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1.0 Innledning

1.1 Malgruppe

Denne kursdokumentasjonen er ment for fagpersonell som skal ha ansvar for opprettelse og oppfelging
av tiltak - herunder gjore nedvendige endringer.

1.2 Forutsetning

Kursdokumentasjonen Helsehjelpdokumentasjon inngar i en rekke andre kursdokumentasjoner -
nedvendig kompetanse for a gjennomfgre dette kurset er:

1.2.1 Grunnleggende funksjonalitet.
Palogging

Standard funksjonalitet
Sgke i Profil

Huskelapp
Utskrift av journal

1.2.1 Andre relevante kurs og kursdokumentasjon

e Brukerregistrering (for alle som ma registrere nye brukere i Profil)


https://docs.google.com/document/d/1tvIvlj_KZZfmUubcfyqXxyWSiuqPRZZTwoe8hIXXSAk/edit#
https://docs.google.com/document/d/1tvIvlj_KZZfmUubcfyqXxyWSiuqPRZZTwoe8hIXXSAk/edit#heading=h.q6h2k9egrcen
https://docs.google.com/document/d/1tvIvlj_KZZfmUubcfyqXxyWSiuqPRZZTwoe8hIXXSAk/edit#heading=h.4au2j83x828e
https://docs.google.com/document/d/1tvIvlj_KZZfmUubcfyqXxyWSiuqPRZZTwoe8hIXXSAk/edit#heading=h.wxkndo92g8n0
https://docs.google.com/document/d/1tvIvlj_KZZfmUubcfyqXxyWSiuqPRZZTwoe8hIXXSAk/edit#heading=h.4w03cttqy95j
https://docs.google.com/document/d/1tvIvlj_KZZfmUubcfyqXxyWSiuqPRZZTwoe8hIXXSAk/edit#heading=h.5x4ara30tku
https://docs.google.com/document/d/1DO5Za5utD5DDwpyZEzhCAeUmTuOw8gCroFVf70jC7ng/edit#heading=h.x56yp12idpsh
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2.0 Elektronisk Pasientjournal

Det pagar lopende et standardiseringsarbeid innenfor helsevesenet - dette ikke minst med tanke pa
formater og metoder for utveksling av data mellom ulike akterer.

Ut fra helsepersonelloven og pasientjournalforskriften kan falgende definisjon av elektronisk
pasientjournal (ERJ) utledes: Elektronisk fert samling eller sammenstilling av
nedtegnede/registrerte opplysninger om en pasient i forbindelse med helsehjelp. IT-systemer som
benyttes for @ registrere, bevare og d gi tilgang til opplysninger i elektroniske pasientjournaler,
kalles EPJ-system.

(Utdrag fra EPJ Standard del 1: Introduksjon til ERJ standard, 2015)

Helsepersonelloven palegger alle som yter helsehjelp a nedtegne opplysninger om denne i pasientens
journal.

2.1 Samtykkeregime

En del av EPJ-standarden er brukers rett til informasjon og medbestemmelse i forhold til hvem som far
tilgang til brukers journal eller deler av denne.

2.1.1 Registrering av samtykke

Profil gir gode muligheter for a registrere og falge opp:
e Brukers samtykkekompetanse.
e Hvilke bruker som har gitt samtykke til at informasjonen i brukers journal deles.
e Hvilke ansatte bruker gnsker skal ha restriksjoner i forhold til hele eller deler av journalen.

2.1.2 Reservasjon

En bruker kan reservere seg mot elektronisk informasjonsoverfgring - e-meldinger. Dette beskrives
naermere i kurset elektroniske meldinger.

2.2 Hva inngar i en elektronisk pasientjournal (EPJ)?

Det er rimelig ut i fra standard for EPJ & avgrense pasientjournalbegrepet til den del av systemet som er
benyttet/benyttes til 3 dokumentere helsehjelp og medisinsk informasjon om bruker. | Visma Omsorg
Profil vil det veere:

Plan/Rapport Medisiner (beskrevet i eget hefte)
Journalnotat - anbefales ikke a bruke IPLOS (beskrevet i eget hefte)

Diagnoser Elektroniske meldinger (beskrevet i eget hefte)
Informert samtykke Konsultasjon (beskrevet i eget hefte)
Skjemabehandling Labark (beskrevet i eget hefte)

Roller for bruker - forbindelser Innbyggerdialog (beskrevet i eget hefte)



https://docs.google.com/document/d/1U66uVQhhGlzApEE5m59TlNapRrToU0Q9qYd0mkheBTI/edit#
https://docs.google.com/document/d/1isM85Q1LaQL43UwKRMaZ_oxOArde44lX4aWp9CO2rA4/edit
https://docs.google.com/document/d/1co5WujBKQ2W1oOUb65wJH-3OGIji8HohinZZSGarrzY/edit
https://docs.google.com/document/d/1DO5Za5utD5DDwpyZEzhCAeUmTuOw8gCroFVf70jC7ng/edit#heading=h.8gaiuna5joco
https://drive.google.com/open?id=1i_rClfARvxJQMGJ4IWXlhyTNDuL_n6SK
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Malinger Mobil Omsorg (beskrevet i eget hefte)

Fritekstsok Forskrivningsmodulen (beskrevet i eget hefte)

Strukturert sgk

2.3 Endringer i pasientjournalen

Det vil i henhold til EPJ veere mulig a gjere endringer i pasientjournalen. Nedenfor vises en modell for de
ulike faser i et journalelement.

journalansvarlig

!

&

utigper. endres fer flerne et element
Ved utlep av redigeringslas etter at det er
denne fase utieper signert/last
markeres

elementet med

gul las

Registrator og Journalansvarlig | Journalansvarlig

6]

Forrige versjon
vises ikke

Tidligere versjon
tas vare pa

Tidligere versjon
tas vare pa

Registreringsfasen Redigeringsfasen Fjerning Retting Sletting
Framgér fram til Gul las vises pa Gir journalansv.
Registreingslas elementet. Kan mulighet til &



https://docs.google.com/document/d/1NPpSr3J_LL58LIjt-mv6uBEEBdKpKRn9BWi_RqdHedI/edit

Helsehjelpsdokumentasjon

3.0 Utvalg av pasienter i Pasientjournalen

Denne kursdokumentasjonen forutsetter basiskompetanse i Profil - jmfr kursdokumentasjon
Grunnleggende funksjonalitet. | denne finner man

e Hvordan sgke i Profil

e Hvordan finne informasjon, kvittere utfert og skrive rapporter.

e Introduksjon til Plan/ Rapport

Plan/Rapport er hovedverktay for dokumentasjon. Fgr man starter a bruke funksjonaliteten knyttet til
Plan/Rapport, ber virksomhetens ledelse ha avklart enkelte formaliteter knyttet til innsyn i og bruken av
EPJ.

For a ivareta den sikkerhet kommunene gnsker, ma man lage et kodeverk som ivaretar den enkelte
ansattes behov for innsyn i ”Pasientjournalen” samtidig som man sikrer at det skilles adekvat pa hvilke
deler av personalet som skal ha tilgang til de enkelte deler av ”Pasientjournalen”. Det er et prinsipp at
man kun skal se det som er relevant og nedvendig, for @ kunne uteve sitt arbeide i forhold til den enkelte
bruker.

Hvordan registrere kodeverket dere bestemmer dere for a benytte, er beskrevet i siste del av heftet og i
heftet Systemadministrasjon.



https://docs.google.com/document/d/1tvIvlj_KZZfmUubcfyqXxyWSiuqPRZZTwoe8hIXXSAk/edit#
https://docs.google.com/document/d/1zlzTFlCCo1GxpufIDEJeLeC9cVNZE61i4lFHu8EgVfs/edit#
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4.0 Pasientjournalen - Plan/Rapport

| pasientjournalen under skillekortet Plan/Rapport har man muligheter til 4 lage planer og skrive
rapporter, i tillegg til a registrere sammenfatning, tidligere sykdommer, OBS-forhold
(Samtykkekompetanse), tidligere sykdommer, malsetning, ressurser og evalueringer.

Ved dpning vil en se at alle mappene i journalen er utilgjengelige. Disse blir ferst tilgjengelig nar en velger
den brukeren en gnsker a apne journalen for.

4.1 Sammenfatning

Sammenfatning er en overordnet beskrivelse av brukers situasjon innkomststatus/ helsestatus) i relasjon
til helse-, sosial-, psykisk- og andelig situasjon. | forskjellige sammenhenger er denne delen beskrevet
som “Datasamling” eller "Sykepleieanamnese” (andre begrep benyttes ogsa).

Sammenfatningen skal danne utgangspunkt for tiltaksplanen/pleieplanen til bruker og hver
sykepleiediagnose, mal og tiltak registreres med en bakgrunn i “Sammenfatningen” (Mao du finner

dokumentasjon og begrunnelse for tiltaksplanen/pleieplanen du har laget i sammenfatningen).

| Profil er "Sammenfatning” overordnet tiltaksplanen og ligger i hierarkisk i nivda med brukers navn.

@ Pasientjournal for Dlga Olsen - 02.03.1932 12200 [Begrunnelse: Helsehjelp] M=] B3
Plan/Rapport |anadko|t | Ovwersikt plandiapport | Elekironiske meldingsr | Diagnose | Medisiner | | Caveddillergi | Skiema | Malinger
# Akselsen, Aksel (23.04,1929 39536) 5 ammenfatning | Hovedmalseting | Plank ategarier

# Bjervik, Petter (23.06,2000 33307)

+ Bjordal, Sandra Brit (21.02.1934 75208)
# Brumm, Cle (13.04,1989 45575)

# Daniglsen, Salhvi {02,12,1924 48455) Sammenfatning av brukerens situasjon og ressurser
+l Danser, Line (13.11,1969 00216) Sykepleiesammentatring:

=+l Gundersen, Hilde Guri {11.04.1963 46671) Olga Olzen bor hiemme sammen med sin soster pd 52 &
. Dlga er nettopp utskrevet fra spkehuset etter & ha Fatt anlagt en wiostomi. Denne har det vaert en del lekkasjer pa de siste ko degn.
# Hansen, Ingebigrg (12.10.1932 34458) Olga har alltid vzt nave med hygiene, og hun plages nd med at det lukter win,

Type: | Sammenfatning hd Fra dator 1501 2016

Atk dato: |00.00.0000 |

+ Hansen, Mathilde Beate (30.05.1933 27458) Hun er herwist til hismmesykepleien som skal felge herne opp.
% Hanssen, Arme (13.03. 1934 56578) alga:ar gatg?gd i kglden swtedtgﬁe‘n
£ Hare, Hans (12,03, 1957 99393) » un har ogsa fatt problemer med balanse.

+ Jacobsen- Pettersen, Sten Arild Hammer (16,08,
F Jensen, Petra (12,03, 1929 99999)

#| Jonassen, Edel Marte (14,05, 1957 38524) — Registretay ————————————————————— Sigtendrgtay ———————————————————————— Higtarikk.

x Ke:f:J rete Aliez (03.02,1930 34430) Diato: [[5.07.2016 11.0853 Diato: [15.07.2016 11.0653 Rediget: [
E Lg? n, Henriette (12,04, 1976 47213) b, [ Lekang | v, [EiLekang | Rettet: r
+ Nilsen, Petra (; 22 45854) -

# Olsen, Peter (23.10.1935 47369)

+ Olzen, Thomas (22.10,1954 99999)

Type Situasionsbeskivelse Fra data Avslutt dato

menfatning: Olga Olsen bar higmme sammen med si 15.01.2016 ¢

F Olssen, Per (73.10.1935 44993)

Sosiale forhold Bor med sester Tring Olsen, som er to &r eldre. Sestem er aktiv og gdr pd senior: 15.01.2016
F Ragnarsen, Jon (29,05,1945 99999) -

oes Bruker har S amtykkekompetanse. Papiournal finnes. 15.01.2016
+ Rognhagen, Even {10.04,1994 94993)
+ Torgersen, Tove (08,05.1961 47072)
# Tun, Eiker (28.09,1945 99999} %

Lille kategoriell Wiz historikkl Flytt rad | Fvitter utf, |

Marker navnet til bruker du ensker 8 dokumentere i forhold til og klikk p& knappen | = | (Ny rad). Du
apner da mappen sammenfatning i pasientjournalen til bruker.

Sammenfatning av Registrer i fri tekst relevant informasjon om bruker.
brukers situasjon og
ressurser Man kan ogsa registrere andre typer Sammenfatninger.
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ort Elektroniske meldinger | Diagnose Type Sammenfatning OBS: Det anbefales at
Sammenfatning Hovedmlsel man registrerer brukers Samtykkekompetanse
der det er aktuelt, og om bruker har
Type: - ..
Fa——— Papirjournal.
Samme Tidligere sykdom 1ESEUrSer
Sosiale forhold ° .o
oBS Mange kommuner benytter ogsa denne til
registrere Reservasjoner bruker eller andre har
framsatt for bruker.

Fra dato / Til dato

Fra dato registreres av Profil til dagens dato,

Fra dato: 30.06.2003 |»
Awyzlutt dato: |00.00.0000 [

juli 2009

ma_ b on o f e se

2 3 4 5

E ¥ & 9 10 11 12

13 14 15 16 17 18 185

00A 223 M’/ %
272 02 30 A

tildato registreres av operater dersom en
sammenfatning skal avsluttes (legges til
historikk).

[ 11 dag: 01.07.2009

Hvis du senere gnsker 3 avslutte en Sammenfatning klikker du i feltet Avslutt dato henter du opp en
kalender, i denne velger du dato for nar du gnsker a avslutte en sammenfatning og legge den som

historikk (for & se denne senere ma du klikke pd knappen pEkisoick ).

Registrert av / Sist
endret

Dato, klokkeslett og navn til palogget operatgr fylles inn i begge felt. Dersom en annen operater i
etterkant endrer i sammenfatningen oppdateres feltet ”Sist endret” med palogget operater som
utferer endringen.

Redigert [ Rettet

Dersom journalansvarlig redigerer eller retter en sammenfatning oppdateres dette ved at det hakes i

boksen.

5.2 Hovedmalsetting

Hovedmalsetting i Profil er en overordnet malsetting som gar pa tvers av alle delmalene knyttet til
tiltakene for bruker. Du har merket brukers navn og valgt mappen "Hovedmdlsetting” og klikker pa ikonet
for ny rad.

Qi Pasientjournal for Olga Olsen - 02.03.193212200 [Begrunnelse: Helsehjelp] (o= ] =]
Plan/Rapport | Hovedkort Oversikt plan/rapport | Blektroniske meldinger | Diagnose Medisiner | Cave/Allergi | Skjema | Malinger
Albertson, Albert (09.09.1992 22317) ‘ Sammenfatning | Hovedmalsetting | Plankategorisr
Biervik, Petter (23.06.2000 33307)
Bjordal, Sandra Brit (21.02.1934 75208) Fra dato o0 ]
Brumm, Ole {13.04,1989 45575) ) —
Awslutt date: [00.00.0000
Finden, Anna Belinda (17,05, 1940 29513) Mlsetting: st aate _H
Fredriksen, Wilhelm (21.03,1940 23333) Eruker skal ba hiemme lengst mulg
Gundersen, Hilde Guri (11.04,1963 46571) Bruker skal oppleve tygghet og livskvalitet.
Hansen, Ingebjerg (12,10, 1932 34458)
Hansen, Mathilde Beate (30.05.1933 27458)
Hanssen, Arne (13.03.1934 56578)
Jacobsen, Sten Arid (16,08, 1943 37734)
Jonassen, Edel Marte (14.05.1957 33824)
Kamir, Madeem (22. 10,1954 99999)
Kengu, Grete Alice (03,02, 1930 34430) Registrert av Sist endret av Historikk.
-
Nesstuen, Blina {12.03. 1922 84475) Date: (002071 12284 Date: (0102077 122848 Rediget: [
o . . . 2 . . .
Hovedmalsetting Registrer i fri tekst den malsettingen du setter i samarbeid med bruker og kollegaer.

Fra dato / Til dato Fra dato registreres av Profil til dagens dato
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Fra dator 30.06.2009 »
Avslutt date: [00.00.0000 B

la =m0

E 7 8 3 1011 12
13 14 15 16 17 18 13
200 22 023 24 25 X6
27 28 23 30 03A

[ ]I dag: 01.07.2009

Hvis du senere gnsker a avslutte et Hovedmal klikker
du i feltet Avslutt dato, hvor du henter opp en
kalender. | denne velger du dato for nar du gnsker a
avslutte et hovedmal

Registrert av [ Sist Dato, klokkeslett og navn til palogget operatgr fylles inn i begge felt. Dersom en annen operater i
endret etterkant endrer i sammenfatningen oppdateres feltet "Sist endret” med palogget operatgr som
utfgrer endringen.
Redigert [ Rettet Dersom journalansvarlig redigerer eller retter en sammenfatning oppdateres dette ved at det
hakes i boksen.
Autorisasjon

Det kan autoriseres pa tilgang til bildet. Dersom det er enkeltpersoner fra flere forskjellige grupper som

skal ha denne rettigheten kan man lage en ny "Funksjonsgruppe” og derved kunne styre
rettighetstildelingen pa tvers av eksisterende grupper.

5.3 Plankategori (alle former for planer og planverktoy knyttet til bruker)

Nar du skal registrere ny plankategori starter du med @ markere brukers navn, deretter velger du mappen

plankategori. Klikk deretter pa

=
:"lz:(

ny rad).

