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1 ALLMANT

For att underldtta ifyllandet, reducera tkomsttiden
och oka ldsbarheten av blanketter, har mélet varit att
ge blanketterna ett likartat, standardiserat utseende,
sd att generella uppgifter har sin bestdimda plats,
oberoende av typ av blankett. Likasd har enhetliga
bendmningar och uttryck efterstrévats. For att under-
latta sorterings- och sOkarbete, har vissa blanketter
forsetts med fargmarkeringar av olika slag sasom
tryckfarger, pappersfarger och kantfarger.

Vid behov kan blanketter framstéllas i satser med en
eller flera kopior. Dessa kan goras med engangskarbon
eller limsats med sjalvkarboniserande papper.

Antalet kopior i en sats ar bl a beroende pd lokala
rutiner och paverkar inte blanketternas utseende.

2 GENERELLA ANVISNINGAR FOR BLAN-
KETTERS IFYLLANDE

Alla blanketter bor om mojligt fyllas i med skriv-
maskin. Textens placering anges nedan med beteck-
ningen for begynnelseldgen, som &r sammansatta av
nummer far grundlinje och T-lage (tabulatorldge), alt
kolumnlinje. Betraffande uttrycken, se bilaga 6.

21 Generalla data
Patientdata

| utrymmet fOr patientdata Overst till hoger pa
blanketten, skail patientens personnummer, namn
och adress ifyllas. P4 vissa blanketter racker det att
personnr och namn ifylls. Fylls blanketten i for hand
etler med skrivmaskin, skall ledtexterna i rutans véns
terkant féljas. Anges patientdata pd annat satt, t ex
med hjdlp av patientkort eller etiketter, placeras av-
trycket resp etiketten likasd i rutan for patientdata.

Blad nr

For blanketter med |opande noteringar, t ex journal-
blad och laborationslistor, numreras bladen.

Klinik

Vid “klinik'’ anges den storre organisatoriska enhert,
normalt klinik vid vilken patienten vardas, tex
medicin, kirurg eller motsvarande,

Vid behov anges dven avd/mott i anslutning till klinik,
om inte dessa uppgifter anges pd annan plats pa

blanketten.

Lékare

Vid utskrift av handldaggarens namn ({lakare eller
annan person) i journalens loptext och vid utskrift av
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remissvar, anges detta med efternamn, fornamnets
initialer samt tjanstestallning (i forekommande fall
anges “ti"), tex ol, bal, ul, psykolog, fysiker m fl.
Darefter skrivs utskrivarens initialer foéregdnget av ett
snedstreck.

Datum

Datum skall alltid dterges i ordningen ar, minad och
dag. Mellan de olika elementen skrivs bindestreck.

2.2 Remisser

P& remisser skall dessutom féljande generella data i
tillampliga delar ifyllas:

Blad nr

| de fall svaret blir sd idngt att det inte ryms p& en
sida, tas en ny remiss. Patientdata och remitterande
instans fylls i, utrymmet f6r anamnes och status
korsas, och resterande svarstext skrivs ut, Handlaggare
och undersdkningsdatum (se nedan) skall upprepas.

P& forsta remissen skrivs i utrymmet fér “Blad nr”
1 (2), (sid 1 av 2) och pa den nya remissen skrivs i
samma ruta 2, (sid 2).

Rem instans

P4 samtliga remisser skall remitterande instans och
ansvarig, remitterande person, anges. Med remitteran-
de instans avses inrattning, klinik, avdelning/mottag-
ning eller annan organisatorisk enhet (tjanstestalle).
Remitterande persons namn skall anges i klartext,

Vid behov skall postadress anges till remitterande
instans respektive person, tex nar svaret skall distri-
bueras med post.

Rum

Med rum avses uppgift om patientens rum och
sangplats pd vardavdelning. Uppgiften fylis i tex da
konsultationen eller proviagningen skall utforas pa
vérdavdelningen.

Rem datum

Remissdatum skall anges.

Onskad undersokning

Beroende pd typ av remiss, anges dnskad undersok-
ning antingen verbalt eller genom markering i kryss-
ruta.

Remiss till

| adressfiltet anges den inrattning, klinik och/eller
medicinska serviceavdelning vid vitken konsultationen
skall utforas.



Vid behov skall postadress anges. Standardiserade
fonsterkuvert med vansterstalit fonster {betecknas v2)
kan anvandas vid distributionen.

Prel svar till; akutsvar till

| detta utrymme skall anges instans, namn eller tel nr
dit preliminar- resp akutsvar skall lamnas.

Féregdende undersékning

Denna rubrik skall alltid ifyllas med uppgift om var,
nar och vad slags undersokning som utforts.

Uppgifterna avser senaste undersokningstillfalle.
Alternativt anges:

0
?

I

patienten har ej undersokts tidigare
uppgift saknas/ar osiker

Forflyttas i; Underscks pd avd/sing m m

Rubrikerna ifylls vid behov.

Diagnos, fraga

Kand eller preliminar diagnos, samt en klar fragestall-
ning skall anges.

Anamnes, status
Korta, och for fragestdllningen relevanta data be-

traffande anamnes, status och pdgdende behandling
skall lamnas.
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Handléggare

Med handliggare avses den person som ar ansvarig for
det lamnade svaret. Uppgifter betréffande handlag
garen skall anges i ordningsfoljden efternamn, for-
namnets initialer samt tjanstestélining (i forekom-
mande fall anges "tf’) ol, bdl, ul, psykolog, fysiker
m fl. Om t ex undersdkning och bedémning utforts av
olika personer, kan vid behov bdda personernas
tjanstestdlining och namn anges. Dock skall handlég-
garens namn och tjanstestalining anges forst.

Nar det utskrivna svaret genomlasts av handlaggaren,
styrker denna |lampligen svarets riktighet och laser
texten med sin underskrift {signatur).

Undersékningsdatum

Undersékningsdatum skall alltid anges. Observera att
detta datum kan skilja sig fran det datum da diktering
och utskrift av svaret gors.

Svar

Beroende pd typ av remiss, kan svaret ldamnas an-
tingen pa ett mycket strukturerat satt, t ex i form av
kryssmarkeringar eller numeriska vérden eller som ett
verbalt skrivet svar. Svaret kan ocksd lamnas som
kombination av dess forfaranden.

Konsultavdelningens noteringar
| de fall man vid konsultavdelningen &nskar gora
interna noteringar utdver svaret, tex i samband med

planering av bestket eller vid undersdkningen, skall
dessa goras i detta utrymme.

31



Dokumentnamn

Spec anm/overkanslighet

Datum; inskriven, utskriven

Klinik, avd/mott

Diagnos, operation klassifika-
tionskoder
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1 BLANKETTBESKRIVNING

Journaldversikt,

1.1 Beskrivning

Journaldversikten skall vara en samlad Oversikt Sver patientens vard-
perioder i sluten och oppen vard, 3satta diagnoser, utférda operationer
samt i vissa fall given terapi.

1.2 Ifyllande

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1,

Under “spec anm’’ kan anges tex dverkanslighet mot medikamenter
och andra dmnen.

Datum for inskrivning resp utskrivning anges.

Under "klinik, avd/mott” skall anges klinik, avdelning eller motsvaran-
de enhet (tjdnstestille) diar patienten virdats, t ex Kir klin, avd 7.

Diagnos anges verbalt och med diagnoskod enligt “Klassifikation av
sjukdomar, Socialstyrelsen Stockholm 1969".

Anges flera diagnoser skall varje diagnos anges pd separat rad. Den
diagnos for vilken patienten huvudsakligen virdats anges di forst,

Operationer anges pa motsvarande siatt. Operation anges pd raden under
respektive diagnos.

Har patient avlidit skall under utskrivningsdatum (dédsdatum) ordet
“Dod" noteras. Den diagnos som anger dodsorsak skall understrykas.
En markering att patienten avlidit skall likas3 gGras pd journalomslaget.



Blad nr

Inréttning, -
Journaldversikt
Personnr
Nemn

Spec anm, &verkdnslighet

Vardtillfdlle

Datum (4r, méin, dag) Klinik, avd/mott

inskriven utskriven Diagnos, operation, klassifikationskoder

rdd 4.7




Dokumentnamn

Ansvarig lakare

Utskrdatum,

klinik, avd/mott,

avdlikare

Sékord, text
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1 BLANKETTBESKRIVNING

Sammanfattning/epikris.

1.1 Beskrivning

Sammanfattning/epikris skall tjana som en sammanfattning av vasentlig
information betraffande vardtillfallet. Epikrisen bestér av ett blankett-
set om tva eller flera exemplar. Originalet fOrvaras i journalen. Kopiorna
anvands for avisering till inremitterande och/eller andra behoriga
instanser.

1.2 Ifyllande

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

Ansvarig lakare, vanligen 61/bol, skall styrka utskriftens riktighet med
sin namnteckning (signatur). Obs att namnfortydligande skall anges.

Patientens utskrivningsdatum.

Hir anges inom vilken klinik som patienten vardats t ex med klin, avd
24a.

Ansvarig avd-likare anges. Om annan befattningshavare &n ansvarig
avd-likare dikterar anges denna befattningshavares namn samt befatt-
ning under ansvarig avd-likare samt foregénget av ett snedstreck.

Ex Nilsson, N, ul/Svensson, O, AT (ass)

Ansvarig avd-lakare skall styrka utskriftens riktighet och lasa texten
med sin signatur.

Dikterande ldkare, avd-lakare, bor likasd styrka utskriftens riktighet och
I3sa texten med sin signatur.

Sokord skrivs i TO och |6ptext i T2.

Epikrisen bdrjar med sBkorden “‘diagnos, {op), och vardtid”. Betraffan-
de ovriga sokord se bilaga 3.



