmet, t.ex. korttidsboende) Telefon:
Patienten samtycker till informationséverforing mellan vardgivare JAO NEJO

Tolkbehov: JALD NEJOO Om ja, sprak:

Boendeform:
] Ensamboende
[0 Med make/maka/sambo

O Med barn/annan person

Typ av boende:

O Ordinart boende: [ Stod i hemmet V@l stod i hemmet Telefon:
[ Séarskilt boende: Telefon:
[ Funktionsstod: Telefon:

Patienten har insatser fran kommunal hélso- och sjukvard i hemmet
JA O Vilka insatser? NEJ

Telefon ansvarig: Sjukskoéterska Arbetsterapeut Fysioterapeut
Dagtid helgfria vardagar:

Kvallar, natter, helger:

Narstaende:

[ Narstdende i narheten (i Vasterbotten)

[ Narstaende endast pa annan ort (utanfoér Vasterbotten)
[J Saknar nérstdende

Néarstaende
Namn: Relation: Relation Telefon:

God man/forvaltare
Namn: Telefon:

Ett samarbete mellan kommunerna i Vasterbotten region
och Region Visterbotten vasterbotten



Patientens vanliga funktionsférmaga och halsotillstand
Denna information fylls i ndr patienten skickas in till sjukhus.

Ifylld av Namn: Profession:

Datum: / klockan:

Anledning till transport till akutmottagningen

Nérstaende eller god man/férvaltare har informerats om att patienten transporteras till akutmottagning
JACD NEJO

[ Har tagit sina ordinarie lakemedel enligt likemedelslista? N&r

O Har fatt extra/vid behovs medicin? Vad och nar?

Nér at patienten sin senaste maltid?

Kryssa i de rutor ddr du vet att patienten har problem eller behéver hjélp. Informationen hjdlper
personalen pG akuten att ta hand om patienten, sdrskilt om patienten har svart att berdtta sjdlv.

Kommunikation
[ Kognitiv svikt

Forflyttning/Hjdlpmedel
U1 Krycka/kapp

Andning, cirkulation
(1 Syrgasbehandling

(] At- /svaljsvarigheter
[ Vet ej

[ Inkontinens
[ Forstoppning
U] Diarré

[ Vet gj

[ Glaségon 1 Rollator (1 CPAP/BiPAP
[ Nedsatt horsel/hérapparat 1 Rullstol ] Hostmaskin
1 Blind O] Lyft 1 Andningsgymnastik
(1 Dév I Turner [ Sugapparat (foér slem)
[ Stum (1 Vardarbilte [ Hjartsanglage
O Vet ej ] FALLRISK O Vet e
[ Vet ej
Matintag Elimination Hud
[ Viktnedgéang senaste tiden (] Kateter ] Trycksar
[ Tandprotes [ RIK/Sjalvtappning [ Bensar

[J Andra sar
O Inga sar/hel hud
[ Vet ej

Behov av stod vid:

[ Personlig vard (hygien, klider)
U1 Forflyttning

1 Maltider

1 Kommunikation

[ Skoter ADL sjalvstandigt

[ Vet ej

Kunskap, utveckling

[ Nedsatt minnesfunktion

(1 Svart att férsta komplex
information och instruktioner

[ Kan reagera med oro och
stress vid halsoundersdkning

[ Vet ej

Smaérta/sinnesintryck

0] Langvarig smarta
Var:

[J Klada
Var:

[ Kanselrubbning

[ Balansrubbning

O Vet ej

Somn

[] God nattsémn

[ Oregelbunden dygnsrytm
[ Vet ej

Transporter

(1 Kan aka kollektivt

(1 Brukar fa skjuts av anhorig
[ Behover hjalp att ordna

[ Vet ej

Lakemedel

[ Eget lakemedelsansvar

[ Egenvard med stéd

[ Overtaget lakemedelsansvar
[ Vet ej
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