® Pasientjournal for Olga Olsen - 02.03.1932 12200 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport |Hovedkort | Oversikt plan/rapport

# Akselsen, Aksel (23.04,1929 39536)

¥ Bjervik, Petter (23.06,2000 33307)

+ Bjordal, Sandra Brit (21,02, 1934 75208)

+ Brumm, Ole (13.04,1959 45575)

+ Danielsen, Salvi (02,12.1924 48455)

# Danser, Line (13.11,1969 00216)

# Gundersen, Hilde Guri{11.04. 1963 46671)

# Hansen, Ingsbjgrg (12,10,1932 34458)

+ Hansen, Mathilde Beate {30,05,1933 27458)

# Hanssen, Arne (13,03,1934 S6578)

# Hare, Hans (12,03,1957 99929} -
4 Jacobsen- Pettersen, Sken Arild Hammer {16.08.

# Jensen, Petra (12.03,1929 99999}

+ Jonassen, Edel Marke (14,05, 1957 38824)

+ Kengu, Grete Alice (09.02,1930 34430)

# Lpkken, Hentiette (12,04, 1976 47213)

¥ Milsen, Petra (72.02,1922 45864) -
Clsen, Olg:

# Olsen, Peter (23,10,1935 47369)
¥ Olsen, Thomas (22, 10,1954 99999}

# Olssen, Per (23, 10,1935 44998)

+ Ragnarsen, Jon (29.08,1945 99999) -

| Elektroniske meldinger | Diaghose

S ammenfatning

| Mediziner

| Hovedmélsetting

Flankategori: \Tvenlaglig dokumentazjon

=1

Rieqistrert av: \Eli Lekang

Avsluttet av: |

Beskrvelze/Eruksanvisning:

| Skjema | Mélinger

| Cave/dllergi

Plankategorier

Fra data: 22.08.2012 |
Avslutt dato: (00.00.0000 ]

— Antall
Aktive planomrader:
Awsluttede planomréder:
Bktive tilkak:
Bugluttede tilak:

1L

Rapporter:

Plankategor Opprettet av

3 Eli Lekang

Twenfaglig dokumentasjon

Avsluttet av

Start dato | Avsl. dato

Plankategori

Klikk i feltet og velg plankategori fra listen. Husk at plankategori bestemmer hvem som far se det
som dokumenteres under plankategorien.

Registrert av [ Avsluttet

av plankategorien.

Feltene fylles ut av Profil med navnet til palogget operater som registrerer / avslutter

Fra dato / Avsluttet dato

Fra dato oppdateres av Profil nar du oppretter plankategorien.

10
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Fia dato: [20.06.2003

Avsiutt dator

Ved 3 klikke i feltet Avsluttet dato henter du opp en
kalender, i denne velger du dato for ndr du ensker a

[00.00.0000 %
juli 2009

ma i on lo b lo o avslutte hele plankategorien og alt som ligger under
2 3 4 58
8 7 8 8 10 11 12 denne

13 14 15 16 17 18 19
20021 22 23 24 25 26
27 28 29 30 A

| dag: 01.07.2009

Beskrivelse / | feltet kan du lese hvordan kommunen har bestem at denne plankategorien skal brukes. Teksten
Bruksanvisning hentes fra systemadministrasjon.
Antall Feltene viser deg statistikk i forhold til hvor mange dokumentasjoner som er aktive / avsluttet pa

denne bruker.

Autorisasjon

Du kan autorisere grupper til a fa rettigheter til 4 lage / avslutte plankategorier. Pa denne maten kan
kommunen definere hvilke grupper som far denne rettigheten.

Dersom det er enkeltpersoner fra flere forskjellige grupper som skal ha denne rettigheten kan man lage
en ny “Funksjonsgruppe” og derved kunne styre rettighetstildelingen pa tvers av eksisterende grupper.

5.4 Planomrade (sykepleiediagnose/grunnleggende behov)

Til nd har du markert brukers navn i trestrukturen. Nar du na skal registrere et planomrade ma du

markere ”Plankategorien” for a kunne fa registrert planomradet. Klikk pa *£ ' (ny rad).

® Pasientjournal for Dlga Olsen - 02.03.1932 12200 [Begrunnelse: Helsehjelp] =] E3

Plan/Rapport |Hovedkort | (Oversikt plan/rappart

& Akselsen, Aksel (25.04,1929 39536)
= Bjervik, Petter (23.06.2000 33307}
& Bjordal, Sandra Brit (21,02, 1934 75208)
& Brumm, Ole {13.04.1989 45575}
& Danielsen, Sphvi (02.12.1924 48455)
& Danser, Line [13.11.1969 00216)
& Gundersen, Hilde Guri (11,04, 1963 46671)
& Hansen, Ingebigrg (12,10,1932 34458)
& Hansen, Mathilde Beate (30.05.1933 27458)
& Hanssen, Arne (13.03,1934 56578)
& Hare, Hans (12.03.1957 99993) -
i Jacobsen- Pettersen, Sten Arild Hammer (16,08,
& Jensen, Petra (12.03,1929 999957
& Jonassen, Edel Marte (14.05,1957 39824)
& Kengu, Grete Alice (09,02, 1930 544307 —
& Lekken, Henriette (12.04,1976 47213)
& Milsen, Petra (22.02.1922 45854} -
= Olsen, Olga (02.03.1932 12200)
errfaglig dokumentasjon
ELIMIMNASION
Stell av stomi [345]
RESSURS
i Tiltak [264)
-2 ERNERING
+ Medvikning [314]
+ Dbservasjon [261)
= Olsen, Peter (23,10,1935 47369)
& Olsen, Thomas (22.10,1954 99993)

| Elektroriske meldinger | Diaghose | Mediginer | | Cavelblergi I Skiema | M &linger

Planorrade: [ELIMINASION a | Fra dats [15.01.2006
Avslutt dato: 00000000 ¥

Erukzanisning for planomrade:

Problemdiagnoser:
Beskriv pasientens problemer i forhold il dette omradet. Hva er fokus?

Risikodiagnoser:

Problemfokus:
Plages med vond lukt paa lekkasie fra urastami.

Risikofokus:

Risiko far urinveisinfeksjoner og nuresklder relatert il manglende urinrar, som beskytter mat bakterievandring.
Risiko for ubvikling v brokk de to ferste ar etter operasjon, sterre risiko ved hay alder

Risiko for Peeudo-venucese lesjoner (hyperkeratose/hyperplasi) poa mangledne vaeskeinntak og winlekkasier.

 Registretay ————————————————— L R EE—— Histarikk
Dater [15.01.2016 0%:37:43 Dato:[15.01.2016 09.37:43 FRedigert: [0
A [EliLekang | v [Eli Lekang | Fiettet )

= Olssen, Per (23,10,1935 44393) -

Alle kategorier | Vis histarikk. Flytt rad Fovitter wtf.

Flanomrade Fra dato Avslutt dato

i 5 B B
RESSURS 22082m2
ERNARING 2208.2mz

ecl

Planomrade

Klikk i feltet planomrade og velg det planomradet du vil bruke i listen.

Fra dato / Avsluttet dato

Fra dato oppdateres av Profil nar du oppretter planomradet.
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Fra dato [20.06. 2003 |+
Zeslutt dato: |00.00.0000 (]
juli 2009
ma_ i on to fi lo so

2 3 4 5
6 7 8 9 101 12
12 14 16 168 17 18 19
20021 22 23 4 % XK
27 28 29 300H

| dag: 01.07.2009

Ved a klikke i feltet Avsluttet dato henter du opp
en kalender, i denne velger du dato for nar du

gnsker 3 avslutte hele planomradet.

Bruksanvisning for Teksten hentes fra systemadministrasjon og kodeverk fra plan / rapport.
planomradet
Fritekst felt | feltet kan du skrive i fritekst i forhold til for eksempel & begrunne hvorfor planomradet er

opprettet.

Registrert av / Endret av Feltene viser palogget operater som oppretter planomradet og avslutter det.

Historikk Hakeboksene “Redigert” og "Rettet” viser om journalansvarlig har gjort endringer i teksten
(fritekst delen).Nedre del av bildet vil vise alle aktive planomrader du har registrert pa denne

brukeren og under denne plankategorien.

5.5 Tiltak

Nar du na skal registrere et tiltak ma du markere *Planomrdde” for & kunne fa registrert tiltaket. Klikk pa

= (ny rad).

® Pasientjournal for Olga Olsen - 02.03.1932 12200 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport |Huvsdkull | Oversikt plan/rapport | Elektroniske meldinger Diagnose Medisiner | | Caveddllergi | Skiema | Malinger
=l Olsen, O‘Fga ‘(”z”'i-mz 12200) Flanomiade: [ELIMINASION | Fra dalo: [15.01.2006 7]
L2 Toeriagi dekumentasion Titek:  [Stelavstom =1 At dato: 00.00.0000

H Prosedyre: Bilde:
Stell s stomi (345) e _Proseine | o

RESSURS

Blle kategarier | Yis histarikk Flutt rad ovitter utf.

Bakgrunn for tikaket;

Endie filtak | Se historkk I

Beskiivelse fra dator [15.01.2018

Tiltak (264) Problemdiagnoser: Tiltak som kan bidra til § lase pasientens problemer.
ERMERING
. Risikodiagnoser: Tiltak som kan forebygge et problemdrisiko som kan oppsta,
Medwirkning [314]
Observasion [261)

Fegelmessig stell av urastami.
Urostomipose skiftes daglig.
Uiostomiplate skiftes hver 3. dag eller ved beho.

Observer tammingsfrekvens og utvikling lekkasjeproblematilck.

Registrettay ————————————— Sitendetay ————————— ] Historikk ———
Diate: [15.01.2016 094356 Diatec[15.01.2016 09:43:56 Redigett [
L. [Eli Lekang L. [ENLekang ] Rettet (]

Avslutt dato

Planomrade

Feltet viser hvilket planomrade du arbeider med.

Tiltak

Klikk i feltet og velg tiltaket du vil brukei listen

Fra dato / Avsluttet dato

Fra dato oppdateres av Profil nar du oppretter tiltaket

12
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Ved & klikke i feltet Avsluttet dato henter
du opp en kalender, i denne velger du dato
for nar du gnsker a avslutte tiltaket.

Fra data: 30.06.2009
Aveslutt dato:  (00.00.0000 B

14 15 1B
20021 22 23 24 2% 26
28 23 30

Bilde

Dersom det er et bilde knyttet til en rapport vil du se et ikon som symboliserer dette her,
klikk pa symbolet og du kan se bildet. Bilder kan kun legges inn i Profil fra Mobil Profil.

Bakgrunn for tiltaket

| tiltakskodeverket i Profil kan du lage standard beskrivelser for bakgrunn for tiltak, dette vil
vises automatisk i feltet nar du velger tiltak.

Fri tekst for beskrivelse av
tiltak

| dette feltet beskriver du hvordan tiltaket skal gjennomfares. Dette er den beskrivelse som
andre vil benytte nar de skal fglge opp din plan.

Registrert av [ Endret av

Feltene viser palogget operater som oppretter planomradet og avslutter det.

Historikk

Hakeboksene "Redigert” og "Rettet” viser om journalansvarlig har gjort endringer i teksten
(fritekst delen).

5.5.1 Flere tiltak under et planomrade

Ved a markere planomradet i trestrukturen og klikke pa = | (ny rad), kan du opprette flere tiltak under

samme omrade.

Fremgangsmaten er lik ndr du oppretter farste tiltak (se ovenfor).

5.5.2 Kobling mot prosedyre

Prosedyreverktay kan hentes opp fra Profil og linkes mot tiltak. Nar du oppretter et nytt tiltak, kan du
klikke pa knappen Prosedyre. Du starter da programmet, og kan velge en prosedyre. Dette er et
tredjeparts produkt, hvilket betyr at lisens og rettigheter ikke tilhgrer Visma AS. Kommunene ma derfor
kjope dette som en separat programvare for de kan knytte det til Profil og bruke dette i programmet.

Planorrade: [vareta egen helss

| Klikk pa lagreknappen i prosedyreverktayet og

Tilkak: [SEREEHANDLING

|

Prosedyre: [ Stell av neviopatiske fotsdr i nydannelsesfasen - rent]  Prosedyre p rosedyren d u h arva lgt legges nni PrOfl l-
E'akgrunn for titaket: Endre tiltak | Se historikk

13




Helsehjelpsdokumentasjon

5.5.3 Flere prosedyrer i tiltaksmappen i Plan/Rapport

Det er mulig d knytte mer enn en prosedyre fra prosedyreverktey inn i tiltaket i Plan/Rapport.

(] Pasientjournal for Dina Demo - 05.11.1967 35832 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport | Hovedkort Qwersikt plan/rapport

And, Andine (07.01,1999 99993)
Attest, Vandel (13.05.1934 32772)
Bajavas, Suopis (01.05.1920 40783) -
Bjglle, Benedicte (02,01, 1969 99999)
Biglle, Britt (01.05. 1977 43810)
Borissov, Abdi Hakim Jama (04.07.1987 05510)
Brakestadm, Knut von (11.06.1989 10511)
By Libya, Barre (16.07.1987 33970)
Dag, Domas (01,01, 1988 99999)
Dag, Domas (10.06.1935 93339)
Danser, Linda (13.11,1968 00114)
Dass, Petter Jukle (12.02,1922 99939)
[= Demo, Dina (05.11.1967 35332)
--i=] Sykepleie

i Sarstell (1159)
---{#l Lege
[# Doe, Jane 3 () -

[ Doe, John (01.01,1981)

Elektroniske meldinger

Planomrade: [Hud/Sar

Tittak:

Diagnose Medisiner Forskrivningsmodul Cave/Alergi Skiema Malinger

Prosedyrer

[Sarstell

| Stell av arterielle sar etter kamekonstiuksion - mod
> 1 IForebygging av tykksar
IStell av nevroiskemiske A far karekonstruksjon

Fra dato:

Bilde:

Avslutt dato: 00.00.0000 |

(o] B =]

02.06.2015 |

Endre tiltak | | Se endringer| | Sek i prosedyre Beskrivelse
fa
Bakegrunn for tiltaket : < >
[This is & general description for treating wounds
[Smer sinksalve | sarkanten. Legg pa tam kompress.
lkke bruk plaster. PAsierten taler ikke plaster. Fest med bandasje
Registrert av Sist endret av Historikk
Dato: [02.06.2015 12:13:08 Dato:[30.10.2015 08:42:50 Redigert
Av:  [Bert Helgaas Av: [Bert Helgaas ] Rettet O

Doe, John 2 (01.01.1980 )
Doe, John 3 (01.01.1981)

Det kan hentes inntil 5 samtidige prosedyrer. Disse kan registreres nar tiltaket nyregistreres, eller ved a
bruke funksjonen for endring av tiltak.

Dobbelklikk pa tiltaket i vinduet for a lese hele teksten. Du kan ogsa trykke CTRL + T for @ maksimere
vinduet. Resten av prosedyrekodeverket har du tilgang til via knappen «Sgk i prosedyrer»

5.5.4 Endring av tiltaksbeskrivelse i Plan/Rapport

Nar det er aktuelt & gjore mindre endringer pa tiltaksbeskrivelse, for eksempel legge til eller trekke fra en

setning, eller endre prosedyre, kan dette gjores med knappen Endre tiltak. Alle rapportene knyttet til
tiltaket blir liggende, og du kan se historikken i et eget vindu.

Tilgangen til 3 endre tiltaksbeskrivelse er forbeholdt ansatte som har tilgang til 8 opprette tiltak.

® Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport |H0vedk0rt | Oversikt plan/rapport

=1 bel, Lisbeth (12,05,1952 22442)
= HELSEHIELP

B Grunnleggende behoy

[ Personlig hygiene./stell (S0607]
----- B Legens notater
: Legens notat (50639]
Samtaler
Stettezamtaler (50612]
Medikamenthindtering
Legemiddegiennomgang [S0EE7]

Administrazjion/observasjoner [S0608)
Kontakk: lege/samarbeidspartner
Twenfaglig mate/ansvarzgruppe [S063
------ + PRAKTISK BISTAND

------ + SEANMING

| Elektroniske meldinger | Diagnoze | Medisiner | | Caveddllergi | Skjema | M &linger
Plaromrdds: [Grurnleggende behov | ftosedytel Fra data: 05.12.2018 -

Tiltak: [Personlig hugisne/stel R |

Avzlutt dato: |00.00.0000

Bilde:
| Endre tiltak | | Seendinger| Seki prosedyrel Beskrivelse
fra dato: 05.12.2018
Bakgrunn for tiltaket: 4 | | 3
Grundig beskrivelse aw hva som gjeres, bide med tanke pé pasientens ressurser og tidspunkter for gjeremal.
Hielp med morgen og aftenstell. Tirettelegoe sik at hun kan gjere mest mulig selv. Dusjer nér hun ensker.
— Reqistrert av Sizt endret av Hiztorikk
Date: (05122018 08:37:10 Diato: [25.02.2019 08:36.45 Rediget [
fov [FrutHenning Bverrna A [Frut-Herring Bwermo | Rettet v

Avslutt dato
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Du kan na skrive inn den nye tiltaksbeskrivelsen.
S — Feae Jige 1]

512205 @ Trykk OKnar du er ferdig.

J iR Du vil da se den nye tiltaksbeskrivelsen i bildet. |
ot P feltet «Beskrivelse fra dato» ser du n&r den nye
| ' tiltaksbeskrivelsen gjelder fra.

Fiielp mad morgen o shenstell. Tiretisleane sik at hun kan giers mest mulg selv. Dusier -
nar hun ensker.