Inréttning,

Ansvarig lakare (klartext, namnteckning eller signatur)

Sammanfattning/epikris
Person nr

Namn

Blad nr

Mottagare (institution, handlaggare, adress)

Sammanfattande text

Utskrdatum (4, m, d), klinik, avd/mott, avdidkare
Sokord text

I



Dokumentnamn

Datum (3, m, d),

klinik, avd/mott,

Idkare

Sackord, text

BILAGA 4:4

1 BLANKETTBESKRIVNING
Journalblad
1.1 Beskrivning

Pa journalbladet skall journalnoteringar foras i kronologisk ordning i
sdvél sluten som oppen vard.

1.2 Ifyllande
Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

Datum for handelsen och dikterare skall alltid anges vid varje
utskrivningstillfélle av journalinformation.

Har anges inom vilken kiinik, som patienten vérdats t ex dgon klin,
mott.

Av denna notering framgdr normait om journalen forts i sluten eller
oppen vard, R3der dock trots detta tveksamhet om vardform, skrivs
"sv'' (sluten vard) respektive “Ov'’ (Oppen vird)} fore administrativ
enhet. Under forutsdttning att denna dr densamma, behdver uppgiften
bara utskrivas en ging per dokumentsida.

Dikterande ldkare anges. Om annan an ordinarie befattningshavare
dikterar, anges denna befattningshavares namn samt befattning under
ansvarig lakare samt foregdnget av ett snedstreck.
Ex Andersson, A, bol/Karlssan, B, AT (ass)

Sokord skrivs i TO och 1optext i T2, Betrdaffande sdkord se bilaga 3.



' Inrédttning, . Blad nr

Journalblad
Person nr

MNamn

Journaltext
Datum (&, m, d), klinik, avd/mott, ldkare
Stkord text

i-test



Dokumentnamn

Diagnos
Anm

Overkanslighet

Datum

Klockan

Rapport
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BILAGA 45

1 BLANKETTBESKRIVNING

Rapport, patient

1.1 Beskrivning

Blanketten anviands i samband med rapportering av givna, tillfélliga
lakemedel eller nar behandling enligt s k generell ordination givits samt
vid rapportering av slutenvirdspatienters tillstdnd och reaktioner m m.

Blanketten ar avsedd att ifyllas for hand.

Det ar ett krav att dokumentera uppgifter betraffande patienters
tillstdnd, reaktioner pd olika behandlingar m m under en slutenvards-
period, icke minst darfor att vardpersonal arbetar i skift,

Blanketten skall forvaras i patientens%nal.

Denna blankett kan ingd som esl‘i ett storre patientrapportsystem,
eller anvandas separat. b

1.2 Ifyllande C"b
Se generell blankutiwjﬁion bilaga 4:1.

Faststalld eller pr *‘lér diagnos kan anges.

For varden re@wt information noteras.

Om 'egh ar overkénslig for néagot ldkemedel eller annat dmne
noter%‘m

Samma uppgifter skall aven ifyllas pd "Journaloversikt” samt “Lista,
temperatur, behandling”.

| datumkolumnen anges manad och dag nir notering gors. Ar anges
endast i borjan av varje vardperiod.

Klockslag anges nér ndgon relevant observation gjorts, ndr ordinerat
tillfalligt lakemedel givits och nar tillfdllig behandling enligt generell
ordination givits. Klockslagsangivelser gors 00.00 — 23.59.

Gjord observation noteras kortfattad i telegramstil. Tillfalligt given
behandling registreras med angivande av klockslag, givet preparat,
styrka, dos och administrationssatt (dv s im = intramuskulart, iv =
intravenost, sc = subkutant och ic = intrakutant).

Den som ansvarar for noterad rapport skall signera rapporten. Signaturen
skall vara tydlig och lasbar, for att mojliggora eventuella kontakter i
efterhand,



' Inrattning, klinik, avd/mott

Blad nr
RAPPORT, patient
Person nr
Namn
Prel diagnos
DOverkanslighet, spec anm
Lakemedel, overlamnade vid behov
‘. (preparat, styrka, dos, administration) Likare
Datum |Kiockan | lakttageliser . Signum | Lékarnamn vid "'tilifallig ordination Signum

Spri 4032 5 tesl/74-09-09




Dokumentnamn

Testad

Operation

Datum

Preoperativ diagnos
Planerad op, beteckning

Planerad op, — datum

Planerad op — ordnr

BILAGA 4.6

1 BLANKETTBESKRIVNING

Anmalan, operation

Blanketten testad vid Kristianstad lasarett.

1.1 Beskrivning

Operationsanmalan anvands som underlag for féljande funktioner
anmilan om dnskad operation

— upplysning angdende onskad operation

— planeringsunderlag for operations- och anestesiavdelning

— sammanfattning av viktigare medicinska fakta om patienten.

Blanketten bestar av ett blankettset om tva exemplar, original och kopia.

1.2 Rutinbeskrivning

Blanketten anvdnds vid fall inom sluten resp 6ppen vard som erfordrar
operationsavdelningens eller anestesiavdelningens resurser.

Blanketten upplaggs av likare/sjukskdterska/sekreterare vid vérdavdel-
ning, mottagning eller motsvarande.

Anmélan skall signeras av ansvarig avdelningslakare.

Anestesiologen premedicinerar efter uppgifterna pd blanketterna "An-
malan, operation’ och "Journal, anestesi”.

N&r anmalan signerats av avdelningsidkare avrivs ex 2 (kopian) och
skickas till operationsavdelningen. Kopian skall vara operationsavdel-
ningen tillhanda dagen fore planerad operation.

Originalet behdlls p& avd/mott och medfdljer patienten (och journal,
anestesi) till operationsavdeiningen.

Efter avslutad operation 3tersands originalet till vardavd/mott och laggs i
patientens journal. Bianketten kan, om behov foreligger, anvandas som
meddelandeblankett frdn operationsavdelning till avd/mott.

Ex 2, kopian skickas efter operation till anestesiavdeiningen.

1.3 Ifyllande

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

| anmilan skall anges om patienten behandlas i sluten eller 6ppen vard.
Datum for anmalan till op anges.

Anges i klartext,

Med "‘planerad operation, beteckning’’ avses slag av operation.

Datum anges.

Uppskjuts en planerad operation, Gverstryks planerat operationsdatum
och nytt datum ifylls.

Med “‘planerad op, ordningsnummer’’ avses i vilken ordning operatéren
vill operera under planerat operationsdatum.



Inréttning, klinik, avd/mott

Anmdlan, operation

Personnr

MNamn

Blad nr

Planerad operation m m

Operation utférd i Anmdlan uvtférdad av, sign

_I Sppen vard [—l sluten vérd

Planerad op, datlum, ordnr Septisk operation

~ie | Inei

Preoperativ diagnos

Planerad operatér Planerad operatérsassistent

Planerad operation, beteckning

Godkénd av opavd, sign

Operationsupplysningar

Operationslége, speciell utrustn m m

Snitt Réntgenbilder skall bestdllas

ar organ Svrigt
Ovriga upplysningar
Anestesiavdelningens anteckningar

Preoperativ anamnes

-ﬂodfmk, systol  diastol Pulsfrekvens Hb, g/100 mil Ansvarig ldkare, sign
Tidigare narkos och op, orsak, datum, klinik Ovriga upplysningar
:I Patienten utan anmaérkning
Anamnesanmdrkning Datum
Hjdrtsjukdom ................. O
Lungsjukdom ........ .00 D
Nijursiukdom .........oooo.. O
Allergisk sjukdom ........... [BIRS
Ovriga sjukdomar ........... B =
Lakemedelskanslighet ......... I -
D Statusanmarkning Datum
HIBFG  ssnmeini e etioh SoABR0 o0 R N S
Ekd o O
Réntgen, hjdrta, lungor ..... O
Elektrolytstatus ............... 0
Bloclosar s sats s anranns I e
Spirometrli sl siesiiieueinn D ______
|:| Medicineringsanmdrkning Datum
Steroider sista dret ........... D
Digitalis . ..oooviriiieinini ]
Antihypertensiv behandl ..... [
Astmabehandling ............. (B e | AR E S e e e S I e e R
Diabetesbehandling  -........ ]|
Psykofarmaka ............... D ----------------------------
Ovrig medicinering ......... O




Septisk op

Planerad operator
Planerad operatdrass
Anmélan utfirdad av

Godkand av op avd

Op lige, spec utrustn mm

Snitt

Raéntgenbilder skall bestillas
Ovriga upplysn
Anestesiavd:s anteckningar
Blodtryck

Pulsfrekvens

Hb, g/100 ml

Tidigare narkos och op

Ansvarig ldkare, sign

Patienten utan anmiérkning

Anamnesanmirkning

Statusanmirkning

Medicineringsanmarkning

Ovriga upplysningar

BILAGA 46
Markeras med ett kryss i ja eller nejrutan beroende pi om operationen
skall vara septisk eller ej.
Anges med namn,
Anges med namn.
Den som utfardat anmalan skall signera densamma.
Nér operationsprogrammet &r faststillt signerar operationsavdelningen
anmélan fdr att anestesiavdelningen med sikerhet skall veta att
operationen skall genomfdras som planerat.

Finns behov av speciell utrustning eller arrangemang, skall detta anges.

Anges i de fall detta kan paverka operationsarrangemang och/eller
anestesin.

Skall réntgenbilder bestdllas anges &r och organ samt ev andra dnskemal.
Speciella dnskemdl eller komplettering av upplysningar enligt ovan.
Meddelandeutrymme for anestesiplanerare och ansvarig anestesiolog.
Senast taget blodtryck,

Senast tagen puls anges med antal slag/min.

Senast taget Hb anges i gram/100 ml.

Har patienten tidigare opererats skalfl datum anges med orsak, datum och
klinik.

