PLEJEFORLQBSPLAN

Vejledning til udfyldelse

Plejeforlgbsplanen bestar af seks faneblade. I det fglgende
beskrives et faneblad pr. side. Enkelte felter er ikke naevnt, da de
ikke kraever uddybning.

Plejeforlgbsplanen danner grundlag for at kommunen kan
visitere/aftale den videre hjzelp til patienten.

BESKRIV PROBLEMATIKKEN - UNDGA L@SNINGSFORSLAG.
UNDLAD FORKORTELSER.

Forventet udskrivnings-/faerdigbehandlingsdato:

Der skal sikres sammenfald mellem den faktiske udskrivelsesdato
og den dato som patienten registreres som fzaerdigbehandlet jf.
princip om fzelles forberedelsestid.

Kommentar til forventet udskrivnings-
/feerdigbehandlingsdato:

Skriv her dato for hvorndr der gnskes opkald fra
Borgerkonsulent/visitation.

Skriv evt. kort i punktform, hvad der pataenkes behov for hjaelp
til. Fx personlig pleje, ernaering, toiletbesgg, mobilisering.

I szerlige situationer, sa send en "Tidlig varsel" til kommunen. Fx
ved seerligt tidskraevende indsatser, der skal etableres i hjemmet
fgr patienten kan udskrives.

Arsag til aktuel indlseggelse:
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Tryk pd +, og vaelg den rette kontaktarsag. Det er ikke altid den nyeste.
Der kan ogsd veere behov for at indszette flere kontaktarsager. Uddyb ved behov (fx hvis patienten har veeret flyttet mellem flere afdelinger

pa grund af udredning og sygdomsbilledet).

Forventet indlaeggelsesforigb:

Hvad forventes der at ske under indleeggelsen? IV-behandling, scanning,

mobilisering m.m. (kort beskrevet, i punktform).




Boligaendringer forventes:

Beskriv fagligt, hvad der udlgser behov for aendringer OG hvor
oplysninger om boligforholdene kommer fra (patient, pargrende,
andre). Fx plads til plejeseng, lift, @ndring af dgrtrin/niveauforskelle.

Hj=zelpemidler skal aftales:

Beskriv behovet for evt. APV hjaelpemidler.

Ved udskrivelse med genoptraeningsplan (GOP), skriv: "Vurderes af
terapeut og hjeelpemidler bestilles af dem”.

Ved udskrivelse uden genoptraeningsplan eller med regime, skriv:
"Vurderes af terapeut og hjeelpemidler udleveres fra hospitalet".

Behov for genoptraening:

Skriv: "Behovet for genoptraeningsplan (GOP) vurderes under
indlaeggelse”.

HVIS dette allerede er afklaret sa skriv gerne hvilken traening der er
tale om (ADL, gang, dysfagi osv.)

Behov for hjemmesygepleje:

Fx sarpleje (hvor ofte), blodsukkermaling (hvor ofte), agraffjernelse
(dato), sondeerneering (Aarhus Kommune har ofte kun mulighed for
at give sonde 3-4x dagligt).

Behov for medicinadministration:

Er det midlertidig? Kan borger selv oplaeres? Aftal hvem der henter
bestilt medicin pa apoteket og afklar, hvem der lukker op ved
hjemmelevering.

Behov for hjelp til medicinindtagelse:
Fx indtagelse af medicin til rette tid, hjaelp til inhalationsmedicin,

insulin, fragmin m.m.