= Rad1avi

Ok Awbiyt Hielp

@ Pasientjournal for eth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport | Hovedkort Qvversikt plandrapport Elektroniske meldingsr Diagnose | Medisiner I Cavedéllengi | Skigma I M &linger
= Abel, Lisheth (12,05, 1952 22442) Flanomréde: [Grunnlzggende behov | Prosedyrer Fra data 05.12.2018 =
S HELSEHIELP Tillak: [Ferseni hpgienersiel | Avslult date: [(0.00.0000 7]

B Grurnleggende b Bild
1ide:

Personlig hygienesstell (S0B07) EmTa— I 5 T Sl 7 I
. LEgEFIS notater nare tital E ERdrger | prozedyre Eskrrvelse

L tat (S0R34) fra dato: [12.07.2019
egens notat | ) Bakgrurin for tikaket 1| | y

Samtaler

Stottesamtaler (S0612)
Medikarmenthdndtering
Legemiddegiennomgang [S0E87]
Adminishrasjonsobservasjoner [G0608]
= Kontakt legefsamarbeidspartner

Grundig beskrivelse av hva som gieres, bide med tanke pa pasientens ressurser og tidspunkter for gioreml

Hielp med morgen og aftenstell. Tirettelegge sik at hun kan giare mest mulig sebe. Dusier ndr hun ansker

Tventagli mate/ ansvarsgruppe (5063 I | perioden 12.7.19-26.7.19 skal Lisbeth ha hislp til 3 dusie annenhver dag. I
-~ PRAKTISK BISTAND
I SKANNING — Registrettay ——————————————————————— Sigtendetay ——————————————— Histarkk
Dato: 0512.2008 08:37.10 Dato:[12.07.2009 12:21:01 Rediget [
2w [FrutHenning Bverma A [Lena Nordstram ] Fiettet 1=
Lepenr. | Tiltak Fra dato Avzutt dato

Alle kategarier | Yis histarikk Flytt rad Keitter utf.

Knappen «Se endringer» viser tid[igere
s = Feaze i L]

05122018 11 072019 tiltaksbeskrivelser, og hvilken ansatt som har
oppdatert disse.

e == Utskrift av plan/rapport vil liste alle

Erit e [ndtivm buane ' tiltaksbeskrivelser slik at det er mulig & lese disse.

Eeskiivelse

Hielp med morgen og aftenstell. Tiretteleage sik at hun kan giors mest mulig selv. Dusier | <
nar hun ensker,

c Fiad 1 av 1

@k Tibake Hielp
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5.6 Rapport

Nar du skal skrive rapport i
rapportere i forhold til.

5.6.1 Skrive rapport
Marker tiltaket og klikk pa

@® pa;

ovedkort I Ovwersikt plan/rapport

ntjournal for Olga Olsen - 02.03.1932 12200 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Profil ma du starte med a velge i trestrukturen det tiltaket du ensker a

! (ny rad), du oppretter da plass til & skrive rapport.

+ Akselsen, Aksel (23.04.1929 39536)

# Bjervik, Petter (23,06,2000 33307)

+ Bjordal, Sandra Brit (21.02.1934 75208

# Brumm, Ole (13,04, 1959 45575)

+ Danielsen, Salvi (02,12, 1924 45455)

# Danser, Ling {13.11,1969 00216}

# Gundersen, Hilde Guri (11.04.1963 46671}

# Hansen, Ingebigrg (12.10,1932 34458)

#| Hansen, Mathilde Beate (30.05.1933 27458)

# Hanssen, Arne (13,03, 1934 S6578)

+ Hare, Hans (12,03, 1957 99999)

# Jacobsen- Pettersen, Sten Arild Hammer (16,08,
+ Jensen, Petra (12,03, 1929 92909)

# Jonassen, Edel Marte (14,05, 1957 38824)

+ Kengu, Grete Alice (09,02, 1930 34430)

# Leklen, Henriette (12,04,1976 47213)

+ Milsen, Petra (22,02.1922 45884)

=l Olsen, Clga (02.03,1932 12200)

5---7 Twerrfaglig dokumentasjon

i) ELIMINASION

RESSURS
- Tilkak [264]

RMAERING

Medvikning [314]
Observasion [261)

# Olsen, Peter (23,10,1935 47369)

# Olsen, Thomas (22, 10,1954 99959)
# Olssen, Per (23,10, 1935 44995)

[H[=] E3
I Elektraniske meldinger | Diagnose I Medisiner I I Caverallergi | Skijema | M &linger
~| Rapport |M§Isett\ng I Pessurser I Evalugring

Plankategori: |Tve|rfag|ig dokurnentasion | Anzatt; |E\i Lekang | |5yken|eier \
Flanomréde: [ELIMINASJON ] Aok [  EREE
Tilak: [l av stom ] Bide: itaksbeskiobe|
Rappartdato: [15.01.2016 ) Endre tiltak: Im) Yakt:  [Dagvakt Rl
Fong.dato: (00000000 * Frioritet; mf Status: [Uendret -]
Rapport:

Skiftet stomiplate | dag, da det hadde lekket under stomiplaten. Yed skifte av stomipase, mé det siekkes om det er lekkasie.
Satte fram et glass varin med 1 brusetablett c-vitarnin Dlga har F3t fra sin saster

Opplalging:

-

Alle kategorier | Vis historikk Flytt rad

Kovitter utf

Plankategori / Planomrade
| Tiltak

Hentes automatisk pa bakgrunn av tiltaket du har valg a skrive rapport i forhold til.

Rapport dato Angi dato rapporten gjelder for. | "Oversikt Plan/Rapport” vises rapportene basert pa
registreringstidspunktet. Det betyr at denne dato kun vil vaere en ren opplysning, og far ikke
betydning noe annet sted.

Konsultasjons dato Dersom rapporten er opprettet i en legekonsultasjon, vil denne dato veere utfylt.

Ansatt Viser pdlogget ansatt. Det er ikke mulig a skrive rapport pa vegne av andre, sa feltet kan ikke
endres.

Avvik Dersom du skal skrive et brukerrettet avvik, setter du en hake i dette feltet. Bildet endrer seg,
og du kan fylle ut avviksinformasjon. Dette er forklart senere i heftet.

Bilde Dersom det finnes et bilde knyttet til merket rapport, vil det vises et kamera som du kan klikke

pa for a se bildet.

Tilkak sheskivelze

Nar du skriver rapporten kan du klikke pa denne knappen for & se en beskrivelse av ”Bakgrunn
for planomrddet” samt Tiltaksbeskrivelse”. Dette gjar at du raskt kan se hva du skal skrive
rapportom.
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Endre tiltak Dersom du i rapporten gnsker a opplyse om at tiltaket er endret, setter du en hake i feltet.
Dette punktet kan brukes pa flere mater og ber avklares i den enkelte kommune i forhold til de
rutiner man gnsker a folg.

Prioritet Dersom man gnsker 3 sette prioritet pa rapporten, setter du en hake i feltet. | "Oversikt
Plan/Rapport” vil du kunne sortere pa alle rapporter med prioritet.

Vakt Vakten du skriver rapporten pa er ikke lenger viktig for ”Oversikt Plan/Rapport” ettersom vi der
kan velge a se rapporter skrevet de siste antall timer (fritt valg pa antall du vil se rapporten for).

Status Du kan angi om bruker observeres til a ha en status "Uendret’, "Bedret” eller "Forverret”. Status
”lkke oppgitt” brukes nar rapporten er hentet fra "Konsultasjonsdialogen” i Profil.

Rapport Fritekstfelt for a skrive rapport i forhold til merket tiltak.

Oppfolging Fyll ut feltet med tekst, dersom innholdet i rapporten/tiltak krever oppfelging. Feltet kan ogsa
brukes som beskjed til den som kommer pa neste vakt.

5.6.2 Signering av rapporter i pasientjournalen

Signering er implementert som en funksjon som kommer opp etter at du har lagret en
rapport/konsultasjon i Profil. (Sett tilgangen i Master).
Signering gjelder Plan/Rapport - Skrive rapport, samt i Konsultasjon - Ny konsultasjon.

NB! Det som er veldig viktig nar man tar i bruk signering er at man setter er riktig rutine pa hva som skal
gjeres ndr rapportskriving gjeres for a unnga at rapporter ikke blir lagret.

Nar en ansatt skriver en rap

port ma den ansatte signere rapporten og sa klikke lagre (eller trykke Ctrl

S)for at den faktisk skal bli lagret. Dersom den ansatte bare signerer og sa klikker videre i andre faner er
det fare for at man glemmer a lagre, rapporten vil da ikke bli lagret. Dette er viktig @ merke seg.

Nar du har skrevet rapporten i Plan/Rapport skal du klikker pa tabulatortasten pa tastaturet, du vil da fa
tilgang til knappen “Signer Rapport”. Du kan da velge a klikke pa “signer rapport’, deretter klikker du pa
lagre eller Ctrl S. Dersom du skal fortsette pa rapporten senere kan du velge a bare klikke lagre, forsa a
klikke signer og lagre pa et senere tidspunkt nar du er ferdig med rapporten.

Plan/Rapport  Hovedkort

' Pasientjournal for Roar Amesen - 23.09.1950 37763 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Oversikt plan/rapport

(= [ )

Elektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Alergi Skjema Malinger

= Arnesen, Roar (23.09.1950 37763)

Ress[&ser

Anzatt  [Merethe Wallan Blisten | [Svkepleier off. godkjent ]

Rapport
Plarkategori: [HELSEHJELP |

Malsetting Evaluering

Flanorride:  Medikamenthindering | foevik: [ e e

Tiltak: [B.dririistrasion/ohservasjoner | Bilde: LIEMERLL iis b
Rapportdato: [17.11.2022 | Endre tilkak: O Wakl: |Dagvakt vl
Kons.dato:  [00.00.0000] o Priaritet: ] Status:  [Uendret ]
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Dersom du har valgt a klikke pa lagre i stede for tabulator far du opp bildet nedenfor:

'O Pasientjournal for Roar Arnesen - 23.08.1950 37763 [Begrunnelse: Helsehjelp] EI@
Plan/Rapport Hovedkort Oversikt plan/rapport Elektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Alergi Skjema Malinger
= Arnesen, Roar (23.09.1950 37763) Rapport Malsetting Ress[&ser Evaluering

[zl HELSEHJELP

5 Medikamenth&ndtering Flankategori: HELSEHJELF | Arzatt:  [Merethe Willan Blister | [Sukepleier off. godkjent ]
: inistrasion/ ; " Planomride:  [Medikamenthindterin Bk
. Administrasjon./observasjoner (50859) ) | — : q = | ) 0 Titaksbeskrivelse
T SKANNING Tiltak: [B.dririistr asion/ohservasjoner | Bilde:
Rapportdato: [17.11.2022 | Endre tilkak: O Wakl: |Dagvakt vl
Kong.dato:  |00.00.0000 . Prioritet: | Status:  [Uendret ™|
Fiapport;

tedisiner er utlevert fra multidoze og sett tatt,

Visma Omsorg Profil

o Det er funnet 1 rapport som mangler signering.

@nsker du a signere for det lagres?

Oppfelging:

Yes Mo

Drato Wakt Statuz Endre tiltak | Prio. |Registrert av Utdannelse Awvik | Fed | Ret.

17.11.2022 'Dagvakt ' Uendiet ! Merethe Wollan Bliflén! Sykepleier off godkit ¢ B (M !
06.11.2022 Dagvakt Uendret O Merethe Wollah Blistan Sykepleier off. godkj O 0OQg&
06.11.2022  Dagvakt Uendret O Merethe Wwollan Blisten Sykepleier off. godkj O O 0 &

e Ja: Klikk pa knappen “Signer Rapport” og husk a lagre pa nytt. Deretter kan du lukke bildet.
Tips: Etter & ha skrevet ferdig rapporten, trykk tabulator, du slipper da @ mellomlagre for
signeringsknappen kommer frem.

e Nei: Rapporten star usignert til senere, markert med et blatt flagg i listen, (se bilde nedenfor),
husk a lagre.

Det bla flagget som indikerer at rapporten er usignert kommer frem i alle bilder der en henter
informasjon fra Plan/rapport, sa som oversikt plan/rapport, meldingsfunksjonalitet,
konsultasjonsdialog osv.

Inntil elementet er signert, kan forfatteren endre innholdet sd mange ganger man gnsker.
Historikk blir ikke ivaretatt i denne perioden.

Q) Pasientjournal for Roar Arnesen - 23.09.1950 37763 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport Hovedkort Qversikt plan/rapport Elektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger
E‘ Arnesen, Roar (23,09, 1350 37763) Rapport Malsetting Ressurser Evaluering
= HELSEHIELP
H = Medikamenth&ndtering Plarkategari: |HELSEHJELF' | Anzatt: |Merethe ‘wiollan Blisten | |Sykep|eier off. godkjent |
Administrasjon/observasjoner (50899) Flamomrade:  [Medkamenthdndtering | Ak [] s e s
Ceef) SKANNING Tilkak: [Bdministrasjon/observasioner | Bilde:
Fapportdato: Endre Hiltak: O Wakt: |Dagvakt " |
Kons. dato: Priaritet: | Statuz  [Usndret |
Fapport:
Gitt mediziner fra multidoze, sett tatt,
Oppfelging:
-
Data |Vakt |Status ]Endre tiItak|F‘ri0. |F|egistrert a | |Avvik |F|ed.|Het. | |
17.11.2022 Dagvakt Uendret l} O Merethe Wdlan Billn Sykeplsier off. godki O 0Od
06.11.2022 Dagvakt Uendret M Merethe ' dlan Blisten Sukedfeier off. godkj RN

EPJ-regimet med gule og rade hengelaser trer i kraft etter at et element er signert. Det betyr at i dagens
versjon kan du rette og redigere pa et signert element. Du ma da signere pa nytt etter redigering.
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5.6.3 Rapporter - Mine usignerte rapporter

Det er implementert to ulike rapporter som viser usignerte rapporter i Profil.

Er en klikkbar liste som viser palogget ansatt sine usignerte rapporter. Det er mulig a ga direkte til hver
enkelt rapport fra denne listen, for a ferdigstille signeringen; Fag -> Mine usignerte rapporter

Rapporter Moduler Vindu Hjelp

Pasientjournal

Ly
%‘?
]

Utvalg pasientjournal
Oversikt Plan/Rapport

Utskrift Plan/Rapport

Mine usignerte rapporter

Kost

LG

Awvvikshandtering

'Q Mine usignerte rapporter

Brukemavn: [Hansen, Hans 1 E

B8 B =

] (Lopem)

Plankategort [Felles [Wiaglz=r] ] Ancatt [Bert Helgass

Planomrade: [Praktisk bistand Awik: [
Tiliak Fiele il engioing Bilde:

Signer repport | [Titaksbeslaivelse

Rapportdato: [08.022012] <] Endhe titak B Vakt
Kans.dato;  [D0.00.0000] = Prioritet B

Bomsh [
Status:  |Uendret j

Rapport

sket hos bruker | dag

Oppfelgng

Sist endret av

08.02.2012 12:03.13

Registrert av Signert av

08.02.2012 12:03:13

Historikk.
FRedigert: []

[EeitHelgass J{ I ] [BeritHelgaas

] Retet [T

Endirc fikak| Frio, | Registier av

W Bt

Utdannelse

-
[&] Bert Helgaas

5.6.4 Rapporter - Usignerte rapporter

Dette er ment som en kontrollrapport som kan tas ut pr Distrikt/sone/delsone; Rapporter -> Fag/Medisin

-> Usignerte rapporter

Du kan velge a signere direkte fra

denne listen

Eller du kan apne den enkelte
rapporten for a signere der.

Denne rapporten gir deg mulighet til 8 sjekke om det finnes usignerte rapporter som ikke er ivaretatt.
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5.6.5 Kvittering for utferte tiltak - Plan og rapport

For a forenkle dokumentasjonen, er det lagt til rette for a kvittere for at tiltak er utfert i hht
tiltaksbeskrivelse. Dette erstatter tidligere rapporter, som inneholdt Uten anmerkninger, OK osv.

® Fredriksen, Hans Gerhardt (24.11.1933 65370)
® Gundersen, Roland (15.07.1965 00565) -
® Hagen, Lise (17.08.1932 99999)
# Hanse, Trude ( 00000)
% Hansen, Einar (18.07.1922 99999)
® Hansen, Klara (14.08.1921 99999)
& Hansen, Mathilde Beate (30.05.1933 27458)
® Hansen, Petter (12.04.1928 99999)
# Hanssen, Petter (23.01.1939 11363) ~
® Hartvigsen, Karoline (12.07.1922 09999)
# Hartvigsen, Klara (19.01.1922 99999)
& Iversen, Bernt (12.11.1934 55541) -
® Ludvigsen, Kari-Anne (12.08.1920 99999)
& Somatisk helse
= Medisinering
Medisinering (389)
-2 Ernzering og eliminasjon
BEHANDLING (350)
VEIING 0G BEREGNING AV BMI (351
-2 Muskel og skjelett
Behandling (352)
~@ Lege
@ Fysicterapi
@ Olsen, James (01.01.1966 )
. »

Plan/Rapport Hovedkort Oversikt plan/rapport Elektroniske meldinger Diagnose
® Danser, Folke (13.11.1969 00216) ~ | | Sammenfatning
& Danser, Line (09.09.1992 22317)
® Evensen, Reidar (21.09.1935 21142) Type: [Sosialeforhold v

Sammentatning av brukerens situssjon og ressurser

Hovedmalseting

Medisiner CavefAllergi Skjema Malinger

Plankategorier

Fra dato: 26.02.2010 ~
Awslutt dato: (00000000 w

[Bruker bor sammen med datter og svigersann

Pegistrer av

Dato: [26.02.2010 11:24:45

Aw: [Leitinge Jakobsen

Sistendret av Historik
Dato: [P5.02.2010 11:24:45 Redigert  []
Av: [LeiFinge Jakobsen Rettet O

Situasjonsheskivelse

Bor alene
0BS ke Ikfls kelfe
oBs rhyrymyry
Sosialeforhold  yriyrt
Tidligers sykdom  rytryity

Sammentatning

Bruker har hatt hismmesykepleie siden januar 2005. Har veert pa rullerende kortt 12112008

Avslutt dato

i

17022010
2z.0.2010
2zoi.zotn
z2ni2mo

FEFEE®

Klikk pa knappen ‘Kvitter utf’.