Nir erforderliga uppgifter i narkosanamnesen ar ifyllda skall anamnesen
signeras av ansvarig avdelningslakare.

Ar patienten utan, for operation, relevanta anmirkningar, férkryssas
rutan “patienten utan anmarkning”’.

Forekommer ndgon anmidrkning i patientens anamnes skall orsaken
anges med angivande av datum och ev med ytterligare kommentarer i
noteringsfaltet.

Finns ndgra for operationen relevanta anmarkningar att gora i patientens
status forkryssas ''statusanmérkning’’ och ifrdgavarande anmarkning
{t ex EKG). Har prov tagits skall vardet anges.

Har patienten erhallit medicin som bor uppmarksammas i samband med
operation, skall detta anges med kryss i ""medicineringsanmarkning’’
datum for medicinering skall anges.

Ovriga upplysningar om patientens anamnes eller kompletteringar av
givna upplysningar skall lamnas i noteringsrutan,



Inréttning, klinik, avd/mott

Anmdlan, operation

Personnr

MNamn

Blad nr

Planerad operation m m

Operation utférd i Anmdlan uvtférdad av, sign

_I Sppen vard [—l sluten vérd

Planerad op, datlum, ordnr Septisk operation

~ie | Inei

Preoperativ diagnos

Planerad operatér Planerad operatérsassistent

Planerad operation, beteckning

Godkénd av opavd, sign

Operationsupplysningar

Operationslége, speciell utrustn m m

Snitt Réntgenbilder skall bestdllas

ar organ Svrigt
Ovriga upplysningar
Anestesiavdelningens anteckningar

Preoperativ anamnes

-ﬂodfmk, systol  diastol Pulsfrekvens Hb, g/100 mil Ansvarig ldkare, sign
Tidigare narkos och op, orsak, datum, klinik Ovriga upplysningar
:I Patienten utan anmaérkning
Anamnesanmdrkning Datum
Hjdrtsjukdom ................. O
Lungsjukdom ........ .00 D
Nijursiukdom .........oooo.. O
Allergisk sjukdom ........... [BIRS
Ovriga sjukdomar ........... B =
Lakemedelskanslighet ......... I -
D Statusanmarkning Datum
HIBFG  ssnmeini e etioh SoABR0 o0 R N S
Ekd o O
Réntgen, hjdrta, lungor ..... O
Elektrolytstatus ............... 0
Bloclosar s sats s anranns I e
Spirometrli sl siesiiieueinn D ______
|:| Medicineringsanmdrkning Datum
Steroider sista dret ........... D
Digitalis . ..oooviriiieinini ]
Antihypertensiv behandl ..... [
Astmabehandling ............. (B e | AR E S e e e S I e e R
Diabetesbehandling  -........ ]|
Psykofarmaka ............... D ----------------------------
Ovrig medicinering ......... O




Dokumentnamn

Testad

BILAGA 4.7

1 BLANKETTBESKRIVNING
Journal, anestesi.

Blanketten ar testad vid Kristianstads och Karlskoga lasarett.

1.1 Beskrivning

*Journal, anestesi’’ har liksom "‘anmaélan, operation” till uppgift att vara
underlag for ett flertal funktioner sdsom

— underlag for anestesiologens premedicinering
journal under operation
registreringsunderlag for operation

— registreringsunderlag for anestesi

Blanketten bestar av ett blankettset om original och en eller fler kopior.

1.2 Rutinbeskrivning
Anestesijournalen anvéands

— da operationskod skall anges i sluten resp Oppen vérd

— vid anestesier dar anestesipersonal medverkar (dven utan operation,
t ex pa rontgen)

— i dvriga fall dar anestesikod eller operationskod anges i journalen.

“Journal, anestesi” upplaggs pad vardavdelningen, mottagningen eller
motsvarande senast dagen fire onskat operationsdatum. Endast patient-
data och klinikdata skall ifyllas,

Anestesiologen anger erforderliga premedicineringsuppgifter.

P& operationsdagen skall sjukskoterskan medicinera patienten enligt
anestesiologens ordinationer och signera att medicinering utforts. Ges
ordinationen per telefon skall vid ordinationen anges ordinerande
anestesiologs namn (forkortat) samt sjukskoterskans signatur.

Efter kallelse frdn operationsavdelningen skickas patient och anestesi-
journal till operationsavdelningen eller motsvarande.

Under operation fungerar bianketten som journal, d v s samtliga aktivi-
teter och fordndringar av patientens tillstdnd noteras.

Journalen fors under operation av anestesi- och/eller operations-
skoterska.

Nar operationen ar avslutad infordrar sjukskoterskan operationskod (-er)
av ansvarig operator.

En operationsklassifikation bor finnas tillganglig i varje operationsrum.

Sjukskoterskan ifyller erforderliga registreringsuppgifter. Nar samtliga
erforderliga uppgifter &r ifyllda undertecknas journalen av ansvarig
anestesiolog, '

Originalet sinds till patientens vdrdavdelning eller mottagning for att
forvaras i journalen medan ex 2 ldmnas till anestesiavdelningen som
statistikunderlag.



Blad nr

Op utford i

Vardklinik

Operationsrisk

Alder
Lidngd, cm

Vikt, kg

Premed

— given ki, sign

Premedicineringensant

Utgangslige

Diagnos
Operation

Op sal nr
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1.3 Ifyllande

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

Varar operationen mer &n 2 timmar och 45 min, uppldggs en ny
blankett. Patient- och klinikdata ifylls. Journalbladen numreras harvid
16pande.

| journalen anges om patienten behandlas i oppen eller sluten vard.

Har anges den klinik dar patienten ar inskriven eller den mottagning
patienten besokt.

Premedicineringsuppgifter

Operationsrisk skall anges enligt internationella normer dar 1—4 tillam-
pas vid planerad operation medan 5—7 avser akut operation.

Patientens dlder anges i antal &r.

Patientens langd anges i cm.

Patientens vikt anges i kg.

| anestesiologens premedicineringsordination anges preparat, styrka, dos
och administrationssatt (dv s im = intramuskulart, iv = intravenost, sc =

subcutant). Anestesiologen ska/l signera varje given ordination.

Nar premedicinering givits skall klockslag och signering noteras av den
som utfort ordinationen.

Premedicineringsanteckningar for komplettering av tidigare uppgifter,
papekanden e d.

Operationsuppgifter

Operationsuppgifter ifylls som tidigare.

Utgdngslage skall noteras: rygg, buk, gyn, sida eller ev annat lage.
Registreringsuppgifter, operation

Den preliminira diagnosen anges i klartext,

Lkford operation anges i klartext.

I de fall komplikationer tillstoter efter en operation (t ex infektioner)
vill man veta i vilken operationssal operationen utfordes.

Opererande klinik kan i vissa fall skilja sig fran vérdklinik ovan. Op
klinik nr ska alltid anges.
Operationsdatum anges.

Klockslag fér operationens bdrjan och slut anges i ordningen timme och
minut {(ex frdn kl 12.00 till 13.15).

Operationskod anges enligt klassifikation. Max tre operationskoder kan
anges — forekommer fler upplaggs ny biankett.

Blodférlust anges i ml.



Operator, kategori

Ansvarig operator, op skoterska

Anestesi, ki

Anestesimedel
Anestesikod
Anestesimetod

Anestesiolog, kategori

Ansvarig anestesiolog
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Operator anges enligt kodforteckningen i blankettens nedre vanstra
marg

— Ol/bdl. Gverlikare/bitridande overlakare = 1.
— Al. Avdelningslakare = 2.
— Qvr 13k, Ovriga lakare = 3.

Efter operation skall journalen undertecknas av ansvarig operatdr och
ansvarig operationsskoterska.

Registreringsuppgifter, anestesf

Klockslag fér anestesins bdrjan och slut anges i ordningen timme och
minut (ex fran kl 1200 till kI 1258).

Anestesimedel anges i klartext.
Anestesikod anges enligt klassifikation (finns pa blankettsetets baksida).
Anestesimetod férkryssas och tub respektive apparatur anges.

Anestesiolog anges enligt kodforteckning i blankettens nedre vanstra
marg

— Ol/bol. Gverlakare/bitradande dverlakare = 1.

— Al. Avdelningsidkare = 2.

— Ovr lik. Ovriga lakare = 3.

— Ansjsk. Anestesiskoterska = 4. Anges nar anestesiskoterskan ensam ger
anestesi.

Efter operation och nér samtliga uppgifter ar registrerade ska journalen
undertecknas av ansvarig anestesiolog och anestesiskoterska.
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Op, ki
ffgl'l till

Opkod, nr 1 Opkod, nr 2 Opkod, nr 3 Blodférlust, ml
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Ansvarig anestesiskoterska, namn




000=Ingen anestesl vid operativt ingrepp

|. Narkos p4 Oppen mask, vissa analgesiformer, reklalnarkos, l.v. narkos,
slektronarkos.

001 eter

002 vinydan-eter

003 kloretyl-ster

004 annat inhalerat induktionsmedel + eter
005 i.v, barbiturat + eter

006 rectal basnarkos + eter

007 halothan

008 metoxyfluran (Penthrane®)

009 kloroform

010 annat inhalationsnarkosmedel pd dppen mask
011 kortvarig fullnarkos: vinydan

012 " 7 : ethydan
013 Vs i : klorety!
m 4 . » : kloroform

: annat Inhalationsnarkosmedel

010 fv. barbnturatnarkos (ej tillsammans med annan narkosform)

017 annat L.v. narkosmedel: t. ex. hydroxidion, hemineurin (e| tillsammans
med annan narkosform)

018 analgesi med t. ex. petidin, xylocain el. dyl. Lv.

mg ;murolept Ianalgeai utan andninpah}élp elier annan narkosform samtidigt,
ex. serny

020 neurolept analgesi | kombinalion med annan narkosform, t. ex. med in-
tubation, manuellt el. mekaniskt kontrollerad respiration, med eller utan
tillférsel av N:O, med eller utan muskeirelaxans

021 rektalnarkos med barbiturat (ej tillsammans med annan narkosform)

" .» annat narkosmedel, t.ex. kloral (ej tillsammans med

annan narkosform)

apnoisk oxygenering: O:-andning + barbiturat i.v. + kortverkande mus-
kelrelaxans, t. ex, vid bronskopi

024 elektronarkos

(diagnosstatistiken). Serien 001—099

II, Lokalanestesl. E] terapeutisk eller diagnostisk blockad.

