Udskrivningsstatus

Dokumentation i 'Udskrivningsstatus' kan anvendes som en metode til at holde
overblik over patientens indlaeggelsesforigb. En Igbende opdateret
'Udskrivningsstatus' er desuden en stor hjaelp i udskrivningsprocessen, idet en stor del
af indholdet fra 'Udskrivningsstatus' kan hentes ind i Plejeforlgbsplanen og
Udskrivningsrapporten.

'Udskrivningsstatus' findes i afdelingens Standardplan.
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Udskrivningsstatus mere
[[]Kort resume af indizeggelsesforisbet merev
[] Aftaler efter udskrivelsen mere¥
[] Funktionsevnevurdering merew
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["] Funktion og der. Status og opga efter udskrivelse/overflytning merev
Beskrivelse: | |
["] Ernzering. Status og opgaver efter udskrivelse/overflytning mere
Beskrivelse: | |
["] Hud og slimhinder. Status og opgaver efter udskrivelse/overflytning mere
Beskrivelse: | |
O ikation. Status og opga efter udskrivelse/overflytning mere
Beskrivelse: | |
[ ] syl ialt. Status og opga efter udskrivelse foverflytning mere
Beskrivelse: | |
["] Respiration og cirkulation. Status og opgaver efter udskrivelse/overflytning merev
Beskrivelse: | |
-
[ ] Seksualitet. Status og opgaver efter udskrivelse/overflytning merew
Beskrivelse: ‘ |
[_] Smerte og sanseindtryk. Status og cpgaver efter udskrivelse/overflytning merev
Beskrivelse: I |
[ ] Sovn og hvile. Status og opgaver efter udskrivelse [overflytning merev
Beskrivelse: [ |
[] viden og ikling. Status og opgaver efter udskrivelse/. flytning merew
Beskrivelse: ‘ |
["] udskillelser. Status og opgaver efter udskrivelse/overflytning merew

Beskrivelse: [




I 'Udskrivningsstatus' kan du dokumentere indlaeggelsesforigbet og status inden for de
sygeplejefaglige behovsomrader. Det er en fordel, allerede fra modtagelse af
patienten, samt Igbende, at notere fglgende i 'Udskrivningsstatus':

e Indlaeggelsesarsag

e Relevante undersggelser og svar
¢ Behandlingsplaner

¢ Plejetiltag/planer mv.

Relevante sygeplejefaglige problemomrader dokumenteres kort tid fgr udskrivelsen,
saledes at dokumentationen er opdateret og brugbar i forbindelse med udarbejdelse
af Udskrivningsrapporten.

Funktionsevnevurderingen er en del af Udskrivningsstatus og beskriver patientens
aktuelle funktionsevne. I Funktionsevnevurderingen dokumenteres patientens
ressourcer i forhold til at:

e Vaske sig

e Klaede sig af og pa

e G3 pa toilet

e Forflytte sig

e Fzerdes i forskellige omgivelser

e Drikke

e Spise

'Funktionsevnevurderingen' udfyldes pa falgende made:

Hvert felt/aktivitet udfyldes med prosatekst og point score. Det er vigtigt, at man
beskriver:

e Aktiviteten og patientens behov for hjeelp, og ikke kun scorer med point.

e Hvad hjzelpen fra personalet bestar i (prosatekst).

Ved at holde musen/curseren over tallene, fremkommer en tekst, som beskriver den
valgte score.

Funktionsevnevurderingen kan udfyldes i samarbejde med ergo- og fysioterapeuter.
Indholdet fra 'Udskrivningsstatus' kan hentes direkte ind i en Plejeforlgbsplane

og/eller Udskrivningsrapport via 4 , dog skal Funktionsevnevurderingen hentes
ind ved at klikke pa