Hvis du markerer brukeren, vil du kunne kvittere for flere planomrader/tiltak. Dersom du merker et
Planomrade, kan du kun kvittere for tiltakene under dette omradet. Dersom du merker et tiltak, far du
kun kvittere for det merkede tiltaket.

Det er lagt inn datobegrensning ved "kvitter utfert" for a bedre ytelsen i bildet.

Brukeropplysninger

Lepenr.

Regjstrer kvitering

Sy Medisinering
. Medisinering
=y Emeering og eliminasjon
BEHANDLING
! VEING 0G BEREGNING AV BMI
5 % [F) Muskel og skjelett

Behandling

=% [ Lege

Dato utfirt:
F.dato/nr:  [15.07.1953 | Adresse:  [Bakkegato 4 | Utisrtay
Fomaun \ \
Etternawn: Poststed:  [2627 | HUNNDALEN ]
=B Somatisk helse

Tidligere kvitteringer for utigrte tiltak

Regisirer og avshitt

Avshutt
Hielp

[Leitinge Jakabsen |

Tidspunkt utisrt

Tamed alle titak []

Utfgirt 2

Plankategori

17.082017 1300 Leitinge Jakohsen Somatisk helse Muskel og skjelet Behandling
17.0562011 13:00 Leitinge Jakobsen Somatisk helse Emeering og eliminasjon - BEHANDLING
15.08.2017 1430 Leitinge Jakohsen Somatisk helse

16052011 1430 Leitinge Jakobsen Somatisk helse Emeering og eliminasjon - BEHANDLING
15.08.2017 1430 Leitinge Jakohsen Somatisk helse Muskel og skjelet Behandling
16052011 12:00 Leitinge Jakobsen Somatisk helse Emeering og eliminasjon - BEHANDLING
08.08.2011 Leitinge Jakohsen Somatisk helse Emezering og eliminasjon  BEHANDLING
03052011 Leitinge Jakobsen Somatisk helse I i i
08.08.2011 Jan Olav Bergersen Somatisk helse

05052011 11:00 Jan Olav Bergersen Somatisk helse

08.08.2011 11.00 Jan Olav Bergersen Somatisk helse Muskel og skjelet Behandling
05052011 11:00 Jan Olav Bergersen Somatisk helse Emeering og eliminasjon - BEHANDLUNG
08082011 11:00 Jan Olav Bergersen Somatisk helse

Planormri Tiltak.

Merk av tiltakene som er utfert, angi dato og klokkeslett - og klikk deretter ‘Registrer’ eller ‘Registrer og

avslutt’
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5.6.6 Vedlegg til rapport i Plan/Rapport

Ved skriving av rapporter i Plan/Rapport er det mulig a generere et vedlegg til rapporten. Dette gjores ved

o . . L. . . . 7 = =
a velge ikon som vist i red innramming (en liten blyant).|_ m Fag Rapporter Moduler Vindu Hjelp

* y & /3| g||m||me q

Vedlegg

Etter at en har trykket pa ikonet for generering av vedlegg, blyant, vil en Svein Balke - 0 0 99 [Begrunni
na fa en dialog som vist i utklippet nedenfor. Her far en mulighet til 3 velge mellom generering av et Word
dokument eller innlastning av et innskannet dokument (pdf).

Etter at du har valgt type vedlegg, trykker du pa
TS S| kn2ppen Lag vedlegg.

Du kan velge & lage et rytt Ward dokurment eller

lagte inn et gkannet dokument zom vedlegg til
rapporten Lag Word dokument

Du far na velge mal for generering av dokumentet pa
samme mate som tidligere.

Welg det du ensker, og tiykk knapp Lag vedlega.

@
7 Last skarmet dokument
Last skannet dokument
Du kommer na inn i en dialog hvor du kan lete fram
Lagvedeag | bt Hiee | gnsket dokument (pdf), og laste denne inn. Dialogen

er den samme som er kjent fra postjournalen ved
kobling av dokumenter til inngdende dokumenter.

Se type vedlegg i rapportlisten
Etter at det er laget vedlegg til rapporter, vil det i listen over rapportene veaere et ikon som indikerer at det
finnes et vedlegg, og hvilken type vedlegg det er (se utklipp nedenfor).

Plan/Rapport | Havedkaort | Oversikt plandrapport | Elektraniske meldinger | Diagnose | Medisiner | Farskrivningsmmadul | Caveddllergi | Skiema | Malingsr
kselsen, Aksel (23.04.1929 39536) *1 Rapport | I &lsetting | Ressurser | Evvaluering
# Legedakumentasjon
skshehandingsdokumentasion Plankategar: [Sakshehandlingsdokumentasion ] : [EliLekang | [Gykepleier ]
= Journalnotat P!anomréde: Haurnalnatat | - Ti\taksbeskrivelsel
47 Tilkak: [Saksbehandlers notat ]
+ Bjervik, Petter (23.06,2000 33307) R apportdato: Endre tilkak: ] Vakt:  [Dagvakt =1
# Bjordal, Sandra Brit (21,02, 1934 75208} Konz dato: Prioritet ] Status: [Uendret |
+ Brumm, Ole (13.04. 1953 45575) Fapport:
# Danielsan, Selvi (02,12,1924 48455) S& vedlagt dokument
+ Danser, Line (13.11,1969 00Z216)
# Gundersen, Hilde Guri {11.04.1963 46671)
+ Hansen, Ingebjorg (12.10,19352 34458)
# Hansen, Mathilde Beate (30,05, 1933 27458)
# Hanssen, Arne {13.03,1934 56578)
4 Hare, Hans (12,03, 1957 99999) -y -
# Jacobsen- Pettersen, Sten Arild Hammer {1608, Oppfalging:
¥ Jensen, Petra {12.03,1929 99999) | |
# Jonassen, Edel Marte (14.05.1957 38524)
- —
: z:arllliua’s-GSr;ktn:qgh,E::::ILDi:Ile\iiDerS:DT.DD)I.ZDDD e [Date [ivakt Status [Endre titak [ Frio. [Registrert av Utdannelse [ [#wik[Red]Ree] T |
i 10.02. 2016 Dagvakt Uendret | Eli Lekang Sykepleier 7 |
+# Lakken, Henriette {12,04,1976 47213) — o o — — = 0 0 .
j 16 ;Dagvakt ;Uendret | 1Eli Lekang 1 Sykepleier
# Milsen, Petra (22.02.1922 455864) -
# Oftedal, Kristine {24,11,1927 34453)

Visma anbefaler bruk av signering, da dette ldser dokumentet umiddelbart etter at du har signert (se
kapittel 5.6.1) Et kamera i det viste vinduet viser hvilke rapporter det er koblet bilder til.

23042012 Dagvakt Farverst | ¥ Spstem Administrator  Oversagmesterassisd i §[ ] [
23042012  Dagvakt Bediet [] System Adrminizates Oversagmesteraszisy ia

0l
|& &

| <
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5.7 Registrering av avvik

| Profil er det innfart mulighet til avviksregistrering og oppfalging av avvik. Avvik registreres i samme
omrade som rapporten. Nar det forekommer et avvik vil avviket erstatte rapporten.

| Trestrukturen markerer du tiltaket du vil registrere et avvik pa og setter inn ny rad.

Rapport | M Alzetting I Ressurser | Ewaluering
Flarkategori [HELSEHJELP | Ansatt |Lena Mordstram | | |
Planomrde:  [Grunnleqoende behoy | LAV . t I ek sbaskiivel |
Tilkak: |F'ersu:unlig hygiene/stell | Bilde: = Leflia 2] SR

Rapportdato: |12.07.2019 - Walkl: | Dagwakt ;l

Beskrivelze av awwik:

|Kr'|ut-H enning Averma Lizbeth hadde ikke dusjet idag. Ansatt pé morgenen bekrefter

Type avvik:  |lkke utfert oppdrag

dette da Lisheth hadde maotzatt zeq dusjing.

Arzak; | b angelfull opplaening

Alvorlighet:  |Stor alvorlighetsarad

Angzvarlig: m
Statuz: |H egistrert
Angy.enhet |

I { R N

Frrzlan bl Frckedrinme

Plankategori /
Planomrade / Tiltak

Hentes automatisk pa bakgrunn av tiltaket du har valg a registrere avvik i forhold til.

Ansatt Viser palogget ansatt. Det er ikke mulig a skrive rapport pa vegne av andre, sa feltet kan ikke endres.

Avvik Dersom du skal skrive et brukerrettet avvik, setter du en hake i dette feltet. Bildet endrer seg, ogdu
kan fylle ut avviksinformasjon.

Rapport dato Angi dato rapporten gjelder for. | "Oversikt Plan/Rapport” vises rapportene basert pa
registreringstidspunktet. Det betyr at denne dato kun vil veaere en ren opplysning, og far ikke
betydning noe annet sted.

Vakt Angi hvilket vakt du registrerer et avvik i forhold til. Profil er ikke lengre sensibel pa dette i ”Oversikt
Plan/Rapport”, ettersom vi der kan velge a se rapporter/avvik skrevet de siste antall timer (fritt valg
pa antall du vil se rapporten for).

Ansvarlig Ved registrering av avvik i pasientjournalen (Rapport mappen) kan en na sette inn ansvarlig for

oppfelgingen umiddelbart. Feltet vist under i red firkant er altsa apnet slik at en kan velge ansvarlig
her.

Fapportdate: [12.07.2019 » Vakt  [Dagvakt -]

Beskrivelse av avvik:

Lizbeth hadde ikke dusjet idag. Anzatt p& morgenen bekrefter
dette da Lisbeth hadde motgatt seq dusjing.

Arsvaliy g ¢ [Enut-Henring Bvermo

|
Tupe avvik:  |Ikke uttert oppdrag Jd |
Ersale [M angelfull opplasring -]
Alvorlighet  [Stor alvorlighetsgrad ~]
Statuz: |Hegistrert |
Angy.enhet | |

Forzlag til forbedring:
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kode fra listen.

Type avvik Koder hentes fra et ferdig laget register (lages i systemadministrasjon). Klikk i feltet og hent gnsket

kode fra listen.

Arsak Koder hentes fra et ferdig laget register (lages i systemadministrasjon). Klikk i feltet og hent ensket

Alvorlighetsgrad Klikk i feltet og velg fra listen. Kodene her er hardkodet og kan ikke endres.

Status Feltet viser hvor langt avviket er i en saksgang som skal lede frem til status = Ferdig. Avviket vil fa
status under behandling i perioden det arbeides med avviket.

Beskrivelse av avvik Felt for fritekst hvor du skal beskrive hva avviket bestod i.

Forslag til forbedring Feltet vil oppdateres nar status for avviket = Ferdig. Det er saksbehandler av avviket som registrer
“Forslag til forbedring” enten pa egenhand eller i samarbeid med bergrte parter.

5.7.1 Behandling av avvik

Ansvarlig for avviksbehandling vil finne bildet hvor oppfelging av avviket foregar ved a velge fra

rullegardinmenyen: Fag -> Awikshdndtering

Nar et avvik er fylt ut, skal det fglges opp hva konsekvensen er for bruker i pleieplanen, f.eks en ny

sykepleiediagnose med mal og tiltak.
) Ayvikshandtering - Endre

Laper: 2
Formawn: |Lis|:|eth

Etternavn: [&bel

A apportdato: 12.07.20149

Reqistrert av: [Lena Maordstrann

Beskrivelze av awvvik 3

bhzvarlig enhet:

-orslag til forbedrin

Lizbeth hadde ikke dusjet idag. Ansatt pé rmorgenen bekrefter
dette da Lizheth hadde motzatt seg duzjing.

Mi=] k3

Argvarlio [LEM&M | [Lena Mordstam
LN Til behandling LI
[ype avvik: Ferdig

i Feqgistrert
bl orlighet;
renane Til behanding
firsak:

apenr | Brukers navn Rappartdata | Angvarlig

L Abed, Lisheth 1207.2019 ' Lena Nordstram

Ang.enhet Statusg
Til behanding

Bildet bestar av tre deler:

Del 1
Dato for registrering
Hvem som har registrert
Beskrivelse av avviket

Informasjon om bruker avviket er registrert i forhold til
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Del 2 Ansvarlig, den som behandler avviket
Status pa avviket

Type awvik, Alvorlighetsgrad og Arsak
Ansvarlig enhet

Forslag til forbedring

Del 3

Liste over alle registrerte avvik i Profil
e Markeren av linjene og du kan lese detaljene i del 1 og 2.

Forslag til forbedring vil vises i avviksregistreringen som er gjort i forhold til tiltaket og feltet *Forslag til
forbedring” vil vise forslaget som er konklusjonen pa avviket.

Det finnes rapporter for registrerte avvik. Under Rapporter, se Brukerhandbok for Rapporter.
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5.8 Malsetting

| Profil kan du registrere malsetting pa hvert tiltak. Start med a merke tiltaket du vil registrere en
malsetting pa, velg deretter mappen “Mdlsetting”. Sett inn ny rad.

En malsetting kan gjenspeile et svar pa sykepleiediagnosen.

® Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport |H0vedk0rt | Oversikt plan/rapport

= fibel, Lisbeth (12,05, 1952 22442)
------ = HELSEHIELP
= Grunnleggende behoy

Personlig hyaiene/stell [50607)
= Legens nokater
: Legens notat (50633)

--------- Stattesamtaler [50612)
Medikamenthdndtering

Legemiddegjennomgang [S0687]

Administrazjon/obzervasjoner [S0608)
Kontakt legefsamarbeidspartner

o Twerrfaglig mete/ansvarsgruppe [B063
------ +| PRAKTISE BISTAMD

...... ] SKANNING

| Elektronisk e meldinger | Diaghose Medizinar | | Caveldllergi I Skiema | Malinger
Rapport Malsetting Ressurser | Evvaluering |
Plankategor: [HELSEHJELP | Fra dato: i‘l
Planomréde: [Grunnleggende behov | Awglutt dato: 00.00.0000
Tilkak: |F'erson|ig hygiene/stell | Angvarlig: [ | ]
Malsetting: | ~1
-
I &lzetting Registrert av Fra dato Avslutt dato| FRed.|Ret.

Plankategori / Planomrade /Tiltak

Feltene fylles ut av Profil

Malsetting

Klikk i feltet og velg forhandsdefinerte koder fra kodeverk, klikk pa koden du gnsker &
bruke. Under feltet hvor du finner ferdig definerte koder ser du at en av tekstboksene er
gra (du kan ikke skrive i denne). Dette betyr at tekst i denne boksen ogsa hentes fra et
kodeverk.

Neste tekstboks er hvit og gir deg anledning til a tilpasse malsetting mer til den bruker
du arbeider med.

Ansvarlig

Det er mulig a registrere hvem som er ansvarlig for malsettingen.

Fra dato / Avsluttet dato

Fra dato oppdateres av Profil nar du oppretter malsetting.

Fra dato: 30.06.2009
Aveslutt dato:  [00.00.0000 &

E 7 8 9
15 18
22 23
23 30

[ I dag: 01.07.2009
Ved & klikke i feltet Avsluttet dato henter du opp en kalender, i denne velger du dato for
nar du ensker a avslutte malsettingen.
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5.9 Ressurs

| Profil kan du registrere brukers ressurser pa hvert tiltak. Start med a merke tiltaket du vil registrere

brukers ressurser pa, velg deretter mappen "Ressurser”. Klikk pa = (ny rad).

® Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport |H0vedk0rt | Oversikt plan/rappart

=l Abel, Lisheth (12,05,1952 22442)
-{=] HELSEHJELP
= Grunnleggende behoy

= Leqgens naotater
: Legens notat [B0633]

Stettezamtaler [30612]
edikamenthindtering
Legemiddegjennomgang [S0E87]
Administrazjion/obzervasioner [S0608)
Kontakt legefsamarbeidspartner

--------- Twenfaglig mete/ansvarsgruppe [B0E3
------ + PRAKTISK BISTAMND

------ + SKAMMING

| Elektronizke meldinger | Diagnosze | Medisiner | | Caveldllergi | Skjema | Malinger
Fapport | Malzatting | Ressurser |Evaluering

Plarkategori; [HELSEHJELP | Fradate: i

Flanomrade:  [Grunnleggends behoy | At dato: |00.00.0000

Tilkak: |F'erson|ig hygiene/ stell |

Ressursen

k4

Ressurser Fiegistrert av Fra dato Avzlutt dato | Red,| A et

Plankategori / Planomrade
[Tiltak

Feltene fylles ut av Profil

Ressurser

Tekstboksen er laget for fritekst. Det er ikke noe kodeverk knyttet til denne registreringen.
Registrer de ressurser bruker har og som er relevant for dette tiltaket.

Fra dato / Avsluttet dato

Dato planlagt: |31.07.2019 VI | | |

Drato utfart: n juli 2019 n

ma ti on to fr lo so

Status:

24 2b 26 27 286 29 30
1 2 3 4 b 6 7

8 910 11[T413 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 1 2 3 4

[7] Today: 12.07.2019

Fra dato oppdateres av Profil nar du registrerer en ressurs.