030 slemhinneanestesi
031 transtracheal anestesl, ev. | kombination med annan slemhinneanestesi

038 Infiltrationsanestesi inguinalt (t. ex. brack, hydrocels)
037 A cervikait (t. ex. struma)

038 " | tonsilioge

039 vaginalt, paraceruikalt, perianalt
040 annan Infiltrationsanestesi

048 spinalanestes|
047 epiduralanestesi
048 via kvarliggande katetaer
% sacralanestesi

051 blockad av trigeminus eller ndgon av dess grenar
052 paravertebral anestesi
053 ntercostalblockad
054 splanchinicusblockad (plex. coel. blockad, Kappis) obs e] terapeutisk
& via kvarliggande kateter

056 Ve + annan blockad eller Infiltrationsanestes! (t. ex.
intercostalblockad)
057 o via kvarligande kateter + annan blockad

060 supraklavikuldr plexusanestesi
061 axillar ledningsanestesl
062 annan ledningsanestesi évre extremiteten, Inkl. fingrar

065 ischiadicusblockad, bakre
066 " . framre

067 femoralisblockad

068 pudendalisblockad

069 obturatoriusblocksd

070 kombination av nAgra av numren 0656—069

071 annan ledningsanestesi nedre extremiteten, Inkl. tar

075 intravends lokalanestesi enl. Bier
076 intracssds
077 smértblockad med lokal kylning

Decimaler: xxx, 0 = l.a. utan samtidig narkos

xxx, 1 = L.a. med narkos p. g. a. otilirAckllg anestes]
xxx, 2 = l.a. mad narkos p. ¢. a. annan anledning
xxx, 8 = allvarligare komplikation i samband med l.a.
Total i Partielit lcke Pdartiiallt ater-
alerandningssystem terandningssystem inassystem |andningssystem
med COz-abs. ___med Co:-abs. SO utan CO:-abs.
Serien 100—799 spontan kontr, spontan kantr. sponlan kontr. spontan
resp. resp. resp. resp. resp. resp. resp.
2|l o]l 2]l 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2] | o o o
o = [ a2 [ o = [ 2 2 2
2| g|&| 2| &) 2|8|2|E|2| 8|2} 3 |2
Kviiveoxidul (N:O)
Byineh 3 siaas 02 ttmo"i-"ﬁ'ci"" aoo | 350 | 400 | 450 | 500 | s50 | 600 | 650 | 700 | 750
a urat i.v. el. rectalt + O: b a 1 701 751 =
annal induktions- el, basnarkosmedel ol Lo il W8 R R o 851 Decimaler:
(inhalerat,Lv.. el. rektalt) + Oz + N:O . 302 | 352 | 402 | 452 | 502 | 5652 | o2 | ss2 | 702 | 752 | A. Inom serierna
Eter 00-, 300-, 500- 700-.
O£ BI8F oiscrcvasissnsnins AR T 103 | 153 | 203 | 253 | 303 | 353 | 403 | 453 | 503 603 | 653 | 703 753 xx¥, D=intubation utn
O:+ NO+oter ....cccoveccinnnnrnns a4 304 | 354 | 404 | 454 | 504 | 554 | 604 | 654 704 754 muskeairelaxans
barbiturat + O: + halothan ......... 105 | 155 | 205 | 255 | 305 | 355 | 405 | 455 | 505 | 555 | 605 | 655 | 705 755
+0z + N:0 + halothan ... s 306 | 356 | 406 | 4556 | 506 606 | 656 706 756 xxx, 1=Iintubation med
annat + O: + halothan ........... .| 10¢ | 157 | 207 | 257 | 307 | 357 | 407 | 457 | 507 | 557 | 607 | 657 | 707 757 muskelrelaxans
. + 02 + N2D + halothan 5 308 | 358 | 408 | 458 | 508 | 558 | 608 | 658 T08 758 B. Inam:oeor_lemhn
Halothan i
O+ haloBI . ..vievasssinsassvnnsaniarns 109 | 159 | 209 | 259 | 309 | 359 | 409 | 459 | 509 | 559 | 609 | 659 709 759 -
O: + N:O + halothan ................. & 310 | 360 | 410 | 460 | 510 [ 560 | 610 | Ge0 | 70 | 76O | % ’-‘—::::Jgﬁf:g‘r:fr'af::;
barbiturat + Q2 + halothan ........... Lo 111 ) 161 | 211 | 261 | 311 | 361 | 491 | 461 | 611 | 561 | 611 | 661 i 761 J
. + Oz 4+ N:O + halothan ....... 312 | 362 | 412 | 462 | 512 | 562 | 612 | 662 | 712 762 xxx, 1=utan relax
annat + O: + halothan ........... .| 113|183 | 213 | 263 | 313 | 363 | 413 | 463 | 513 | 563 | 613 | 663 | 713 763 mekaniski kontr.
o + Os + N:O + halothan 314 | 364 | 414 | 464 | 514 | 564 | 614 | 664 714 764 6 2 riad Taiac entiaet
. = .
Halothan-eler (azeotropic) (HE) v. Intub.
02 i o o | = R s S o 115 | 165 | 215 | 265 | 315 | 365 | 415 | 465 | 515 | 565 | 615 | 665 715 765 manuelit kontr.
e+ N EHE Cosini G i RS R 316 | 366 | 416 | 466 | 516 | 566 | 616 | 666 716 766
barbiturat + Oz + HE .....ccovcnanness .o 117 | 167 | 217 | 267 | 317 | 367 | 417 | 467 | 517 | 567 | €17 | BG7 | V17 767 xxx, 3=m. relax. v. Intub.
; +Cr+NO +HE .......v. A g}g % :!sg 468 | 518 % g:g g 718 ;g mek. kontr.
annat + 0 HE ichnnireEs 119 | 169 | 219 | 269 468 | 519 719 -
. 10+ NOEHE 320 | 370 | 420 | 470 | 520 | 570 | 620 | €70 | 720 | 770 i e
Ihlmt Hiuran (Penthrane®) (Mofl man. kontr.
St Ml e e )t ..... ) cou| 1210 | 171 | 221 | 271 | 321 | 371 | 421 | 471 | 521 | 571 | 621 | €71 ) 721 m xoot, 5=depol. intarm.
O + NzD + Mofl siiiee s AN e R e 322 | 372 | 422 | 472 | 522 | 572 | 772 | 672 72 72 ! _!I drop
BArDItUrat + Oz + MOl vvovvaseessssnsees 123 | 173 | 203 | 273 323 | 373 | 423 [ 473 | 523 | 573 | e23 | 673 | 723 | 773 ke kontr:
" + O+ NO+ Mol ..ovinnnns 324 | 374 | 424 | 474 | 524 | 574 | 624 | 674 724 774
ennat + O+ Mofl i 125 | 175 | 225 | 275 | 325 | 375 | 425 | 475 | 525 | 575 | 625 | 675 725 775 xx, =depol. + curare
+ 014 NiO + Mol ...eeee.. 326 | 376 | 426 | 476 | 526 | 576 | 626 | 676 | 726 776 man. kontr.
Nr %27—x36 reserverade f6r ev. framtida
%77—x86 vanliga inhalationsanestetika XXX, ?=g1°eplfii: ;;I u‘j“m”
Cyklopropan "
0: + cyuo;??o 2: ......................... 137 | 187 | 237 | 287 | 337 | 387 | 437 | 487 20X, euenbur}( cutrm
barbiturat + Oz + cyklopropan ........... 138 | 188 | 238 | 288 | 338 | 383 | 438 | 488 man. kontr.
Oz + N:O + cyklopropan ..........ceevens 339 | 289 | 439 | 489 xox, 9=enbart curare
barbiturat + Oz + N:O + cyklopropan 340 | 320 | 440 | 480 mak. kontr.
Trikloretylén
[0 7] g N:O + tgiklnrat:yéén : lkit)‘lé .......
barbiturat + O: + + trikloratylén
i 1 541 | 591 | 641 | 691 741 791
annat + 02 + Ni20 + trikloretylén 242 | 202 | g4z | 6w 4 A
Annat Icke ndimnt 543 | 593 | 643 | 693 | 743 783
Inhalationsnarkosmedel (Al)
m ] R A IR R e S S o 144 | 104 | 244 | 294 | 344 | 394 | 444 | 494 | 544 | 594 | 644 | 034 744 794
0:+ N0 + Al conivvnnnns SR ek s SRS 345 | 395 | 445 | 495 | 545 | 595 | 645 [ 695] 745 795
barbiturat + Oz + Al ...ovenresreissisrne 146 | 196 | 246 | 296 | 246 | 396 | 446 | 496 | 546 | 596 | 646 | 698 | 746 796
+ O + NrO D S e s T e 347 | 397 | 447 | 407 | 547 | 507 | 647 | 687 747 797
lnnat i O R o e s e ..| 148 | 198 | 248 | 298 | 348 | 399 | 448 | 498 | 548 | 598 | 648 | 628 748 708
a + 05 4 N1O + Al vviriarsrannes 349 | 399 | 449 | 499 | 549 ) 599 | 649 | 699 749 799
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1 BLANKETTBESKRIVNING

Laborationslista 1, 2 och 3.