Behov for anden kommunal indsats:
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Boligeendringer forventes: ™

Hjzelpemidler skal aftales:

Behov for genoptraening:

Behav for -
hiemmesygepleje:

Behov for hjzelp til -
medicinadministration:

Behov for hjzelp til -
medicinindtagelse:

Behov for anden
kommunal indsats:

Udskrivningskonference

Behov for [
udskrivningskonference:

Aftaler omkring kost farste degn efter udskrivning

Madpakke gives med: (3 Ja () MNej (#) Ikke valgt
Aftalt indkeb pd )
udskrivelsesdagen: 3 Ja () Nej () Ikke valgt
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Hvis patienten sgger anden hjaelp fx madservice, anden bolig, praktisk hjzelp, fodterapeut-/pleje ved diabetiske fodsdr. Naevn gerne hvis og hvorfor I
fagligt vurderer behov for fx social indsats, disetist, ensomhedsproblematik, demensnggleperson, besggsven, socialrddgiver.

Behov for udskrivningskonference:
Aftales telefonisk med Borgerkonsulent/visitationen, ved behov.




Bevaageapparat: Plejeforlabsplan
Beskriv hvis patienten er ukritisk/urealistisk om egen formaen. Faldrisiko (naevn
evt. fald under indlaeggelsen). Restriktioner/regimer? Kraftnedsaettelse m.m.
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Sygeplejefaglige problemomrider

Ernaeri ng: Bevaegeapparat:
Appetit, torst, spise/synkeproblemer, kvalme/opkastninger, smatspisende,
tandstatus, vaegt, evt. kostform (fx purékost), ernaeringstilskud,
sondeernaring (planen kommer i udskrivningsrapport).

Ved dysfagi, resultat af seneste test.

Ernzering:

Hud og slimhinder:

Hud og slimhinder: Udsleet, tor hud, agraffjernelse, gdemer, tryksar, sarpleje
og cicatricer (hvor ofte? Henvis til uddybende beskrivelse og plan i S —
udskrivningsrapport). Beskriv fagligt, ved behov for saerlige trykaflastende
hjeelpemidler.

Psykosodale forhold:

Kommunikation: Evne til at ggre sig forstelig, afasi (hvilken type), dysartri,
latenstid, hukommelse. Evne til at tilkalde hjaelp og hvordan? Kan tIf/mobil Respiration og drklation:
anvendes? Huskes aftaler? Hjaelpemidler (hgreapparat, briller m.m.)

Psykosocialt: Delir (beskriv adfzerden), demens (mistanke eller diagnose), Sesuslist
hukommelse, sindsstemning, selvopfattelse, social evne, evt. misbrug,

boligforhold, netvaerk, orientering af tid/sted, civilstand m.m. Smerter og sanseindtryk:
Respiration og cirkulation: Dyspng, iltbehov (hjemmeilt?), KOL, astma, s og e
pneumoni, C-PAP eller PEP-flgjte (behov for hjzelp?).

Smerter og sanseindtryk: Hvor? Arsag? Behandling? Seerlige udfordringer? Viden og udviking:

Hvordan udtrykkes smerte?

Udskillelse af affaldsstoffer:
Sgvn og hvile: Treethed, hvil, vaner, sovemedicin, sgvnrytme, dggnrytmeplan.

Viden og udvikling:

Indsigt i egen sygdom og situation, fx huskes regimer? Potentiale for
borgeroplaering til fx insulin, stomi, gjendryp, RIK, klyx m.m.
Hvordan hdndteres angstproblematik fx ved KOL eller smerter?
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Udskillelse af affaldsstoffer:
Laksantia, inkontinens, RIK/SIK (KAD str. + plan), stomi, KAD (ml i ballon+str. + dato for anlagt/skiftet), uridom (str.) UVI, residualurin, ble
(type+str.), forstoppelse, faste toilettider? Hvordan udtrykkes behov for toiletbesgg?



Fanebladet "Funktionsevne" skal pateenkes de sundhedsprofessionelle i kommunen, sa de kan pleje patienten ud fra hvad der star heri.
Den hjeelp der visiteres, laves ud fra beskrivelsen i vurderingen (ikke scoren i sig selv).