Ved & klikke i feltet Avsluttet dato henter du opp en kalender, i denne velger du dato for
ndr du gnsker 3 avslutte ressursen som er registrert pa bruker.
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5.10 Evaluering
| Profil kan du registrere planlagt evaluering av tiltak. Evaluering vil utlgse oppdatering eller ingen

endring av sykepleiediagnose, mal og tiltak.

Start med a merke tiltaket du vil registrere en dato for planlagt evaluering, velg deretter mappen

“Evaluering”. Klikk pa | € | (ny rad).

® Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport |Hovedkort | Overzikt plandrapport | Elektroniske meldinger | Diagnoze Medisiner | | Caveldllergi | Skiema | M alinger
=1 Abel, Lisheth (12.05,1952 22442) Rapport | Mlsstting | Ressurser | Evaluering |
- HELSEHIELP )

_____ = Grunnleggends behov Flankategori: |HELSEHJELF' | [ato planlagt: |31.07.2019

Perzonlig hygie (5007) Planomrade:  [Grunnleggende behov | Dato utfert  [00.00.0000

Legens notater Tilkak: [Perzarlig hwgiene/stell | Status: Planlagt =
Legens notat [S0E39) Beskrivelse av utfart evaluering: Ayt

Samtaler Planlagt
Stottezamtaler (50612)
Medikamenthandtering
Legemiddegiennomgang [S0687]
Administrazjon/obzervasjoner [S0603]
Kontakk lege/samarbeidspartner
Twenfaglg mete/ansvarsgruppe (5063
______ £ PRAKTISK BISTAND Beskrivelss av planlagt evaluering:
------ + SKANMING

Beskrivelze Registrert av Dato planlagt| Dato utfert | Status  |Red|Ret.
13.07.2 ‘Planlagt: I N

E Lena Mordstram

Plankategori / Planomrade | Feltene fylles ut av Profil
[Tiltak

Dato planlagt / Dato utfert | Fra dato oppdateres av Profil nar du registrerer en dato du planlegger en evaluering..

Dato planlagt: [31.07.20159 =] | | |
Dato utfart: n juli 2019 n

Status:

ma ti on to fr lo so
24 25 26 27 28 29 30
1 2 3 45 6 7
8 910 1113 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
1 2 3 4
[7] Today: 12.07.2019

Ved a klikke i feltet Avsluttet dato henter du opp en kalender, i denne velger du dato for nar du
har utfgrt en evaluering.

Status Her kan du angi status for evaluering; "Planlagt”, "Avlyst” eller "Utfort”.

Beskrivelse av utfort Dersom en evaluering er satt til “Planlagt” vil du ikke ha tilgang til 4 skrive i dette feltet. S&
evaluering snart du endrer status til "Utfert” vil tekstfeltet apnes og du kan registrere evalueringen.
Beskrivelse av planlagt Feltet er ment brukt i planleggingsfasen fer en evaluering. Her kan du angi forskjellige punkt
evaluering du ensker a ta opp nar dere gjor evalueringen.
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5.10.1 Rapport evaluering

Du finner rapporter knyttet til evaluering ved a velge fra rullegardinmenyen: Rapporter -> Fag/Medisin ->

Evaluering av tiltak

Rapport - Evaluering av tiltak

r Utvalg basert p&
Geografi [Distrikt/S one/Delsone] o
Institusjondydeling [
 Organistatorizk enhet
Distikt: [ R |
Sone: [ R |
Deleore: | R |
 Periode Statuz
Fradato: Planlagt *
Tildate: Utfart a
Povlyst e
Awbryt | Hielp
Utvalg basert pa Merk utvalget du gnsker ved a klikke pa rundingen (obs du kan kun velge en av gangen).

Geografi

Dersom du velger geografi, kan du velge distrikt, sone og delsone

Institusjon/Avdeling

Velg institusjon/avdeling

Fra dato / Til dato Angi datointervallet du vil kjere rapporten for, fra og til dato.
Planlagt Du far da kun se alle evalueringer med status "Planlagt” i gitt periode.
Utfort Du far da kun se alle evalueringer med status "Utfert” i gitt periode.
Avlyst Du far da kun se alle evalueringer med status "Avlyst” i gitt periode.
Rapporten du kjerer viser hvilke brukere det er registrert noe pa i forhold til evaluering.
PROFIL Side:  1awi
Evaluering av tiltak
Kl:  21:09:36
Distrikt: Alle Sone: Ale Delsone: A= Dato:  10.10.2011
Lapenr Navn Kategori/Omrade/ Tiltak Status Planlagt  Utfart
34 QOlsen, Clga Sylcepleie/Biminasjon./Stell '/Egenomsorg Planlagt 31.10.20M
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5.11 Oversikt Plan / Rapport (mappe)

| Pasientjournalen finner du en egen mappe for a lese rapport. Nar du beveger deg i mappen vil du ogsa
se at det er filtreringsmuligheter som gjer at du kan velg fra all rapport som er skrevet pa en bruker, til a

velge & lese rapport for enkelt tiltak.

® PRsientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Flan/Rapport | Hovedkort ||:|‘l"'3"3ikl planfrapport || Elektroniske meldinger | Diagnoze | Mediziner | | Caveldllergi Skiema | M &limger
=) Abel, Lisbeth (12.05,1952 22442) Ubwalg
Status:
& Siste i 12.07.2019 0246
e et Prioritet: | &lle hd
 Sigte dogn )
Awvik: |Alle hd
Legens notaker " Siste 7 degn e (I
------ Legens notat (50633) " Siste maned st =
Samtaler " Selvvalg Ansatt: [ | ]
------ Stattezamtaler (5061 2]
Medikamenthéndtering
Legemiddegisnnamgang (50687 |Siste endiing IVakt IBruket |Status | F'rio.I AwikIUtfwt av
Administrazgion/observasioner (50508 Tiltak. ppfalging/R apport Rapportdato
Kontakt legesamarbeidspartner ! Dag 284 Abel, Lisbeth Uendret
--------- Twenfaglig mate/ansvarsgruppe (G063
...... F PRAKTISK BISTAND hadde ikke dusjet idag. A 4 margenen bekref
------ + SKANMING

Filtreringsmulighetene - utvalgsmuligheter

Merk brukerens navn

Du far se alle rapporter som er skrevet pa brukeren i det tidsutvalg som er angitt

Merk en plankategori

Du avgrenser na oversikten til 3 gjelde kun de rapporter som er skrevet pa valgt plankategori med
alle planomrader og tiltak i det tidsutvalg som er angitt

Merk et planomrade Du avgrenser na oversikten til a gjelde kun rapporter skrevet pa et planomrade og tiltakene under
dette, i det tidsutvalg som er angitt
Merk et tiltak Du avgrenser na oversikten til a gjelde kun rapporter skrevet pa et tiltak.

Filtreringsmulighetene - status/ tidsrom

Siste timer Angi et tall, og du far se det antall rapporter som er skrevet i lgpet av disse timene
Siste dogn Viser alle rapporter som er skrevet siste degn, basert pa filtrering i trestrukturen
Siste 7 degn Viser alle rapporter som er skrevet siste 7 dggn, basert pa filtrering i trestrukturen

Siste maned

Viser alle rapporter som er skrevet siste maned, basert pa filtrering i trestrukturen

Selvvalgt Viser alle rapporter som er skrevet i en valgt periode, basert pa filtrering i trestrukturen
Status Alle, Bedre, Forverret osv.
Viser kun rapport med valgt status, basert pa filtrering i trestrukturen
Prioritet Viser kun rapport med prioritet, basert pa filtrering i trestrukturen
Avvik Viser kun Avvikene eller Rapportene eller Alt, basert pa filtrering i trestrukturen.
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5.12 Oversikt Plan / Rapport samlet

Denne oversikten gir deg alle rapporter som er skrevet pa de brukere du har hentet inn i Plan /Rapport
nar du valgte brukere under Utvalg Plan/Rapport.

Valget du gjer i dette bildet er base for hvilke brukere du vil se i din rapportoversikt ndr du velger fra
menyen; Fag - Oversikt Plan / Rapport

® Oversikt Plan/Rapport [Begrunnelse: Helsehjelp]

D
™ Siste timer Status: |Alle - k.ategari/Ormrdde/ Tiltak
£ Siste dagn Frioritet: [&lle ~| | |
€ Siste 7 dagn Buvik: [Blle x| | a | |
& Siste méred [1.122015 | [I5.01.2016 | [ -]
7 Selvvalg Ansatt | | |
Siste endring I\-"akt Bruker IStatus IPliolitetl.&Wik Utfart av
Tiltak Oppfalging/R apport

Rapportdato
Bjordal, S andra Brit i

02122015 - 20:24 Dag Olzzen, Per Jendret [T EliLekang

Hiemmeboende dokumentasjon 02122015
Toalett Flaten zom war skiftet tidigere | dag, war lesnet.

STOMI Stelte etter prosedyre, og satte pé ny plate, og ren pose. :l
Siste timer Angi et tall, og du far se det antall rapporter som er skrevet i lgpet av disse timene
Siste dogn Viser alle rapporter som er skrevet siste dggn.

Siste 7 degn Viser alle rapporter som er skrevet siste 7 degn.
Siste maned Viser alle rapporter som er skrevet siste maned.
Selvvalgt Viser alle rapporter som er skrevet i en valgt periode.
Kategori Avgrens oversikten til a gjelder kun en enkelt kategori
Status Alle, Bedre, Forverret, osv. Viser kun rapport med valgt status.
Prioritet Viser kun rapport med prioritet.
Avvik Viser kun Avvikene eller Rapportene eller Alt.
: - 204 Abel, Lisheth |lendret
HELSEHJELF
Grunnleggende behoy

Fra versjon 8.40 vil lapenummeret til brukeren bli tatt med foran navnet i rapporten oversikt plan/rapport.

30



Helsehjelpsdokumentasjon

5.12.1 Vaktskifterapport

Trykker man pa skriverikonet nar man har oppe dette bildet, fdr man opp en rapport som tar med seg alle
rapportene som er framme i dette bildet. For eksempel alle rapportene skrevet siste 8 timer. Denne kan
benyttes i rapport til neste vakt. Noen leger velger d benytte denne til a ta ut det de har skrevet under

plankategori Lege denne dagen.

PROFIL Side:  1avi
Yaktskifte
Kl: 10:55:41
Fapport kjert av: ELIH - Eli Lekang Dato:  15.01.2006
Periode: Siste mined: 01.12.2015 - 15.01.2016 Prioritet:  &lle
Status:  Alle Avvik: Alle Kategon: Alle
Bruker: EBjordal, Sandra Brit Avvik: Mei Vakt:
Tiltak: Lege / Legenatat / Konsultasjon Skrevet av: Elize Hanzen [07.12.2015 11:05]
Fapport :
Herv:  Til:

Bruker: Olszen, Per
Tiltak: Hjemmeboende dokumentazjon / Toalett / STOMI

Avvik: Nei
Skrevet av: EliLekang (02122015 20:24]

Vakt: Dag

Fapport : Platen zom war skiftet tidligere i dag, var laznet.
Stelte etter prasedyre, og satte pd ny plate, oq ren pose.

5.13 Utskrift Plan / Rapport

Utskrift Plan / Rapport gir deg muligheten til a redigere sammen en rapport per bruker med de
elementene du selv gnsker a fa med. Du finner rapporter knyttet til evaluering ved a velge fra
rullegardinmenyen; Fag -> Utskrift Plan / Rapport (du kan ogsa bruke hgyre museknapp pa brukers navn).

SEY O Fysicterapi Tamed e tikak O
B i

B[] Sykepleie Ta med avslutieds tikak [

29[ ] Lege

Fia s
Ti dato: 00.00.0000 .

Innhald i rapporten
Hovedmaketninger [
Sammendatninger [

R apperter |
M &kzetninger |
Ressurser O
Evalustinger ]

Vi Foriater

Skijul historick beskrivelse L]

Ta med alle tiltak

Tar med alle aktive tiltak i utskriften

Ta med Tar ogsa med avsluttede tiltak i utskriften

avsluttede tiltak

Fra dato Angi fra dato utskriften skal gielde for

Til dato Angi til dato utskriften skal gielde for

Innhold Velg hva du vil ha med i utskriften

rapporten

Vis forfatter Tar med hvem som er forfatter av
rapporten

Skjul historisk Tar kun med navaerende beskrivelse av

beskrivelse tiltak
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Eksempel pa en slik rapport:

PROFIL Side: Tavd
Plan/Rapport
pp KlL: 11:00:08
Kijort a¥:  EliLekang Dato:  15.01.2016
Havn: Olga Olsen Fedselsdato: 02031932 Personnr.: 12200
Adresze:  Bkervn 4
ASKEER Periode: 00.00.0000 - 00.00.0000
Plankategori: Twerdaglig dokumentasjon
Omréde: RESSURS
Tiltak: Tiltak 22.08.2012 - 00.00.0000 Skrevet av: Eli Lekang

Ressursdiagnaser. )
Fakuzere pa og stette paszientens egne ressurser og styrker.

Habilitering [dyktiggjare, gi muligheter)

R ehabilitering [gjenopprette, sette i stand bl

Tiltak sheskrivelze: 22.08.2012 - 00.00.0000 Prosedyre:

Stotte og tirettelegge for & opprettholde og styrke kommunikasion og samholdet [relasjonsstyiken] mellom Olga og sesteren :
Spize maltider zammen

Bevisst pd hverandres styrker og ansker

Avklare hielpebehoy for forfltting mellorn $eng og stol.

Stotte og oppmuntre til kognitiv aktivitet:
Fryzzard
Andre aktiviteter ?
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6.0 Hovedkort

Hovedkortet til bruker finner du i “Pasientjournalen” ved a klikke pa skillekortet "Hovedkort”.

@® Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Flan/Fapport Oversikt plandrapport | Elektronizke meldinger | Diagnose | Medisiner | | Cavesdllergi | Skjema | M &linger
B Abel, Lisbet — Perzonalia |
= HELSEHJELP Mavwn: [Liskieth Abel | :
val
[z Grunnleggende behav Fadselsnr: [12051952][ 22442 | Lepenr: 254 | e kgntakter r
Personlig hygiene./stell (S0B07) Alder Kjann: Do : v Ingen cave |
£gens notater Adresse: [BlEveisdeen 12 | Medisiner. I -
Legens notat (50639) | | : w Sammenfatning |
Caver: v
Samtaslfrtt taler [SOET2 foated: |1 5l HKHAKEHBY | Sammenfatninger: I Skeriv ut |
Stattesamtaler (S0512) TH. hiem: T, arbeid: Torester v
edikamenthndtering TH mokit 3020257 [ER=EEE
Legemiddegiennomgang (S06E7) ’ ) Individuell plar: I
Administrazionobservasjoner (S0608] l}
Kontakt legesamarbeidspartner -
--------- Twenfaglig mate/ansvarsgruppe (S063 i
------ + PRAKTISE BISTAND
------ + SKANMIMNG Hovedforbindelser
Fiolle Mavn Telefon privat  Telefon mobil — Telefon arbeid
MNaarmeste pirarende  Adrian Aabel 970533241 970533241 9705334
Fastlege Inger Psa lvarsen E3342021 .
Individuell plan
Individuell plar: lkke relevant
K.oordinator oppevnt: lkke relevant
Ansv. koordinator [int.]:
Ansv. koordinator [ekst.]:
Diagnoser
Diagnosekode  Diagnose Underterm Kodeverk Kranisk
] Atrieflimmer/futter Atrieflimmer I
F7E Depressiv lidelze Depresjion moderat tibakevendende I
lle kategarier | Wiz histarikk Flytt rad Kvitter utf, | Medisiner ¥ Registrert men ikke kontroller. 9 Seponert men ikke kontrollet. (%) Medisinering starter frem i tid. -
[ = s = L = =

Hovedkortet gir en oversikt over informasjon knyttet til bruker. Kortet viser:

e Navn
e Fgdselsnummer
e Adresse
e Postnummer / Sted
o Telefon hjem, arbeid og mobil (til bruker)
e Fritekstfeltene:
o Tidligere sykdommer
o Sosiale forhold
o OBS
e Journalansvarlig (navn)
e Cave
e Forbindelser:
o Narmeste pargrende med telefon
o Primaer- og sekundaerkontakt med telefon
o Fastlege med telefon
o Hjelpeverge (dersom bruker har dette) med telefon
e Medisiner
o debrukeren star pa
o seponerte men ikke signerte (ikon for manglende signering)
o medikamenter frem i tid.
e Diagnoser
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e Tjenester (kun de tjenester bruker mottar fra hjemmetjenesten).
e Individuell plan - informasjon som er fylt ut i Brukerkortet vil vises i Hovedkortet.

Hovedkortet kan skrives ut ved a klikke pa knappen: Skriv ut.
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7.0 Elektroniske meldinger

Elektroniske meldinger kan leses og behandles fra Pasientjournalen. Se eget kurshefte for dette.

Under skillekortet “Elektroniske meldinger” vil man finne alle meldinger som er mottatt og sendt i forhold

til bruker.