Laborationslistorna ar testade vid Sundsvalls sjukhus, psykiatriska
klinikerna, Halmstads lasarett samt Varbergs lasarett.

P3 de i rapporten presenterade laborationslistorna ar analysbeteckningar
och enheter lokalanpassade for Varbergs lasarett.

En radikal omlaggning betraffande kvantiteter och enheter ar planerad i
svensk sjukvard frdn 1974. Ett flertal analysbeteckningar och enheter i
de har presenterade laborationslistorna kommer darvid att#a andras.

1.1 Beskrivning

Laborationslistorna omfattar 3 olika blanketter, numrerade 1, 2 och 3.
De vanligast forekommande analyserna ar fort a pd listorna 1 och 2.
Lista 3 ar utan fortryck och avsedd for andra®mindre frekventa analyser
samt for anvandning dd de ovriga Iistd“ v utrymmesskal ej kan
begagnas. &

Listorna kan anvdndas sdvél i 6p &1 sluten vard. Lista 1 har en
sadan utformning att den, vid sidu%mréindningen i sluten vérd, ensam
skall kunna tacka huvuddelen avﬁl ppna vdrdens behov.

| analysnamnet ingdr betec for system och komponent/analys
ibland atfoljd av gangse fi rtning eller annan kompletterande text.
Den nomenklatur soma\ ts, ar den for narvarande allmant brukade.
Den bokstav som ;t@'éimst i analysbeteckningen avser det material,
system, pa vilket ysen eller undersokningen utfors. Analysnamnet
anger vidare den ponent (kemisk eller fysikalisk), som bestams eller
pavisas, tex g@:s eller trombocyter. Analysnamnet kan ocksd inne-

hélla betec g for undersokning, som ej enkelt kan anges med
kompone , t ex hematokrit, diff, tymolreaktion.

En fﬁfwring till i analysbeteckningarna anvanda forkortningar finns
tryckﬁé listornas baksidor.

% tiden for listornas konstruktion har gangse enheter och symboler
anvints och fortryckts pd listorna 1 och 2. Andring enligt kommande
=‘ Q’ principer liksom anpassning till lokal praxis kan latt goras.

For kvalitativa undersdkningar markeras positivt respektive negativt
utfall eller fynd med + resp —. Sddan markering och enhetsbeteckning
for kvantitativ bestamning kan forekomma pd samma rad.

Kvantitetstypen, som anger den undersokta egenskapens art (substans-
mangd, substanskoncentration, masskoncentration, partikelfraktion etc),
har av praktiska orsaker —avsaknad av allmédnt accepterad nomenklatur
och utrymmesskal — ej medtagits i listorna. Kvantitetstypen framgar i
allmanhet av analysbeteckning och enhet, men kan i vissa fall behdva
fortydligas genom anvisning fran laboratoriet.

| listorna har av skilda orsaker referensvarden ej medtagits. Behovet av
snabb tillging till referensvirden ar dock uppenbart. Separata referens-
vardeslistor bér darfér finnas tillgdngliga. Referensvéarden eller angivan-
de av avvikelse frdn dylika kan ocksd med fordel ingd i laboratorie-
svaret.
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P& ett begransat antal rader pa lista 1 och 2 har fortryck ej gjorts. Dessa
rader & avsedda som reservutrymme. Vid utnyttjande hérav bor
enhetlighet — &tminstone inom en sjukvardsinrattning — efterstravas,
Om mojligt skall hdnsyn tas till den uppdelning av analyserna som gjorts,
huvudsakligen efter organfunktion. Avsteg frin denna princip kan dock
vara motiverad, tex om i Oppen vard enbart lista 1 harigenom blir
tillracklig for presentation av laboratoriedata. | siddana fall kan dven
overflyttning av pé lista 2 fortryckt analys vara tankbar.

1.2 Lokal anpassning

Pa grund av lokalt varierande och relativt ofta &ndrad praxis i friga om
analysuppsattning, metoder, svarsrutin och — &tminstone tillsvidare —
analys- och enhetsbeteckningar kan viss lokal anpassning av laborations-
listorna i form av dndringar och tillagg bli nddvéndig. S&dana andringar
utfors efter anvisning frdn analyslaboratofigt. Det bor dirvid med
hansyn till efterstravad enhetlighet till att’ laborationslistornas all-
manna utformning och analysgruppering nlélles.

1.3 Rutinbeskrivning %

Lista 1 laggs upp i samband me@ient&ns ankomst till mottagning/av-
delning. Vid behov tas darefterfistorna 2 resp 3 i bruk. En paborjad lista
anvands vid mer dn en vﬁ?@ iod, dven om ldng tid forflutit sedan
foregdende vardtillfalle. %,

(4
14 Ifyllande
N

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

Overst i olumnerna noteras provtagningsdatum. Artal behover
endast a id forsta datum i varje virdperiod. Aterkommer en patient
for n%mriod kan vardperioderna i listorna atskiljas genom att
kolu jen till vénster om forsta datum for den nya vardperioden
Wmarkeras pa lampligt sétt, t ex med rédpenna.

Ki &b'ckslag fér provtagning anges vid behov, vilket i s& fall bor framgd av

Radnummer

&QQ

S
<4
Enhet med exponent @Q

&

Tomma rader

Inférande av svar

aboratorieremissen. Klockslag anges 00.00 — 23.59,

Radnummer anvénds, tillsammans med motsvarande numrering pd
laboratoriesvaret, for att underlatta inforandet av analysresultat i
laborationslistorna.

For att underlatta lasandet och forandet av laborationslistorna kan for
vissa enheter ett forenklat skrivsatt med exponent ingdende i enhetsbe-
teckningen anvandas.

Exempel: B-Erytrocyter (partikelkoncentration): Resultatet
4 500 000/ml skrivs med exponent 4.5 x 108/ml och inférs i
datumkolumnen som 4.5.

Vid anvéndandet av listavsnitt utan fortryck (tomma rader pd lista 1
och 2 samt hela lista 3) skrivs i text- resp enhetskolumnen analysnamn
och enhet som de anges i laboratoriets svar. Betraffande utnyttjande av
tomma rader i dvrigt se 1.1,

Fore inforandet av svar kontrolleras dverensstimmelsen mellan svarets
och listornas patientidentitet. Provtagningsdatum noteras Overst i resp
datumkolumn. Det i svaret angivna resultatet infors tydligt och med
korrekt atergivande &ven av ev decimalmarkering, i datumkolumnen pa
den for analysen avsedda raden.

For pé lista 1 och 2 ej forekommande undersokningar utnyttjas i forsta
hand lista 3. Insattning i journalen av originalsvar respektive forande pa




Laboratoriekommentar

Korrektion

Markering av patologiskt resultat
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speciallistor blir likvédl ofta nodvandigt. En fast praxis harvidlag bor
tillampas.

D& svar pa viss i listorna forekommande analys, t ex av utrymmesskal,
foreligger pd annan plats i journalen, bor detta markeras pé listan med
kryss i respektive datumkolumn pé raden for analysen i fraga.

Detta galler t ex differentialrakning av vita blodkroppar med bedém-
ning av rod blodbild, "diff”", som av utrymmesskal endast fitt en rad
(nr 10) pé lista 1. Har fors resultaten lampligen pd 3 — ev med
hjalp av avtrycksanordning — med markering enligt n pa lista 1. (Om
s8 beadms lampligt, finns ocksd mdjlighet att vi malt fynd vid
denna undersokning infora noteringen "ua” i umrutan pé lista 1.
Samma galler sedimentunderskning (nr 26). 6

Svaret frén laboratoriet far ej kastas f&rréﬂ?l ansvarige lakaren tagit
del av och eventuellt signerat detsamma. l.o t varierande praxis kan pd
denna punkt forekomma. b
Frén laboratoriet kommenteras ibl svaret. Om sddan kommentar ar
av vikt for bedomningen av res kan den behova foras in pa listan.
Réder tveksamhet om Iam l& orfarande tillfrdgas den ansvarige
lakaren. K

Vid inférandet av ko ?tar noteras denna om mdjligt i resp
datumruta (lampligen nvandande av lokalt overenskomna forkort-
ningar och symbole .avs mer utrymme for kommentaren, fors den in
pé lista 3. Texten dé pd en eller flera av textraderna och ett kryss
gors i resp datu mn for att markera till vilket datum kommentaren
hanfor sig. Hﬁr&ng till sdidan kommentar kan lampligen ske pa lista 1
och 2 geno i den aktuella datumrutan for analysen ifrdga infora
texten "list. :

Om enéﬁndras i efterhand, tex genom att laboratoriet korrigerar
tidigare nat vérde, skall sidan andring omgdende inféras pé listorna.

Mt ) .
A\*kelse frdn referensvarde anges ofta direkt i laboratoriets svar
mfor allt vid datorbaserade svarsrutiner) eller kan konstateras genom

Qa forelse med sddana varden. Médnga satt ar mojliga att i laborations-

2

istan markera sddana resultat. Lokal praxis kan lampligen bestimma
tillvagagdngssattet.

(Vanligt ar att den ansvarige lakaren gor sddan markering genom
inringning eller understrykning av resultatet. En forsta markering kan
ocksd — med ledning av laboratoriets uppgifter — gbras av annan person
(skriv- eller vardpersonal), varefter lakaren pd annat satt markerar, att
resultatet uppmaérksammats).
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Inréttning, klinik, avd/mott

Laborationslista 1 8lad ar

Personnr

ank®
Namn 99‘\' \2 .3‘

Pt-Léngd, cm Anvisningar och férkoriningar, se baksidan

Analysbeteckning Enhet | Referens-[* | | l | 1 1 1 1 1
System-Komponent, remissord omréde [Detm | | | | I | | |
(vuxna))

Pt -Massa kg
102 B -Erytrocyter, s8nknreakt, B.5R mm

B -Hemoglobin, B-Hb all
104 | B -Erytocyter, partikelkone, BEPK | 101
105 | B -Erytroeyter, volymfraktion, B-EVF 9%
106 | (B)Ery -Medelvolym, Ery-MCV fl
107 | (8)Ery -Hamoglobin, massak, Ery-MCHC T
Sy Sesp e e
09| 5 -Jarn umol/l
‘_“0 § -Jarnbindande kapacitet, S-TIBC umol/l
M| s -Haptoglobin ) o/l % - '
I R i ——mrw--—-m
m S -Folat?) nmol/|
i I . > I
115 | B -leukocyter, mlh&m B-LPK 101
i --n--------
n B -Celler, mikroskopi, neutr stavk %
ne T neurr segmk % -
e e
120 basofila | %
2 lymfocyter %
R e e et
c
P

erytrocyter))
B -Trombocyter, partikelkonc 109/1
Pt -Blédningstid (Duke) s

P Akt part trombopl-tid, P-APT-id

P -Protrombinkomplex?), f 11, VIl och X

P -Fibrinogen

§ -Fibr degr prod, 5-FDP

5|58/ EI5|E|5|555 %8 685288588 ES:8

S -Bilirubin umol/l

S -Konjugerat bilirvbin amol/l

S -Alkalisk fosfatas, S-ALP pkat/l

§ -y- Glutamyltransferas, 5-GT ukat/l

S -Aspariot-aminotransferas, S-ASAT ukat/l

S -Alanin-aminotransferas, S-ALAT pkat/l

S -laktat-dehydrogenas, S-LD ukat/l

S -Kreatin-kinas, 5-CK ukat/l

S -Sur fosfatas, tartrathdmbar nkat/l

§ -a- Amylas #h”l 8,
U-a- Amylas ukat/l 2,2.28
F -Hemoglobin?), F-Hb arbenh | 0

1) Se baksidan ?) Ange melod,

.....




BLANKETTBESKRIVNING.

Analysbeteckning, enhet

System. komponent, remissord och enhet ar i laborationslis-
torna angivna enligt ett av Svensk Forening for Klinisk Kemi utgivet
analysregister, som i huvudsak foljer internationella rekommendatio-
ner. Av utrymmesskal har ibland forkortningar gjorts.

Storhet angives av utrymmesskal endast undantagsvis. Den framgar
i de flesta fall av analysbeteckningen i dvrigt samt av texten i enhats-
kolumnen.

For dimensionslosa storheter har procent (%) anvants i enhets-
kolumnen.

For kvalitativa och semikvantitativa analyser anvandes arbitrara en-
heter. Resultaten skall hir anges med siffrorna 0-3. .

ANVISNINGAR FOR LISTORNAS ANVANDANDE

Analyssvar som ej fors pa fortryckta
laborationslistor

D4 svar pa i laborationslistorna angivna analyser, tex av utrymmes-
skal foreligger pd annan plats i journalen eller pa annan lista, tex
laborationslista 3, markeras detta med kryss i resp datumkolumn pé
raden for analysen ifraga.

Laborationslista 3 utnyttjas sa langt maojligt for pa laborationslista
1 och 2 ej forekommande undersokningar, samt da utrymmet sa kra-
ver, tex for kommentarer fran laboratoriet.

Samma principer for analysbeteckning, enhet och referensomrade
som anvands i laborationslista 1 och 2 bor tillampas for laborations-
lista 3

FORKORTNINGAR

System

a artenell(t) n ej fastande
B blod b plasma
d dygn Pt patient
Ery erytrocyt(er) S serum

F faeces Sp spinalvatska
f fastande t tid

k kapillar(t) U urin

Lkc leukocyt(er) v venos(t)
Enhetsfaktorer

10° kilo k

10-2 milli m

10-* mikro  p

10-* nano n

10- piko p

10-™ femto f

Enheter

arb enh  arbitrar enhet

d dygn

g gram

h timme

kat katal (enhet for katalytisk aktivitet)

| liter

m meter

mol mol

s sekund

Aven for vissa kvantitativa analyser anvandes arbitrara enheter. Defi-
nition av dessa lamnas av resp analyslaboratorium.

Referensomraden

| laborationslistorna anvanda referensomraden (“normalvarden”) &r
ungefarliga. De ar i huvudsak géllande for man. Hansyn har e
tagits till kons- och aldersdifferenser, dygnsvariation, inverkan av
kroppslage, fysisk aktivitet, kost, medicinering etc och ej heller till
variationer beroende av olikheter i metoder.

Anmarkning betr vissa undersokningar

102 B-Erytrocyter, sanknreakt: om mikrosdnka utforts infores
“k” (kapillart) tillsammans med resultatet i datumkolumnen.

117 B-Celler, mikroskopi: 1256 B-Celler, erytrocyter 240 U-
Sediment; 246 U-Bakterier (odl): Normalt fynd kan inforas i
datumkolumnen i form av noteringen ua.

201 B-Glukos (i forekommande fall ocksa andra analyser): Notering
om fastande (f) resp ej-fastande (n) patient kan inforas tillsammans
med resultatet | datumkolumnen. (Referensvardet for B-Glukos han-
for sig till fastande patient.)

Ovrigt
Betraffande anvisningar i 6vrigt hanvisas till sarskild blankettbeskriv-
ning.

Matematiska tecken

0 motsv tidigare - > mera an

1 motsv tidigare + < mindre an
2 motsv tidigare + +

3 motsv tidigare + ++

Ovriga forkortningar (ej forklarade av trivialnamn)

alk alkalisk

APT-tid aktiverad partiell tromboplastintid
bind bindande

cyl cylinder

FDP fibrinogendegradationsprodukter
hyal hyalin

kem kemisk (1)

kl klockan

korn kornig

massak massakoncentration

m, mattn mattnad(sgrad)

neutr neutrofil

odl odling

partkonc partikelkoncentration

prot protein

reakt reaktion

segmk segmentkarnig

stand standard

stavk stavkarnig

stim stimulerande

sanknreakt s#@nkningsreaktion

TIBC total jambindande kapacitet
tyr tyroxin

volfr volymfraktion




Inréttning, klinik avd/mott

Blad nr

Laborationslista 2

Personnr
\“&
Namn 59‘\ \?'o
\o1%
Anvisningar och férkortningar, se baksidan
Analysbeteckning Enhet |Referens-|* 1 | | | ] 1 | | |
System-Komponent, remissord omrade [Dovm | | 1 1 | 1 1 1 1
(vuxna)

]

-Koltmrol
-Trlulymidor PS TG

B -Glukos') mmeol/|
tU  -Glukos mmol/t
5 I.lrot pmol/l

~Tyroxin, 5-T4

-Tl-indﬂ (frim

m:mim 7]

'lmoidudln !lomon 5~‘I'SH

Yyrl:iml prel nilﬂlgmﬂ S-TBP m a1

nmol!l

urh onh

...................

HEEEHER IEIEEIHEIEE Bk

ﬁnunumum--

S -Protein g/l
25 | s -Albumin ol
216
27 -Calcium, 5-Co mmol/l
= ;M“miu- S-Mg mmom L ’
...mﬂ e mmom _____________________
mmol/l

”-I(ulum 5 K

-'vkﬂl'hl'llll

-Natrium, S Nu

._.-mo’“ 5c| S

mmol/l

mmol}l.

| —L's‘l-—--ﬂ-wﬂ
0 rwm—-nnmnn

‘mmol/l | 230

!“I-llﬂlﬂ-l-llﬂlﬂllll

-Standardvitekarbonat

-Basdverskott

mmol/l

mmol/l

i S e
aB -I(oidio:id aB- PCO; kPa

(0B) -Oxygen, aB-PO; kPa o

(aB)Hb-Oxyhemoglobin % | Ae
S -Kreatinin
e S O S
U -Protein 4@

U -Demsitet

- o’-delm

I

mosm/kg

leukocyter

-Sediment), orytrocyter

antal/sf

anlulhf

Iwul qu

anlulhf

CIBIBBIBNBINIR RN RIRRE BB B BB BB NN

kﬂl’l‘ C)'l . ﬂ!‘*ﬂ”l‘f e T
U -Bakterier (odl) i
U Bokterier (kem®) arbenh |
U -Protein — |obenh |0
U -Giukos ™ | arbenh
U -Acetoacetat . 2 | orbenh
U -Hemoglobin m | orb enh
U “Urobilinogen = I'orb enh
U  -Bilirubin » | arb enh
idon: 1) Angematod




BLANKETTBESKRIVNING

Analysbeteckning, enhet

System, komponent, remissord och enhet ar i laborationslis-
torna angivna enligt ett av Svensk Forening for Klinisk Kemi utgivet
analysregister, som i huvudsak foljer internationella rekommendatio-
ner. Av utrymmesskal har ibland forkortningar gjorts.

Storhet angives av utrymmesskal endast undantagsvis. Den framgér
i de flesta fall av analysbeteckningen i Gvrigt samt av texten i enhets-
kolumnen.
For dimensionsiosa storheter har procent (%) anvants i enhets-
kolumnen.

For kvalitativa och semikvantitativa analyser anvandes arbitrara en-
heter. Resultaten skall hér anges med siffrorna 0-3.

ANVISNINGAR FOR LISTORNAS ANVANDANDE

Analyssvar som ej fors pa fortryckta
laborationslistor

D4 svar pa i laborationslistorna angivna analyser, tex av utrymmes-
skal foreligger pd annan plats i journalen eller pa annan lista, tex
laborationslista 3, markeras detta med kryss i resp datumkolumn pé
raden for analysen ifraga.