@ Pasientjournal for Aksel Akselsen - 23.04.1929 39536 [Begrunnelse: Helsehjelp] M= E3
Plan/Rapport | Hovedkort | Oversikt plan/rapport Elektroniske meldinger | Diagnose | Medisiner | | Caveddllergi | Skiema | Malinger
Akselsen, Aksel 192 360 Vismottattt W Vissendt B Viskwiterng: [T Skjul avsiuttede: [T [OK - Kuittering mottatt |
# Blervik, Petter (23.06.2000 33307) [Date [Meldingstype [ausender [Irn/Ut]Beh. status | ko] 11
# Bjordal, Sandea Brit (21.02.1934 75208) Kiokka _|Redigert Riettet hottaker s varl
 Brumm, Ole (13,04, 1989 45575) ; g i

# Darielsen, Selvi (02,12,1924 45455) 1417 :

# Danser, Line (13.11,1969 00216} 26.09.2014 Svar p forespersel
+ Gundersen, Hilde Gurii11.04,1963 46671) 09:25 (m m|
# Hansen, Ingebigrg (12.10.1932 34458) 02.04.2014 Foresparsel

# Hansen, Mathilde Beate (30.05.1933 27458) 13:27 |_ |_
F Hanssen, Arne (13.03,1934 56578) 20.03.2014 Foresparsel

# Hare, Hans (12,03, 1957 99999) - 13:33 r mf

# Jacabsen- Pettersen, Sten Arild Hammer (16,08,
% Jensen, Petra {12,03.1920 99999)
# Jonassen, Edel Marte (14.05.1957 38824

S W Cumbe Alee 7OR A% 1ABA 244900

e

Sykepleietieneste, pleie- og omsorg

eneste, ple ig ()

wkepleietieneste, pleie- og omsorg [Elise Har Ut
Sykepleietieneste, pleie- og omsarg [)
Sykepleietienesten, pleie- 0g omsarg [Knut-Hi Inn
Sykepleietieneste, pleie- og omsorg
Sukepleietienesten, pleie- og omsorg (Knut-H Inn

Eli Lekang

Barbro Rognan

Eli Lekang

@verst i bildet kan du filtrere hva du vil se i meldingsmappen:

e VVis mottatt - viser kun meldinger med meldingsstatus mottatt
e \/is sendt - viser kun meldinger med meldingsstatus sendt

e Vis kvittering - viser kun kvitteringsmeldinger
o Skjul avsluttede - viser ikke meldinger som er avsluttet/ferdigbehandlet/journalfert
o Feltet til hayre viser status for meldingen som er merket - vist i eksemplet: Mangler kvittering.

Nederst i bildet finnes tre knapper:

meldingen og lese denne.

Wiz melding

Zpne melding

Du kan ogsa lese meldingen her.

Alle rapporter vedrgrende elektroniske meldinger er samlet under menyvalg i rapportmenyen.

Henter opp meldingen direkte i bildet du star .

Ferdig behandlet

Ferdig behandlet

Henter opp dialogboksen fra Innboks, herfra kan du klikke deg videre inn i

Apner meldingen med hode slik at du kan saksbehandle meldingen ferdig.
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8.0 Diagnoser

Diagnoser kan registreres fra Pasientjournalen.

Diagnosebildet i Profil er laget med basis i ICPC-2 standard, det er ogsa dette kodeverket som benyttes
ndr man skal registrere nye diagnoser pa en bruker.

Har man lastet ned og importert kodeverk for ICD-10 kan disse ogsa benyttes. Du vil nd ha et nedtrekkfelt
i alle diagnoserelaterte bilder der du velger hvilket kodeverk du skal hente diagnose fra.

Det kan anbefales kommunene & laste ned sgskemotor for ICPC-2 fra KITH sine hjemmesider
(www.kith.no), denne sgkemotoren kan integreres med Profil og vil gjore et hvert oppslag mot eventuelle
diagnoser enklere.

(=
o . . o o . o :+
Nar du skal registrere en ny diagnose pa en bruker starter du med a klikke pd =
494 [Begrunnelse: Helsehjelp] [_ O] x]
| Elektronizke meldinger Diagnose |Medisiner | | Cave/bllergi | Skijema | M Blinger
1  kodeve ICFC-2 - Diagnosekode: [ =].| Fradan 5102016
Diagnose: | ~| Til dato: 00.00.0000
Underterm: | | Kronisk: |
Diagrose: stilt av: | | 1 aktuell: |
terknad: Fonsult dato: (00000000
Reqistrert Historikk Endret
Dato: 03102006 12:37:44 Redigert: [ Dato: 03102016 12:31:44
fv: [EliLekang | Rettet: [ dv: [EliLekang |
Diaghose IFra Dato ITiI Dato Endret D ato I I
Ondartet svulst blod/Aymfespstem KA 20092017 03102006 20.09.2011 [fj
! :03.10.2016 ¢ '0310.2015 |

Diagnosekode Angi hvilket kodeverk du vil benytte, ICPC-2 eller ICD-10.

Diagnosekode - sk Angi diagnosekode du vil bruke. Til hayre for feltet finner du en striplet firkant, dersom du har
installert KITH sin sekemotor for ICPC-2, kan du klikke pa denne og hente opp sskemotoren.

Diagnose /Underterm Ved bruk av KITH sgkemotor, fylles disse ut av programmene.

Diagnose stilt av Navn til palogget registrator vises automatisk om vedkommende er lege. Navnet kan overstyres,
F5-tasten dpner forbindelsesregisteret hvor du kan registrere nye leger eller sgke frem allerede
registrerte leger.

Merknad Fritekstfelt hvor du kan registrere eventuelle merknader i forhold til registrert diagnose.
Registrert Feltet viser palogget operatgr sitt navn, kan ikke overstyres.
Historikk Dersom journalansvarlig har endret/korrigert registreringen vil det settes haker i boksene. Hoyere

musknapp dpner menyvalg som gir deg anledning til & se opprinnelig versjon av registreringen.

Endret Dersom registreringen er endret (registrator innen en begrenset tidsperiode) eller
journalansvarlig, vil navnet til den som endret registreringen vises i dette feltet.

Kronisk Hak av dersom diagnosen representerer en kronisk tilstand.
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Fra dato / Til dato

Angi dato registrert diagnose gjerder fra. Dagens dato fylles inn automatisk. Dersom en diagnose
er satt som uaktuell, settes dato til dato automatisk.

Uaktuell

Kan benyttes for & sette en diagnose som ikke lengre aktiv.

Konsultasjons dato

Dersom diagnosen er hentet fra en konsultasjon, vil dato feltet vaere utfylt

Har man installert KITH s sgkemotor kan man sgke etter diagnoser, undertermer, ICD 10 koblinger, etc.

T LAl el

&% Sok og systematisk del WQ Bokutgave l

[ Sek i resultater fra forrige sek.

ICPC-2 systematisk del:

Sek: kode eller ord [deler av ord, ett eller flere ord)
v

norsk

ICPC-2

Den internasjonale

=@ & Generel
- B: Blod, bloddannende organer
+ Q D: Fordevelzessystemet
= F Dye
@ H o
F: Hierte-kar
L: Muskel-skjelett spstemet
M: Mervesystemet
P: Psykisk.
F: Luftveisr
5: Hud
T: Endokrin, metabalsk, emasring
U: Urirvveier

2 Kvinnelige kjgrnnsorganer (inkl bryster)
*: Mannlige kjannsorganer

Z: Sosialt

- Progesskoder

$9909909999004

‘W Svangerskap, fedsel, familieplank=gging

klassifikasjonen
for primearhelsetjenesten NSAM
KITH
ICPC-2 elektronisk bok og sekeverktey
versjon 1 for 2004 "Jﬂ

Sasial- ag helsedirektoratet
Utgitt av KITH pa oppdrag fra W
Sosial- og helsedirektoratet Onca

Sokeresultat I Underterm

& fpneale = Lukkalle

Du kan bruke trestrukturen til venstre for & navigere deg frem til rett diagnose og underterm.

T dae 2GR
# Sek og systematisk del IQ Bokutgave 1 °
Sgk: kode eller ard (deler av ord, ett eller flere ord) m Lu nQEbEten HEISE
v korttekst: Lungebetennelse
[]Seki resultater fra forrige sok inkl: bakteriell/viral lungebetemmelse, bronkopneumoni,
influensa lungebetennelse, legionersykdom,
ICPC-2 systematisk del pneumonitt
+ Q F: @ye A~ . . .
o @ H: Ore ekskl: aspirasjonspneumoni R99
= K Hierte-kar vurder:  bronkitt IKA R78, hoste R05
5 @ L Muskelskjelett systemet — —
@ M: Nervesystamat kriterie: pavist lungefortetning
w @ P Paykisk
=0 R: Luftveier ICD-10:  termer: Bronkopneumoni INA, Influensa (pavist)
s a Symptomer og plager (vis ref. bronkopneumont, Influensa (pavist) med
= %ﬁ'ﬁﬁ:ﬁ:{fmmm pneumoni, Influensa bronkopneumoni,
3 R72 Streptokokkhals Inﬂuensg pneumoni_, Klamydiappeumoni,
[E) R73 Mesebyll Klamydiapneumoni nyfedt, Legionersykdom,
% R74 akutt gvre luftveisinfeksjon ngebeteme]se bakteriell IKA, 3
R75 Bihulehetennelse
@ R76 Akutt tansillit Sekeresultat Underterm
@ R77 Akutt laryngitttrakeit
Bronkopneumani INA ~
) Fi78 Akutt bronkitrankiolit Influensa. (pavist) bronkopneumoni
] A79 Kronisk bronkit Influensa (pavisf) med pneumnaoni
[£] R&0 Influensa Influensa bronkopneumoni
Influensa preurmoni
[2] Ra2 Plauritt KA Klamydiapneumoni
[E] Ra3 Lutveisinteksjon KA Klamydiapneumoni nyfact
(2] R&4 Ondartet svulst i brankigflunge Il:egmnbaa(raykdlumb Kteriall 1A
@ R85 Ondartet svulsti luftveiene (KA ungenetennalse bakderne
[ || | Lungebetannelse viral .

Dobbeltklikk pa ensket diagnose og denne hentes inn i Profil sitt registreringsbilde. Som du kan se av
bildet finnes det en Crossmapping til ICD-10 som er spesialisthelsetjenestens diagnosekodeverktoy.

37



Helsehjelpsdokumentasjon

9.0 Medisiner

Brukers medisinkort finner du under skillekortet “Medisiner”. Kortet viser de medisiner som er i bruk, det

vil si at seponerte medisiner ikke vises i normal visning.

Se eget kurshefte Medikamenthdndtering i Profil for dette.

Plan/R apport | Hovedkort | Oversikt plandrapport I Elektroniske meldinger I Diagnose Medisiner | | Cave/tllerg | Skiema I talinger
— Preparatopplpsninger (FEST Ver. 1.6 / Egen registrert]—————— Doseringstype: Espmmitze) TS
Preparat:  [Furix | | [Gtandard -]
Forordning: | Fast 'I Adm. wei.  |Ukjent Fagt ——
Form [Tablett | Gtwke: [ 40,000MG ] || Fradato: (8122014 |
Kategor: \Standard | Reseptar.: \C-F’repalal \
— Dzsn - opplyzninger
Gruppe: Dosett [ 0 P
Kode: 1x1 Avansert I Multidose: [~ EBY B e
Disstc ‘1 Furi: morgen ‘ r— Dasering pr. dogn Morgen «
Maxdase: Middag: c
Anvend.: Mot edemer | Dagn 40,00 Alter: o~
— Ord. legedievurdert MG Ht o
Ord. lege: \Hansan, Elise ‘ [~ Seponering
Fievurder, [ Fievurderingsdate: [00.00.0000 | Lege: [ |
Sep.: [00.00.0000]| ]
 Registret/kontrollet ————————————————————— — Histarkk — Merk:
Registrert; [ELIH-19.12.201410:17:12 | || Redget:[™
Kartrollert, [ [ELIH - 19.12.2014 | Fettet: [ Kewir: 7| |
Sep|Preparat Forordning | Farmn Styrke Enhet Doseringstype -
[~ Dowlin P] Kur Tablett 100,000 mg Standard @
[~ Marevan Fast Tablett 2,500 mg Ak-joumnal @
[ Zoloft Fast Tablett 50,000 mg Standard @
[~ Prednisolon Fast Tablett 5,000 mg Standard @
[ Bactim P Fast Tablett Standard =
Wiz eksportert Efsoorter Medizirer og Cave i
Alle kategarier | Wis historkk Flptt rad Keitter utf | Felleskatalogen | Skiemadosering K- journal Seponer og kopi Seponer medisin Wis seponert
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10.0 Cave [ Allergi

Registrering av cave og allergi i Profil har et eget skillekort i Pasientjournalen. Man kan registrere
forskjellige typer av cave og allergi:

Ta hensyn ved medisinforskrivning

Ta hensyn i forbindelse med mat og drikke
Kontaktallergi

Pollen allergi

Insektstikk eller lignende

@ Pasientjournal for Sandra Brit Bjordal - 21.02.1934 75208 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/R apport Hovedkort Ovversikt plan/rapport Elektroniske meldinger | Diagnose | Mediziner | Cave/Allergi | Skjema I M alinger
= Akselsen, Aksel (23.04.1929 39536) [ Hak av for Ate-Mr: OTFA01
= Bjervik, Ptter (23.06.2000 33307} Ta hensyn ved medisinforeskriving. W Vitkestoff |Erylhmmycin ‘
® Brumm, Qle (13‘04.1989 45575) ValEgR 'f”j' natlagldiickes ] Kjent anafylaktisk reaksjon:
® Danielsen, Selvi (02.12,1924 43455) Hantaktallerg | Forpustathet
& Danser, Line {13.11,1969 00216) Follenallengi: m
= Gundersen, Hilde Guri (11.04.1963 46671) Insektstikk eller lignede: m] Beskrivelee av allergi
@ Hansen, Ingebjerg (12.10.1932 34458) E rpthramycin: blir rad i ansiktet
 Hansen, Mathilde Beate (30.05.1933 27458) ‘
= Hanssen, Arne (13.03,1934 56578)
& Hare, Hans (12.03,1957 99999) nd  Registet ————————————————————— Historikk. Endret
= Jacobsen- Pettersen, Sten Arild Hammer (16,08, Dato: Rediget [ Dato
& Jensen, Petra12,03.1929 99999) av. [Eilokang ] Reftet: r v [ Lekerg
& Jonassen, Edel Marte (14.05,1957 386247
= kengu, Grete Alice (09,02,1930 34430)
# Lakken, Henriette (12,04, 1976 47213) Beskrivelse av allergi Atc-,
# Milsen, Petra {22.02.1922 45884) - Erythromycin: blir rad i ansiktet E._IIZH Fa
# Olsen, Olga {02.03.1932 12200) Natteallergi: Svulmer opp i halsen. @
& Olsen, Peter (23.10,1935 47365)
# Olsen, Thomas (22,10,1954 99999) M

Settinn ny rad.

Hak av for «Ta hensyn ved medisinforeskriving» om det er CAVE, eller andre steder hvis det er annen type
allergi.

Er det satt en hake for «Ta hensyn ved medisinforeskriving», vil det komme et varsel om at det er registrert
reaksjon pa aktuelt ATC-nr hvis man forsgker a registrere medikamentet pa bruker
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11.0 Skjema

Skjema i Profil er laget for at du skal kunne arbeide med forhandslagede dokumenter, for eksempel
ernaringsjournal, dusjlister etc. | motsetning til dokumentasjon i Plan / Rapport som lases etter en fast
bestemt tid, kan du selv styre lasing av skjema du redigerer i Profil. Visma anbefaler at flest mulig skjema

som angar f.eks drskontroll medisiner, ernaringskartlegging o.l legges som vedlegg til Plan/Rapport for at

samarbeidende helsepersonell skal kunne se dokumentasjonen.

Nar du skal lage for eksempel en sgknad om hjelpemiddel i Profil velger du skillekortet "Skjema” og sett

inn ny rad.

@ Pasientjournal for Mathilde Beate Hansen - 30.05.1933 27458 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/R apport | Hovedkort Oversikt plan/rapport

# Akselsen, Aksel (23.04,1929 39536)

# Bjervik, Petter (23,06.2000 33307}

+# Bjordal, Sandra Brit (21,02,1934 75208}

# Brumm, Ole (13,04, 1989 45575)
 Danielsen, Salvi (02.12.1924 48455)

# Danser, Line {13,11.1969 002163

+ Gundersen, Hilde Guri (11,04.1963 46671)
# Hansen, Ingebjerg (12,10,1932 34458)

+# Hare, Hans {12,03.1957 99999} -
4 Jacobsen- Pettersen, Sten Arild Hammer {16.08.

# Jensen, Petra (12,03, 1929 999957

# Jonassen, Edel Marte (14,05, 1957 36824)

+ kengu, Grete Alice (09.02,1930 34430)

+ Lekken, Henrigtte (12.04,1976 47213)

+ Milsen, Petra (22,02,1922 45854) -
# Olsen, Clga (02.03,1932 12200}

# Olsen, Peter (23,10,1935 47369}

# Olsen, Thomas (22.10,1954 99999)

4 Clssen, Per (23,10, 1935 44998)

# Ragnarsen, Jon (29,08, 1945 99999) o
¥ Rognhagen, Even (10.04,1994 94993)

+ Torgersen, Tove (05.05.1961 47072)

+ Tun, Eiker (23,09,1945 99993)

Alle kategorier | Vis historikk Flytt rad Kwitter utf.

Elektroniske meldinger | Diagnose Medisiner | | Caveldlergi Skjema |Mél|ngsr
Dhato: Plarkategor: [ |
Last date: Planomrade: | |
Emne: [Emesiingsioumnal | Sendtti: [ |
Aktuell situasion: Problemstilling;

— Registrert Histarikk. Endret

Dater: Redget: [ Datar l:l

Av. [EliLekang ] Rettet: (] | |
D. Last dato  |Emne Red. |Ret.
31.01.2012 | [Emzzii N
1} Dusilistte: = .
06.10.2009 IP ar r
09.09.2003 Seknad om hielpemiddel Bar-
22.08.2003 Kaostregistrering Br- r
15.05.2009 K.artlzggingsskiema ergaterapi B
165.05.2009 Kartleggingsskjema, fysiaterapi ar r
14.05.2009 1.gangssamtale ar- r

Dato Dato settes til dagens dato av Profil nar du trykker pa "Ny rad”.

Last dato Dato for nar du er ferdig med skjema setter du selv. Tiden for lasing av dokumentet vil starte
nar du setter dato i dette feltet.

Emne Angi hva skjema dreier seg om.

Plankategori Angi plankategori, dette vil begrense innsyn i skjema du lager.

Planomrade Angi planomrade.

Sendt til Du kan registrere navn og adresse til den du eventuelt sender skjema til.

Aktuell situasjon Fritekstfelt som tidligere var ngdvendig for & bruke skjema.

Problemstilling Fritekstfelt som tidligere var ngdvendig for & bruke skjema.

Registrert, dato og operator

Profil setter automatisk dato, klokkeslett og navn til palogget operator.

Redigert [ Rettet

Dersom registrator eller journalansvarlig redigerer eller retter etter at "Ldst dato” er angitt,
vil det etter EPJ standarden settes hake i aktuelt felt.
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Endret, dato og operator

Profil setter automatisk dato, klokkeslett og navn til palogget operatgr som redigerer eller
retter i skjema.

Nar du har fylt ut feltene i skjermbildet, klikker du pa blyanten i verkteylinjen for a finne
malen du gnsker a bruke. Nar du klikker blir du bedt om a lagre, bekreft og du vil kunne
velge den malen du gnsker a bruke.

Yelg hvillken mal zom zhkal benpttes

! Tupe lBesklivelse l |
|

H-RTY Soknad higlpemidler
BLAME, Blark mal
Fr_US_WU  Fysio. undersekelze/vurdering
TTW Skjema tvang og makt

| ERMARING  Emesringsplan

. |MAWTHI Soknad om teknizkehjelpemidler
Th1 EKS Mal

" |TEST TEst

" |MMs MMS

! ok | b Hielp

Marker malen og klikk pa ok.

Visma kommune
Pleie-, rehabiliterings- og omsorgstjenesten

Navn: Mathilde Beate Hansen
Fodt: 300533 27458

Ernaeringsjournal
.

T. gangs registrering 3 gangs registrering 3. gangs registrering

Dato: Dato: Dato:

1 Hayde

méltliggende miltliggende méltliggende

mattstaende m mattstaende m maltstiende m

2 Vekt ogvektutvikling

« Tidligere vekt: kg mndidr « Tidligere vekt: kg mndidr * Tidligere vekt kg mnd/ar

* Vektved innleggelse: kg dato * Vektved innleggelse: kg dato + Vektved innleggelse: kg dato:
* Vektved registrering: kg _dato + Vekived registrering kg _dato + Vektved registrering. kg dato:
* Vekttapiv ektakning kg% overantal * Vekttapiv ektakning kg% overantal + Vekttapivektekring kg% overantal
mndrisr mndriar mndriar

(senarmere veiledning nederst)

Wakiskalviders kontrolleres 1 g/uke isykehus og 1g/mnd isykehjem, og vekiendringer skal bedammes.

Pasienterisykehi K i Tgiuke.

3. Kroppsmasseindex KM (=BMI). 3. Kroppsmasseindex KM (=BMI). 3. Kroppsmasseindex KMI(=BMI),
(se veiledning forutregningnederst) (se veiledning forutre gningnederst) (se veiledning forutregningnaderst

Dokumentet er klart til bruk, fyll ut trykk lagre og lukk, du kommer tilbake til Profil. Du kan
redigere videre i dokumentet etter at det er opprettet. Neste gang du trykker pa blyanten vil
du komme direkte inn i dokumentet.
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12.0 Malinger

Malinger finnes i Pasientjournal, skillekort Malinger, og som en del av Konsultasjonsbildet.
Funksjonen Malinger dekker enkel kurvefunksjonalitet for lokal malinger ved registrering av Temperatur,

Puls, Drikkemengde osv.

En bruker kan ha 0 til flere malinger i pasientjournalen.

Hvilke type malinger som kan registreres defineres i kodeverket i Profil, som leveres med et sett av koder
som kan benyttes. Kommunen kan fjerne og legge til nye selv.

Registrert

Dato:  |29.08.2011 23:07:42

MAlt datakl: [29.08.2011 310

Type maling [Temperatur v
Verdi; 9 [87
Enhet arader

terknad

Maks antall (numetisk)
Maks antall {verdiset)

Av [eifings Jakobsen 40—

Temperatur

@ J

5 6 7

[ vissiste | [ swiva | 4 X
Antall mdfinger

[ senfer | [ swjurgrr |
Mahdats | Type méling [verdi [Enhet [Red[Ret | [~
24082011 Blodsukker 41 ol O 0O
24082011 GPS-varsling Utigst alarm Utlg st OO
24082011 02 EE] o2 OO
24082011 02 93 o2 OO
20082011 02 96 o2 O g @]
19 1 GPS-varsling O O&
29.08.2011 | Temperatur B E
17.08.2011 Temperaiur E O O&
15.08.2011  Blodsukker 3.9 mmollf| OO
1508.2011  Temperatur 378 grader OO

v

12.1 Registrere malinger

Sett inn ny rad for a registrere en maling.

Malt dato/kl.: Angi dato og klokkeslett for méling
Type maling: Velg fra dropdown aktuell maling
Verdi: Angi verdi for maling. NB! Dersom verdien er utenfor referanseverdi satt i kodeverk, gis et
varseliform av et radt flagg.

Ml datoskl: [08.02.2012 | [11:30 |

Tupe méling: |Temperatur ;l

ﬁrdi: P 390 |

het: larader |
Enhet: (hentes fra kodeverket)
Merknad: Angi evt. en merknad for registreringen. Journalfgring registreres i Plan/Rapport.
12.2 Maks antall

Feltene i bildet under styrer hvor mange malinger som vises i grafen.
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I} Maksz antalk [rumensk]
Maks antall [verdisett)

Dersom man star pa en temperaturmaling, sa vil som vist i bildet kun de siste 25 malingene vises i grafen.

Tilsvarende for malinger hvor malingen er en verdi i et verdisett. Som vist i bildet vil de 200 siste bli med i
histogrammet.

12.3 Vis siste

Ved a klikke pa «Vis siste» , far man i bildet siste maling pa alle malingstyper. For & avslutte filtrering ma
det klikkes pa skjul siste.

12.4 Sett filter

Filtrerer pa ulike malinger. | ufiltrert visning ma gnsket maling merkes for 3 sette filter. For a avslutte
filtrering ma det klikkes pa fjern filter.
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13.0 Fritekstsok i journal

Funksjonen for fritekstsok gir deg mulighet til 4 seke i ord og beskrivelser som er skrevet i Plan/rapport i
Profil. Denne funksjonen er pri dag bare tilgjengelig for kommuner som kjerer Profil pa MS-SQL-base.

Du ma veere autorisert for sekefunksjoner for a kunne bruke dette bildet i Profil. Det er logging i dette
bildet, slik at det blir logget som tilgang til pasientjournal for de resultatene du far opp pa listen din.

Fritekstsek far du opp enten via Fag - Fritekstsok, eller via ikonet Fritekstsgk s

@ Fritekstsok [Begrunnelse: Helsehjelp]

Filtre

Fradato
12.07.2018
Til dato

12.07.2019

Distrikt / Sone / Delsone v

nstitusjon / Avdeling v

Enkelt bruker

v| Sekeelementer Neyaktig sok
v Tiltak / beskrivelse

v Tiltak / evaluering

v Tiltak / mélsetning

v Tiltak / ressurs

+| Rapport

v Skjema

Bildet bestar av to deler. Til venstre angir du sgkevilkarene dine, og til hgyre far du listen med resultater.
e Du kan sgke i journalene for mange brukere, eller enkeltbrukere.
e Du kan velge en datoperiode.
e Du velger hvilke fritekst-elementer i journalen du gnsker a sgke i.

| feltet oppe til hgyre skriver du ett eller flere begrep du ensker a sgke pa. Du kan for eksempel sgke pa
sar og smerte, du vil da fa listet opp rapporter der begge disse ordene er brukt. Sgkeresultatene vil gi treff

ogsa der ordet har delvis treff, for eksempel vil sgk pa «sar» ogsa returnere treff pa «sarstell» og «Saret».

Nar du har trykket Sek far du en liste med resultater. Resultatlisten er sortert etter kvalitet pa treff, slik at
hvis du har sgkt pa to begreper far du farst opp de resultatene som inneholder begge begrepene.

Du ser dato teksten er skrevet p3, hvilket type element det er, og brukerens navn, lapenummer og
fadselsdato.

Du har en pil som gir deg muligheten til 3 lese elementet med treff, og en lenke som apner
pasientjournalen.
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Nederst i bildet ser du hvor mange treff du har.

Sekte etter: dusj

Dato: 20.06.2019 LNr: 46 Bjarne Trulsen F:09.11.1948
Type: Tiltak / beskrivelse %

v

Dato: 20.06.2019 LNr: 230 Thomas Myren F:23.05.1962
Type: Rapport

Dato: 20.06.2019 LNr: 74 Johan Bauer F:12.01.1932
Type: Tiltak / beskrivelse

Dato: 28.05.2019 LNr: 260 Gerd Johanson F:23.09.1949
Type: Tiltak / beskrivelse

Dato: 14.05.2019 LNr: 130 Finn Halvorsen F: 20021942
Type: Tiltak / beskrivelse

Dato: 09.05.2019 LNr: 207 Stine Monika Dostal F: 14.09.1990
Type: Rapport

v

Dato: 09.05.2019 LNr: 243 Finn Antensen F:22.07.1965
Type: Rapport

N&r du klikker Apne pasientjournal blir du dirigert direkte til det aktuelle elementet i journalen.

@® Pasientjournal for Stine Monika Dostal - 14.09.1990 00415 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rappont | Hovedkort | Dversi perviappent | Elckiomiske meinger | Disgrase | Mediener | | Cavedtilergi | Skigma | Malinger
(=] Dostal, Stine Monika {14.09.1990 00415) Rapport | Malsetting | Ressurser | Evaluering
= HELSEHIELP
Plarkategori: [HELSEHJELP Ansatt  [Gunn Leeareid Haldorsey  [Sykepleier off. godkjent
Planomidde: - [Grunrleggende behow Ak T .
Titak [Fersorla bygene/stel Bide: Thaksbestivoke|
Smitteregime (SOB0E] Rapportdate: [19.05 2019 ¥ Endie filtak: O Wakt
T KOMSULTASION Konsdsto:  [D0LO0DO00 % Pricritet (| Status
Fiappor

Fikk. Fielp i dus  kveld, folts seg svimmel og uvel. ket ikks Parvask

Opplalging

Data W akt Shatus Endre titak | Prio. |Registrert av Utdannelse Avik |Red| Fet.

[Usndist | iGunn Lasgreid Haldo eier off. gook ! - E
24012019 Dagvakt Uendret
24012019 Dagvakt Usndret
230.2019 Aftenwakt  Uendret
23.01.2019 Dagvakt Uendret
04122018 Dagvakt Uendret
20112018 Dagvakt Uendret
10102018 Dagvakt Uendret
0910.2018 Dagvakt Uendret

=
&

Gunn Leegreid Haldors: Sykepleier
Gurn Lasareid Haldors: Sykepleisr
Gunn Leegreid Haldors: Sykepleier
Gunn Leegreid Haldors: Sykepleier
Gunn Laegreid Haldors: Sykepleisr
Gunn Leegreid Haldors: Sykepleier
Gunn Lasareid Haldors: Sykepleisr

Elnlzinlntelstsls
S b I b R e
A0
I e e s s B
BEBBEBEES

Gunn Leegreid Haldors: Sykepleier

Alle kategorier | Vis historikk Flytt rad Ewitter utf.
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Dato: 20.06.2019 LNF: 46 Bjarne Trulsen F:09.11.1949 Klikker du Pé Plla i resultatlisten ser du at
Type: Tiltak / beskrivelse
resultatet er markert med gult
N
Dato: 20.06.2019 LNr: 230 Thomas Myren F:23.05.1962
Type: Rapport
~

Hijelp til dusj, fotstell. Har en inngrodd storetd negl pa venstre for, bestiller ime hos
fotpleier til uken.

Hvis du i sekebildet, setter hake pa «Nayaktig sek» vil du kun fa returnert tekst-strenger der det neyaktige
begrepet er brukt.

Filtre Frokost S@K
Distrikt / Sone / Delsone v
/ / Sgkte etter: Frokost
Institusjon / Avdeling v
Dato: 09.12.2014 LNF: 90 Gry Telokk F:12.05.1979
Bruker ID Type: Rapport
A =]
Lapenr... .

Wedr. vekt/ernzering: Det ble foretatt vektkontroll i forbindelse med oppstart av
tjenesten for ca 1 3r siden {oktober 2011) Pasienten veide da 65 kg med klsr, Vi

Fra dato Sluttdato foretok rutinemessig vektkontroll for 1 mnd siden, og vekten var da 55 kg med klaer.
Hun har mao hatt et vekttap p3 10 kg siste 10 mnd. Det er mistanke om at vekttapet
har skjedd pga at pasienten glemmer 3 spise. I samrad med pasient og hennes datter
startet vi derfor opp med hjemmehjelp daglig for 3 gjere istand frokost og lunch. Videre
har vi startet opp med middagsutlevering i ukedagene. Vektkontroll i dag: 56 kg. Det
rapporteres fortsatt at det ikke alltid ser ut til at pasienten spiser istandgjort lunch og
middag.

3

21.10.2014 ﬁ 21.10.2015

4 [¥ Spke elemanter [v] Npyaktig Sek

¥ Tiltak beskrivelse
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14.0 Strukturert sek i journal

Strukturert sek sgker ogsa i pasientjournalen, men mot koder som er brukt i mappene for diagnose, cave,

testkoder fra labark, medisiner og tiltaksbeskrivelse.

Alle feltene er intelligente sgkefelt slik at nar du begynner a skrive sa fylles resten ut automatisk. Du sgker

mot kodeverk som finnes i Profil

Strukturert Sak

Distrikt / Sone / Delsone

nstitusjon / Avdeling

Diagnose

Cave

MNavn pd LahTest

® Strukturert sok [Begrunnelse: Helsehjelp]

Preparat

Tiltak

Inkluder ikke aktive brukere

S@K

Mavn pa LabTest

| he]

aB-Decksyhemoglobin (NPU08B753)

Amv-Hemoglobin (NOR35002)
Asc-Hemoglobin (NOR25796)
BAL-Hemoglobin (NOR35003)
B-Class switched (CD27+1gD-1gM)
B-celler % (NOR25888)

B-Class switched non-memory (CD27-
IgD-) B-celler % (NOR25902)

[

Trykk «Sgk» ndr du har angitt sekekriteriene dine.

Resultatlisten ligner pa resultat-listen fra fritekst-sgk. Den viser element-type, pasient navn, lgpenummer

og fadselsdato, og en link til pasientjournalen.

Du kan apne journalen fra denne listen. For a dpne og se pa labarket til den aktuelle pasienten ma du pri

dag ferst dpne pasientjournalen, og sa apne labarket.
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Typen: Labark LNFr: 174 Andine And F: 07.01.1999
Typen: Labark LNr: 154 Bente Bjalle F: 15.03.1938
Typen: Labark LNr: 266 Dina Demo F: 05.11.1967
Typen: Labark LNr: 90 Gry Telokk F: 12.05.1979
Typen: Labark LNr: 41 Gunnhild Petra Grot F: 02.02.1924
Typen: Labark LNF: 157 Jul Vandelbom F: 19.01.1933
Typen: Labark LNr: 1 Kai Olsen F: 21.01.1943
Typen: Labark LNr: 199 Kith Testbruker F: 05.07.1937
Typen: Labark LNr: 40 Knut von Brakestadm F: 11.06.1989
Typen: Labark LNr: 102 Linda Danser F:13.11.1968
Typen: Labark LNr: 91 Line Danser F: 13.11.1969

| Forrige 2 | Neste |

(21 resultater)

Nytt t
Startdato Sluttdato
dd.MM.yyyy ‘ B | dd.MM.yyyy | = ‘ [ Hent ]
T Refer rdde Siste Siste dato  28.01.2015
o B- 11,80 28.01.2015 11,80
Hemoglobin

B-Hemoglobin
Andine And (B: 07.01.1999)

n
X

Test verdi

28.01.2015
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14.1 Kombinere flere sgkeelementer

Det er mulig @ kombinere sgk i dette bildet. Du

Distrikt / Sone / Delsone ~
Distrikt soker da pa bade «og» og «eller», slik at hvis du
Sentrum % || Innersida % || Utsida % registrerer to ulike koder far du en liste som gverst
Sone viser eventuelle pasientjournaler der begge
Velg Sone begreper finnes, sa etter hvert journaler med bare
I
e ett av elementene.
Institusjon / Avdeling v
Diagnose
AD3 Feber »® v
Cave
Testnavn
NORD5172 B-Hemoglobin x v
Preparat
Tiltak
SEK
Typen: Diagnose LNr: 27 Per Moltebakk Nilsen F:19.02.1933
Typen: Diagnose LNr: 84 Petter Jungel F: 20.09.1937
Typen: Diagnose LNr: 376 Ronalds Bruker 1 Olsen F:12.12.1929
Typen: Labark LNr: 164 Albert Frankenstein F:19.02.1981
Typen: Labark LNr: 39 Albert Loke F:07.11.1934
Typen: Labark LNr: 200 Albert Medisin F:19.02.1922
Typen: Labark LNr: 105 Alle Sammen F:12.01.1922
Typen: Labark LNr: 174 Andine And F: 07.01.1999

Forrige 2 MNeste

(27 resultater)
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15.0 Kodeverk (kun for systemadministrator)

Det er viktig at det lages et godt kodeverk fgr dere skal bruke "Pasientjournalen” i Profil.