Laborationslista 3 utnyttjas s langt mojligt for pa laborationslista
1 och 2 ej forekommande undersokningar, samt da utrymmet sa kra-
ver, tex for kommentarer fran laboratoriet.

Samma principer for analysbeteckning, enhet och referensomréade
som anvands i laborationslista 1 och 2 bor tillampas for laborations-
lista 3.

FORKORTNINGAR

System

a arteriell(t) n ej fastande
B blod o plasma
d dygn Pt patient
Ery erytrocyt(er) S serum

F faeces Sp spinalvatska
f fastande 1 tid

k kapillar(t) u urin
Lkc leukocyt(er) v venos(t)
Enhetsfaktorer

10* kilo k

10-* milli m

10-* mikro

10-* nano n

10-'2 piko p

10-'* femto f

Enheter

arbenh  arbitrar enhet

d dygn

g gram

h timme

kat katal (enhet for katalytisk aktivitet)

| liter

m meter

mol mol

H sekund

Aven for vissa kvantitativa analyser anvandes arbitrara enheter. Defi-
nition av dessa lamnas av resp analyslaboratorium.

Referensomraden

| laborationslistorna anvanda referensomraden ("normalvarden”) ar
ungeférliga. De ar i huvudsak gallande for man. Hansyn har g
tagits till kéns- och Aldersdifferenser, dygnsvariation, inverkan av
kroppslage, fysisk aktivitet, kost, medicinering etc och ej heller till
variationer beroende av olikheter i metoder.

Anmarkning betr vissa undersokningar

102 B-Erytrocyter, sinknreakt: om mikrosanka utforts infores
“k” (kapillart) tillsammans med resultatet i datumkolumnen.

117 B-Celler, mikroskopi: 126 B-Celler, erytrocyter 240 U-
Sediment; 246 U-Bakterier (odl): Normalt fynd kan inforas i
datumkolumnen i form av noteringen ua.

201 B-Glukos (i forekommande fall ocksé andra analyser): Notering
om fastande (f) resp ej-fastande (n) patient kan inforas tillsammans
med resultatet i datumkolumnen. (Referensvardet for B-Glukos han-
for sig till fastande patient.)

Ovrigt

Betraffande anvisningar | ovrigt hanvisas till sarskild blankettbeskriv-
ning.

Matematiska tecken

0 motsv tidigare - > mera an

1 motsv tidigare + < mindre an
2 motsv tidigare + +

3 motsv tidigare+++

Ovriga forkortningar (ej forklarade av trivialnamn)

alk alkalisk

APT-tid aktiverad partiell tromboplastintid
bind bindande

cyl cylinder

FDP fibrinogendegradationsprodukter
hyal hyalin

kem kemisk(t)

ki klockan

korn kornig

massak massakoncentration

m, mattn mattnad (sgrad)

neutr neutrofil

odl odling

partkonc partikelkoncentration

prot protein

reakt reaktion

segmk segmentkarnig

stand standard

stavk stavkarnig

stim stimulerande

sanknreakt sankningsreaktion

TIBC total jarnbindande kapacitet
tyr tyroxin

volfr volymfraktion




7512 Spri 4032

Inrétining, klinik, avd/mott Laboratlons“.ta 3 Blad nr

Personnr e“-

t\'“\a““;\
MNamn 59 5,\1-
\91
Anvisningar och fdrkortningar, se baksidan

Analysbeteckning ) Enhet | Referens [* ] | ] ] 1 | ] |
System-Komponent, remissord intrvall | Datum [ | | | | | | |

(vuxna)') |5

') Se baksidan

OBS! Sl-enheter inférda 197x-xx-xx



Dokumentnamn

Testad

Tid best

Lab nr

Undersokningsplats

Undersokningsbehov
Vid hjartundersékning anges

Sista mens

Réntgenavd ant

58

BILAGA 49

1 BLANKETTBESKRIVNING
Remiss, réntgenundersokning.

Blanketten testad vid JOonkopings centraliasarett, Varbergs och Karls-
kogas lasarett.

1.1 Beskrivning

Remiss, réntgenundersdkning anvdnds vid konsultation av rdntgenspe-
cialist.

Blanketten bestdr av ett blankettset om original och en eller fler kopior,
1.2 Rutinbeskrivning

Remissen utstills vid den remitterande instansen, varvid ev erhéllet
undersdkningsdatum och tid, jdmte Ovriga specifikationer ifylls.

1.3 Ifyllande
Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

Nar tid erhdlls frdn rontgenavdelningen, anges detta pad remissen i
ordningen manad, dag och klockslag.

Uppgiften ifylls vid réntgenavdelningen vid behov.

Om undersokningen &nskas utférd ndgon annan stans an vid rdntgenav-
delningen, markeras detta.

Remitterande lakare kan markera att undersokningsbehovet ar akut.
Vid hjartundersékning anges patientens langd och vikt.

Vid rontgenundersdkningar av kvinnor, skall sista menstruationsdatum
uppges vid bestilining av gynekologiska rontgenundersdkningar (tex
HSG) samt, for kvinnor i fertil alder, d&ven i samband med undersék-
ningar av bukorgan (t ex colon, urografi).

Observera att detta datum méste kontrolleras dnyo i samband med
undersokningen.

| samband med undersdkningen gbrs i detta utrymme vissa for
rontgenavdelningen interna noteringar betréffande exponeringsdata,
undersgkningsrum m m. Dessa uppgifter dverforas ej till kopiorna.



Rem instans. Inréttning, klinik, avd/mott Blad nr

Remiss, rontgenundersdkning
Personnr

Namn

Rem datum Rem lakare (klartext).

Remiss till (institution, handldggare, adress) Personnr o namn (om patientkort saknas), tel

ar mén | dag | nr efter o férnamn
.................................... —— T35 o TordRtisiee Gnderatkrehioe
mén | dag |kl
............................................................. I ]avcl op Hiva —lakut J_]}our
Vid hjartundersdkning anges ista mens Prel svar till
langd vikt man dag
cm kg J

Foregaende undersokning, var, nar, vad

Onskad undersékning

Diagnos, fraga

Anamnes, status

Svar
Rontgenldkare

Undersokningsdatum

Rdntgenavdelningens noteringar Exponeringsdata [Unders- Rtg skot/|Lakare |Godkant
rum ass




Dokuemntnamn

Anamnes, status

Svar
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BILAGA 4:10

1 BLANKETTBESKRIVNING
Remiss, EKG, FKG, m m.
1.1 Beskrivning

Remissen anvinds i samband med konsultationer betraffande kliniskt-
fysiologiska undersdkningar, sdsom vilo-ekg- ortostatprov, arbetsprov
och fkg (fonokardiogram).

Blanketten bestdr av ett set om original och en eller flera kopior.
1.2 Rutinbeskrivning

Remissen utstdlls vid den remitterande instansen och sinds till den
instans som utfér undersokningen. Sedan undersékningen utforts ach
svaret utskrivits atersinds originalet jamte limpliga delar av ekg-rem-
san(-orna), som kan uppklistras p4 alt bifogas kopian. Med kopiorna
forfars enligt lokala rutiner. Lampligt &r att ekg-remsan har ett sidant
format {14 cm bredd) att tvd remsdelar fastklistrade fir plats p3 samma
blankettsida,

1.3  IHyllande
Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1,

Korta, och fér undersokningen relevanta data betraffande anamnes och
status skall ldmnas.

Information skall alltid tfamnas betriffande

— hjartstatus

— blodtryck

— elektrolytrubbning

— medikation, jamte specificering av preparat, styrka, dos och behand-
lingstid

— att ingen medicinering pagar

Svaret skrivs pa remissens nedre del. Vissa svarsuppgifter limnas p3 ett
struKturerat satt i speciella rutor och medelst kryssmarkering. Tolkning
lamnas &ven i verbal form.




Rem instans. Inréittning, klinik, avd/mott

Blad nr ' '|.

Remiss, ekg, ftkg, m m
Personnr
Namn
Rem daotum Rem ldkare (klartext)
emiss till (institution, handldggare, adress) Tidsbestéliningsuppgifter Farflyttas i
jsfol [_lsting
Akutsvar till Undersdks
_‘ pa avd I_’ 1 sng

Féreg undersékn var, ndr, vad

Onskad undersékning

Orto- Arbets-
—]Viloekg |_|sfufprcw

|—| prov

| Fkg

Ovrig!

-

Diagnos, fréga

Anamnes, hjaristatus

B e

Blodiryck Elektrolytrubbning
_| nej I—] ia, typ:
Medikation .
‘ R - o - ; — Sympatiko- — Psyko-
_] ingen medicinering pagéar I—' Digitalis !_] Kinidin [ [ Diuretika | | mimetika -|,: block | farmaka
Specifikation av preparat, dos och behandlingstid
Svar, viloekg
Handlaggare Unders datum Kalibrering (1 mV=10 mm) Artefakter
Arytmi, typ
—|Sinusryrm .
Kammarfrekvens P—Q Q—S Q—T El-axel P -
[min csek csek csek
QRS
ST T
Bedémning
Slutsats
intet intet sdkert misstankt m I_l\fﬁsanlligan oférandrat |'_ 7 kantrall
patologiskt patologiskt patologiskt patologiskt jémfért med EKG den foreslas
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Rem insions. Inrattning, klinik, avd/mot! Blod nr

Remiss, ekg, fkg, m m

Feraunnr

Mamn




BILAGA 4:11

1 BLANKETTBESKRIVNING
Dokumentnamn Remiss, konsultation.
1.1 Beskrivning
Remissen bestdr av ett blankettset om tvd exemplar, original och kopia.

Remissen anvénds i samband med konsultationer av olika slag dd ingen
annan speciell remiss kravs,

1.2  Ifyllande

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.
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fri-test

Rem inrattning, klinik, avd/mott

Remiss, konsultation
Personnr

Namn

Rem datum

Rem lakare (klartext)

Blad nr

Remiss till {institution, handlaggare, adress)

Tidsbestallningsuppgifter

Forfiyttas i

[ stol | ] sang

Undersoks

"—“ pé avd H i sang

Diagnos, friga

Akutsvar till

Foregiende undersokning (var, nar, vad)

Anamnes, status

(provtagningsdatum}

Svar

Handlaggare

Undersokningsdatum

Konsultavd noteringar

Spri rdd 4.7




Dokumentnamn

Bladnummer

Patientdata

Klinik, avd

Rum, sdng

Datumkolumner

Prel diagnos m m

Overkanslighet

Noteringar

Urin, ml

Dryck, ml

66

BILAGA 4:12

BLANKETTBESKRIVNING

Lista, temperatur, behandling.

1.1 Beskrivning

Blanketten anvdnds i sluten vard for registrering av méatningar av urin,
avféring, blodtryck, puls, temperatur m fl kroppsfunktioner, samt for
notering av kontinuerliga och tillfalliga behandlingar.

Denna blankett bdr kombineras med ndgon form av rutin for
“rapportsystem for virdavdelningar”, t ex ett "“Kardexregister”.

1.2 Rutinbeskrivning

Blanketten ldggs normalt upp i samband med patientens ankomst till
sjukhuset.

Efter vardtidens slut skall listan forvaras i patientens journal.

| samband med beslut om i ning, fran tidsbestallningslista eller akut,
foreslds att lakaren upprattar est separat forsta utredningsprogram.

O
1.3 Ifyllande b
o

Se generell blaq instruktion bilaga.4:1.
¢

Bianketteﬁa\numreras l6pande.

Q

| mmet for patientdata skall patientens personnummer och namn
llas varvid ledtexterna skall foljas. Anges patientdata med hjalp av

eq:tientplﬁt, placeras avtrycket likasé i patientdatarutan.

Vardande klinik och avdelning skall tydligt anges.
Rum/sal samt sangplats kan anges.

Datum noteras i ordningen &r, mdnad och dag. Artal behéver endast
anges vid férsta datum i varje virdperiod.

Aterkommer en patient for ny vardperiod i sluten vard, kan vérdperiod-

erna atskiljas genom att kolumnlinjen till vanster om forsta datum for
den nya vdrdperioden kraftigt markeras t ex med hjalp av en rédpenna.

Preliminar diagnos, "arbetsdiagnos” kan anges. Ytterligare anteckningar
kan goras i detta utrymme, t ex anmélan till langvardsklinik,

Eventuell dverkidnslighet fér medikamenter eller andra amnen skall
anges. Dessa uppgifter skall alltid overforas pd ev:foljande listor samt
dven till journaldversikten.

Noteringar och anmarkningar av olika slag kan anges i detta utrymme.

Uppmétt dygnsmangd urin anges i ml. Vid separat registrering av dag-
resp natturin fors den ena registreringen pd narmast tomma rad.

Av patienten intagen dryck per dyan anges i ml.




Inrttning, klinik, avd/mott LISTA, temperatur, behandling e
Person nr
Namn
[Prel diagnos Ar Datum
Massa, kg
< Dryck, ml
Overkénslighet, spec anm
Avforing
| urin, mi
KAD, nr
Pt-langd, cm Kost, mobili-
sering
| il
110 39°
| 90 38° =
70 37°
Sign
STAENDE ORDINATION 15 YA (SRR (SO AU | O [ T SO SN ||
lbal‘.dﬂil‘lﬂ " rat, ka, administration) s_oju'kskﬁtenka P48 Ok = s bl el Wb i et b et e T TR e P SIS SRR TR e e e
[Kontinuerlig ordinati | | | |
L/A

[ Ordination vid behov ' : ) : ' Lb



Avforing

Blodtryck

P (Puls)

T (Temperatur)

Kost, mobilisering

Tomma rader

Preparat, styrka, adm

Kontinuerlig behandling

Tillfallig behandling
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BILAGA 4:12

Antalet avforingar per dygn noteras, deras konsistens, givna lavemang
samt eventuell gasavgang. Dessa uppgifter markeras med foljande tecken:

| =en formad avforing (Il =2o0sv)
= = envattentunn avforing{ —= =2o0sv)
/ = en grotformad avforing {// =2o0sv)
L =lavemang

G = gasavgéng

Blodtryck noteras. Den tomma raden ovanfér kan anvandas om fler
blodtryck skall registreras samma dag t ex formiddag och eftermiddag.

Pulsfrekvens markeras med rund ring. Penna med rod farg anvinds.
Markeringarna sammanbinds med raka streck.

Temperatur markeras med kryss. Penna med b3 eller svart firg anvands.
Markeringarna sammanbinds med raka streck, Om temperaturen mats pa
annat satt an rektalt, anges detta lampligen i borjan av raden.

Kost och mobilisering anges.

P& de tomma raderna nedanfor puls/teme faltet kan noteringar av olika
slag goras.

Exempel

— kateter (nr anges), byte
— TT- eller PP-registreringar (motsv)

Vid antikoagulationsbehandling kan den nedersta tomma raden anvin-
das for TT- eller PP-registreringar, varvid dosering av antikoagulations-
preparat kan noteras pa 6versta raden av ‘‘kontinuerlig behandling'.

Vid ordination av likemedel anges preparatets namn och styrka,
Administrationssattet behdéver i regel anges endast nir det galler
injektionspreparat :

iv = intravendst,

im= intramuskulart

sc = subkutant

ic = intrakutant

Givna ordinationer skall noteras samt dagligen signeras av lakare.

Doseringen vid kontinuerlig behandling skrivs under den datumruta som
motsvarar den dag da lakemedlet satts in, resp nar doseringen dndras.
Upphor ordinationen skrivs en nolla under motsvarande i datumrutan.
Satts ordinationen dnyo in, forfars pd samma sdtt som ovan. Fortsatt
ofordndrad dosering markeras dagligen med en vigrét pil. Harigenom fs
varje dag en overskddlig bild av den totala medikation som ordinerats.

Hér noteras endast sadan "tillfallig behandling’” som ordinerats i forvag.
Givna ordinationer skall noteras samt dagligen signeras av lakare.

Harvid sitts v b (= vid behov) langst till vénster pd raden efterfdljt av
preparatets namn, styrka och dosering (= antal tabletter, mangd

injektionsldsning eller motsvarande), samt uppgift om det hdgsta tilltna
antalet behandlingstillfallen per dygn.




Sign lakare

Sign sjukskoterska

Preparat, ....

Dosering
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Exempel

vb T Librium5mg1x 1
vb T Magnecyl 0,5g2x 3
vb InjBricanyl 0,5 mg/mlsc05mlx3

D& ordinerad tillfallig behandling givits till patienten markerar sjuk-
skoterskan detta under den aktuella datumrutan med ett lodratt streck.

AN

// = tva

/// = tre behandlingstillfallen o s v
Klockslag for intagen dos antecknas pa blanketten ""Rapport, patient”.
Notering av ordinerad tillfallig behandling borjar pa nedersta raden.

Tillfalligt given behandling enligt s k generell ordination (lakemedel som
far ges av sjukskoterska till patient utan speciell ordination av lakare)
registreras pa blanketten ''Rapport, patient”. Ett skriftligt underlag for
generella ordinationer skall finnas for varje vardavdelning/klinik (se Rad
och Anvisningar fran socialstyrelsen nr 17, 1970 "Lakemedelshante-
ringen pa vardavdelningarna”).

Ordinerande lakare verifierar ordinationen genom att satta sitt signum
under aktuell datumruta.

| samband med den dagliga kontrollen av underlaget fér medicinuttaget
(ordinationskort, medicinlista) mot originalhandlingen (’Lista, tempera-
tur, behandling”) verifierar sjukskdterskan detta genom att satta sitt
signum under aktuell datumruta. En dylik “"kontrollsign’ kommer dé att
aterfinnas for varje datum da medicinutdelning skett.

1.4 Exempel pd olika noteringar

Exempel pd noteringar av preparat, styrka och administrationssitt
T Digoxin 0,25 mg

Supp Stemetil 25 mg

Inj Oxyphyllin 35 mg/ml iv

Gutt Resyl 10 %

Mixt Kvillaja

Angdende forkortningar for olika lakemedelsberedningar se nedan.

Exempel pa doseringsalternativ och doseringstider

Dos Kl Kl Kl Kl
il gl = 08.00 — = -
20531 = 08.00 = = =
1x2 = 08.00 = 16.00 —
IbS = 08.00 12.00 16.00 -
1x4 = 08.00 12.00 16.00 20.00

Avvikelser betraffande doseringstider angives pa foljande satt

1+1+0+0= 08.00 12.00 - =
1+0+0+1= 08.00 - - 20.00

Andra tider anges i klockslag.
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FORKORTNINGAR FOR OLIKA LAKEMEDELSBEREDNINGAR

ITDOO A

Pil
Gran
Pulv
Gutt
Oculogutt
Otogutt
Mixt
Syr

Sol
Spray
Supp
Rect
Vag

Em
Susp
Extr
Crem
Past
Ung
Oculent
Lin

70

tabletta
capsula

dragéde
resoribletta
pastilla

Pilula
granulatum
pulvis

guttae
oculoguttae
otoguttae
mixtura
syrupus
solutio

spray N
suppositorium,
rectiolum™ ¥
vagitorium
emulsio
suspensio
extractum
cremor

pasta
unguentum
oculentum
linimentum

tablett
kapsel
dragé
resoriblett
pastill
piller

< granulat

pulver
droppar (dr)
ogondroppar
orondroppar
mixtur

sirap

losning
sprayvatska
stolpiller
rektiol
vagitorie
emulsion
suspension
extrakt
kram

pasta

salva
ogonsalva
liniment
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