Kodeverket er "ryggmargen” i dokumentasjonsarbeidet og et godt kodeverk tjener til oversiktlighet og
ryddighet i Pasientjournalen. Kodeverket ma registreres for at man skal kunne benytter Plan/Rapport.
Kommunen ma ha tatt et valg pa hvilke type kodeverk(klassifikasjonsstruktur) man skal benytte.

Du finner bilder for registrering av kodeverket knyttet til Pasientjournalen i modulen
”Systemadministrasjon”.

15.1 Plankategori

Plankategori er nivaet i hierarkiet som bestemmer hvem som skal se det som dokumenteres under denne
plankategorien. Du finner bildet ved a velge fra rullegardinmenyen: Ajourhold - Plan/Rapport -
Plankategori

For a registrere en ny plankategori, sett inn ny rad %

(® Ajourhold av plankategori - Endre H=] B3

Kode: [ bruk: [
Sortering:

Plankategar:  [SYKEPLEIE |

Beskrivelze/Brukzanvizning

Tvernfaglg dokumentazjon av helzehjelp. Her finner du dokumentasjonzpunkt for
hiemmetjignesten, sykehjem, milj@arbeidere, fusioterapeuter og ergoterapeuter.

Kode |F"Iankategu:uri |S|:|rtering || bruk. | -
nz FOMSULTASION 2 [
03 SAMARBEID 3 ]
04 SEANMIMNG 5 [V
05 PSYEISK HELESETJEMESTE 4 ]
] TJEMESTEKOMTORET [
07 FLS [Frizklivzzentral] -
03 FSIOTERARI B O =
Rad1 avw14 |
Kode Angi kode for kategorien
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Sortering Med a sette en tallverdi, angir du hvilken rekkefglge kategoriene skal vise i Plan/rapport.
Plankategori Angi navnet pa kategorien
I bruk Dersom plankategorien ikke skal vaere i bruk, fjernes haken, og denne kategorien vil ikke

veere tilgjengelig i dropdown for sluttbrukeren.

Beskrivelse/ Dersom feltet fylles ut, vil informasjonen veere tilgjengelig nar plankategorien opprettes pa
Bruksanvisning bruker. Vi anbefaler at dere gir en god forklaring pa hvordan kategorien skal brukes, og hva
slags informasjon den skal dekke. Dette vil da veere statteinformasjon for den som
registrerer kategorien pa bruker i Plan/Rapport.

15.2 Planomrade

Hver plankategori kan ha mange planomrdder. Du finner bildet ved a velge fra rullegardinmenyen:
Ajourhold - Plan/Rapport - Planomrdde

® Ajourhold a¥ planomrade - Endre _ (O
Kode: bk |7 Plank ategari Sartering |1 bruk,
Sotefing: 02 KONSULTASJON 2
Planomrade:  [[NFORMASION | 03 SAMAREEID 3 r
Beskrivelze/Bruksanvisning 04 SKANNING 2 M

- - - - - - 05 PSYKISKHELESETJEMESTE 1 il
Diiverze informasjon om bruker, grunn bl kontakt med helsetjienesten og lignende,
S ammendrag omn bruker, statusrapporter, ukerapporter. Observasioner, UE  TJENESTEROMNTORET r
samar_b_eide mellom tverfaghge, informasgjon om hyelperidler og hugkelister bl a7 FLS [Frisklivssentral] -
legavisit 08 FYSIOTERAP I
09  ERGOTERAFI [~
10 WELFERDSTEKMOLOGI 10 -
1 SMITTEWERN il
12 HELSEHJELP 1 v
13 SKIERMET 3 -
14 PRAKTISE BISTAND 2 v
K.ode Planarnrade Sartering || brok, |«
INFOR i =
0z ALMEMMTILSTAND/DIAGHOSE 19 il
03 IMR 9 T =
04 SEVH/HYILE 12 v
05 HUDAVEY - SAR 4 v
0g PERSOMLIG HYGIENE 3 vl
o7 ELIMIMASJON 10 W
0s RESPIRASJOM/SIRELULASION 7 M .
| Fad 1 av 22 |

| listevinduet pa hgyre side, vil du se en oversikt over alle plankategorier, mens du i nedre del av hgyre
side ser en liste med samtlige planomrader knyttet til plankategoriene. Sgk fram aktuell plankategori, og

sett inn ny rad "= for nytt planomrade.

NB! Dersom noe av innholdet i listevinduet er gratt, betyr det at elementet ikke er i bruk.

Kode Angi kode for planomrade
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Sortering Med 3 sette en tallverdi, angir du hvilken rekkefalge omradet skal vises under kategorien i
Plan/rapport.

Planomrade Angi navnet pa planomradet

I bruk Dersom planomradet ikke skal veere i bruk, fjernes haken, og planomradet vil ikke vaere tilgjengelig i

dropdown for sluttbrukeren.

Beskrivelse/
Bruksanvisning

Dersom feltet fylles ut, vil informasjonen vises i Plan og rapport. | eksemplet over, har vi lagt inn
sykepleiediagnoser (SabaClass), og vi vil i Plan/Rapport se hvilke diagnoser dette omradet gjelder. |
tillegg vil dere kunne fylle ut mer eksakt informasjon om det aktuelle planomradet for brukeren.

Vi anbefaler at dere gir en god forklaring pa hvordan planomradet skal brukes, og hva slags
informasjon den skal dekke. Dette vil da veere stgtteinformasjon sluttbruker.

15.3 Tiltakskoder

Tiltakskodene er det laveste nivaet i hierarkiet. Du finner bildet ved a velge fra rullegardinmenyen:
Ajourhold - Plan/Rapport - Tiltakskode

I listevinduet pa venstre side, vil du se en oversikt over alle plankategorier med planomrader. Sgk fram

aktuelt planomrade, og sett inn ny rad for nytt tiltak.

® Ajourhold av tiltakskode - Endre _ O] x|

Medtonet skrift indikerer at abjektet ikke eribruk |

Grunnleggende behoy

tdiljaterapi

Prevver og pravesyar

K.artlzaging

- Lindrende behandling/amzarg

- Rehabilitering/ADL

- Eméaering

- Medikamenthandtering

- Kommunikaz)/adierdkogn. funk).
- Uforutzette hendelser

Kode: 01 | bruk: v
=) g HELSEHJELP . o |
Sortering: El

- Prasedyrer Tiltak: [Perzonlia hygiene/stel |

- Malt eneste Standard bakgrunn for tilkak:

- Legens notater Grundig beskrivelse av hva som gjeres, bade med tanke pa pasientens ressurser
. Samkaler g tidspunkter for giaremdal.

-« Twang etter PREL &4a Kode Tiltak Sartering || Bruk
- Twangetter Hol 9 Perzonlig hygiene/stel ] v
- K.ontakt legedsamarbeidspartner 02 Sevn/hvile 2 ¥
e rkcivibet fzoziale interesser 03 Aktivitet fzoziale interesser 3 [
SR -9 04 Munn/T annstell 4 2l
ATk PRAKTISK BISTAND 05 Eliminasjon 5 72
IR, - § ;I 06 Menstruasion 1 v

Fad1avk

NB! Dersom noe av innholdet i listevinduet er gratt, betyr det at elementet ikke er i bruk.

Kode Angi kode for tiltakskode

Sortering Ved a sette en tallverdi, angir du hvilken rekkefglge tiltakene skal vises under planomradet i
Plan/rapport.

Tiltak Angi navnet pa tiltaket
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I bruk Dersom tiltakskoden ikke skal vaere i bruk, fiernes haken, og tiltaket vil ikke vaere tilgjengelig i
dropdown for sluttbrukeren

Standard Dersom feltet fylles ut, vil informasjonen vises i Plan og rapport. | eksemplet over, har vi lagt inn

bakgrunn for beskrivelse av tiltaket slik klassifikasjonssystemet SabaClass har definert det. Vi vil da i Plan/Rapport

tiltaket se hvordan tiltaket skal utfgres forskriftsmessig . Det betyr at dersom dere har kvalitetsforskrifter i
kommunen, kan disse legges inn i tiltakskodeverket. |tillegg vil dere kunne fylle ut mer eksakt
informasjon om det aktuelle tiltaket for brukeren.
Vi anbefaler at dere gir en god forklaring pa hvordan tiltaket skal brukes, og hva slags informasjon den
skal dekke. Dette vil da veaere stgtteinformasjon sluttbruker.

15.4 Malsetting

Det er lagt inn mulighet til & registrere standard malsettinger i kodeverk. Dette betyr at ndr en fra
Plan/Rapport skal registrere malsetting for et tiltak, kan en da velge fra dropdown ferdig definerte

malsetttinger.

® Ajourhold av mdlsetting - Endre

EEE | Du finner bildet ved 4 velge fra

=% HELSEHJELP
Girunnleggende behov
----- Prosedyrer
----- Matt tieneste
Legens notater
----- Samtaler
Milieterapi
----- Praver o provesvar
Karllegging

zering
----- Medikamenthandtering

----- Ufonitsette hendslser
Twang etter FREL S4a
----- Twang etter Hol §9

Kommunilsasi/adierd kogn.funkj

Kantakt lege/samarbeidspartner

----- il il it = listevinduet er gratt, betyr det at

Medtanet skrift indikerer at ohjektet ikke er i bk,

e = 4= 1| rullegardinmenyen: Ajourhold -
Plan/Rapport - Mdlsetting

Kortekst:  [Kartleage emasringsstatus |

MElheskrivelse:

I listevinduet pa venstre side, vil du se en
oversikt over alle plankategorier med

..... T — planomrdader. Sek fram aktuelt tiltak, og

hilitering/&DL

settinn ny rad for ny malsetting.

NB! Dersom noe av innholdet i

Rad1av2

elementet ikke er i bruk.

Mal nr: Angi nummerering av malnummeret
Kode Legg inn en kode for mal. Dersom det er i hht kvalitetsforskrifter, finnes det kanskje en eksisterende kode.
Korttekst Angi korttekst for malsettingen

Malbeskrivelse

Angi en beskrivelse av malsettingen. Dersom dere har kvalitetsforskrifter i kommunen, har dere kanskje
allerede definert mal for de ulike tiltak. Ved registrering av malsetting i Plan/Rapport, vil sluttbruker
kunne plukke disse fra en liste.

15.5 Type avvik

Det er lagt inn mulighet til & registrere klientrettet avvik i Profil. Dette betyr at nar en fra Plan/Rapport skal
skrive rapport, kan en angi at rapporten er knyttet til et avvik. For a kunne registrere avvik, ma det legges
inn et kodeverk for type avvik.
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Beskrivelse av avvik:

Du finner bildet ved a velge fra

Ansvarlig: [ | Brukerfalt ned av badevekis, og so segihoyre hofle

o e— 5 rullegardinmenyen: Ajourhold -
Worligh Widdels v .

o e } Plan/Rapport - Type avvik
Forslag fil forbedring

® Ai ik - o . . . =
© Ajourhald av type avvik - Endre =10l o 3 registrere type awvik, sett inn ny rad *E

Beskrivelse:

I bruk: I Beskrivelse

Angi beskrivelse av type avvik

1 bruk

Beskrivelse | Bruk. [«

Sett en hake dersom avvikstypen er i bruk.

: [v]

Bruker ikke higmme v
Bruker ikke matt M —

Dl utfart oppdrag Il
Endret innhald besek vV .
Rad1av3 |

4 L]
15.6 Arsak avvik

Det er lagt inn mulighet til a registrere klientrettet avvik i Profil. Dette betyr at ndr en fra Plan/Rapport skal
skrive rapport, kan en angi at rapporten er knyttet til et avvik. For a kunne registrere avvik, ma det legges

inn et kodeverk for arsak avvik.

Beskrivelse av avvik:

Ansvarlig: ‘ ‘ Eruker falt ned av badevekta, og slo seg i heyre hofte.
Type awvik  [Fallulykker v

Arsak: ‘Manglende sikring v ‘

Alvorlighet ‘Middels alvorlighetsgrad v ‘

Status: ‘F‘\egistren ‘

Forslag il forbedring

Du finner bildet ved & velge fra rullegardinmenyen:
Ajourhold - Plan/Rapport - Arsak avvik

SN E F eil lagh med, doset

HaL o Beskrivelse | Angibeskrivelse av drsak avvik
1 bruk Sett en hake dersom avvikstypen eri bruk.
Beskiivelza | Bruk, | =
Feil lagt med, dosett V] For a registrere avvik, sett inn ny rad for ny Arsak
Fuar liten tid o s
avvik’.

M angeliull opplasring

~
I
Mangelfulle rutiner I
|7

Manglende zikring

Fadlaw7 |
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15.7 Ansvarlig enhet
® ajourhold ay ansvarlig enhet (avvik) - Endre Sa er det videre mulighet for 3 registrere ansvarlig
Erhetid enhet i Organisasjon/Geografi -> Ansvarlig enhet
Erhetnavn [ | -> Awvik
| bruk: 2
Enhetid _[Enhet navn | bruk Ansvarlig enhet knyttes opp mot avvik ved
0 ‘Distikt st : v : . . . .
= DR v behandling av avvik, og gjeor at en gjore utvalg
L5 Solineinen sykehjer v opp mot disse ved kjaring av avvik.
04 Tangen bo- og behandlingssenter 2
05 Psykisk helse v
15.8 Type malinger

Det er lagt til rette for a kunne registrere malinger (temperatur, puls, blodtrykk, drikke osv.). Det er mulig
for kommunen selv a bygge opp kodeverk for de malinger dere matte enske under menyvalget; Ajourhold
- Plan/Rapport - Type mdlinger

@® Ajourhold av type mélinger - Endre M=l E3
Beskrivelse: | bruk: Itz
Erbet
Werdizett W &ntall registrerte verdiar: B Verdizett I
| bruk: kontroIII

EBeskrivelse i

Avlering [v] [ ] =

BS [Blodsukker) ool () = =

TP Grader I = =

Kila kg O - O

Puls Pulsslag per minutt - 172 =2

ekt kg O 172 O

Drikke Liter - 172 =2

BS [Fastends| mmol/] O Ira Iz

Wikt kg i Ir -

Hayde Centimeter O Ira Iz e

Diureze Liter i Ir2 =

Rad 1 av13 |

Beskrivelse: Angi hva som skal males
Enhet: Angi enhet for det som skal males
Verdisett: Sett hake dersom dere kun skal fylle ut forhandsdefinerte verdier (JA/NEI osv)
Numerisk verdi: Sett hake dersom dere skal fylle ut numerisk verdi (eks. temperatur) og angi antall desimaler
Grense-/ NB! Angivelse av referanseverdier benyttes for a kunne varsle med rad skrift dersom registrerte
referanseverdier malinger er utenfor akseptable verdier.
Gyldig min. verdi: Angi laveste verdi som kan registreres
Gyldig maks. verdi: Angi hgyeste verdi som kan registreres
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Referanse min. verdi: Angi den laveste verdi som anses som normalverdi (referanseverdi)
Referanse maks.verdi: Angi den hgyeste verdi som anses som normal verdi (refeanseverdi).
Verdisett:

Klikk pa knappen verdisett, og registrer de verdier som skal veere gyldig ved registrering av aktuell maling.

NB! Vi har forhandsdefinert et sett med de mest aktuelle malinger; Temperatur, Blodsukker, Drikke,
Puls og Avfering

15.9 Lesetilgang til Plankategori

Det er mulig 3 gi kun lesetilgang til plankategorier for funksjonsgrupper. Dette for at andre faggrupper
ikke skal kunne opprette planomrader, tiltak og rapporter pa plankategorier de kun burde hatt lesetilgang
til. Eksempelvis at hjelpepleiere oppretter legenotater, psykiatrirapporter osv. De kan likevel ha behov
for & kunne lese rapporter som andre faggrupper har skrevet. Autorisasjon - Lesetilgang plankategori

NB! Funksjonsgruppen vil i Plan og rapport kun fa lesetilgang til plankategorien, og vil ikke kunne
opprette ny kategori, planomrade, tiltak, rapport, malsetting, ressurs eller evaluering.
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16.0 Integrasjon prosedyreverktoy

| Profil har vi lagt til rett for integrasjon mellom Plan/Rapport og prosedyreverktay. For at integrasjonen

skal fungere ma dere ha lisensavtale med leverandgrer av valgt prosedyreverktey. Disse defineres som et
eksternt system i Profil.

Du finner bildet ved a velge fra rullegardinmenyen: Ajourhold - System - Eksterne systemer

& Ajourhold eksterne systemer - Endre |_ O

System:

[lkke i bruk]:
(lkke i bruk):

IRL:

Leverandar:

[lkke i bruk):
(lkke i bruk):

Sigt endrat:

[lkke i bruk]:
(lkke i bruk):
[lkke i bruk):
(lkke i bruk):
(lkke i bruk):

[Sykepleieprosedyrer -] Test URL |

|http:.-’.-"www. ppshett.no

|
|

21.04.2003 *

Syztem

Urique Anzatt

Fellezk atalogen
Yizma adrezzeregister
Telenor Objects

SKS - Tieneste

Profil Met

Svkepleisprosedyrer

eSam server

For & registrere nytt ekstern system, sett inn ny rad.

System

Velg PPS/Sykepleieprosedyrer fra dropdown

URL

Angi url for kobling mot PPS.
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17.0 Tekstmaler

Man kan lage egne tekstmaler for bruk i Helsehjelpsdokumentasjon, som i skjema, og som vedlegg til
Plan/ Rapport.

Det er laget egen kursdokumentasjon for tekstmaler.

58