“Udfyld"/rund pil, kan anvendes hvis der fx tidligere har vasret udfyldt

funktionsevnevurdering der fortsat er relevant ved patienten. IOAktJelindlaeggelse I Yderligere koordinering ] Sygepleje IOFunktionsevne I Lirks l Kontaktoplysninger l
OBS at alt uaktuelt slettes. Forventet funktionsevne ved udskrivring
. . Tkke relevant: O

Anglv. forventet score ved udskrivelse 0-4 (hold musen over tallet, og se -

beskrivelse af hver score). —
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Beskriv i hvert felt aktuelt og forventet funktionsevne (hvad der stiles mod) samt | |

evt. rehabiliteringspotentiale og evt. fif der understgtter patienten. o  Af-ogpikizdning: * o[z ]2]=][=]

Hvad kan patienten selv/delvis/kan ikke selv OG hvorfor. L — |
¢ Ghpd tolet OB EEE

I hvilken grad deltager patienten og hvilken stgtte/tilgang har patienten brug for: | |

verbal, aktiv, fuld hjzelp, igangsaetning, struktur. e Forflytte sig: o]z ]z]4][9]

Er funktionsevnen begraenset grundet svimmelhed, darlig egenomsorg, nedsat | |
hukommelse, nedsat dgmmekraft, adferd, kronisk sygdomm.m.2 ... | ——

@ Faer.deTif'orskellige T | i} ” 1 ” = ” 3 || 4 | |?|
omgivelser: -
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o | |
Af/paklaedning: Jvre/nedre. Siddende, staende, liggende. Bukser, strgmper, o s BB BooID
underbukser, BH, stgttestramper. Opmaerksom pa raekkefglge, at skifte tgj m.m. |—-—-—-—-—- = |
G4& pA4 toilet: Forflytning, af/pakleedning ved toilet, soignering efter toilet,
ble/indlaeg (evt. hjaelp til skift), kolbe, baekkensol. Siger patienten til ved behov Udfort: [25.08.2025 |[ER[09:23 e Sygeplejerske Janne Laursen, ADM Administrationen - AUH | -
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Forflytte sig: Beskriv det konkrete behov for stgtte og hvorfor. Vendinger i seng, til/fra seng, til/fra stol, siddende til/fra stdende, hjeelpemidler og
antal hjeelpere.

Faerdes i forskellige omgivelser: Hvordan kan patienten komme rundt i bolig/udenfor og evt. med hjselpemidler? Er der begraensninger i
omgivelserne? Kan patienten selv komme rundt med kgrestol/rollator? Orientering i kendte og ukendte omgivelser. OBS oplys kilden til oplysninger.

Drikke og spise: Gdende/stdende balance til at abne kgleskabet/ga i kokkenet, anrette/varme mad og drikke. Initiativ til/overskud til tilberede/
anrette/varme/udskare mad og drikke. Hvilken stgtte vurderes der behov for og hvorfor? Saerlige behov i forhold fx ro/afskaermning/struktur?
Favoritmad/drikke?



Tilfgj evt. et link, hvis det er information der skal bruges til pleje efter udskrivelse.
Kan fx vaere retningslinje fra e-Dok.

Plejeforlgbsplan

Hvis du tilfgjer link fra e-Dok, benyt knappen "Vis link"
og dernezest "Kopier eksternt link med titel", som kan indszettes
i plejeforlgbsplanen (Ctrl V)
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Afsender: Skriv afdelingens direkte telefonnummer som
borgerkonsulent/visitation skal kontakte ved spgrgsmal.

Pargrende: Tilfgj pargrende.

Bemaerkning: Skriv sarlige forhold vedr. patientens
pargrende, som er vigtige for kommunen (fx datter bor pa
Sjeelland, pargrende ferie i udlandet naeste 3 uger osv.).

Husk: Du kan altid oprette en ny version/kopi af samme
plejeforlgbsplan — hvis det er opdateringer i fx funktionsniveau.
Sa slipper du for at skrive det hele ind igen. Skriv tydeligt hvad
der er ny info + skriv i starten af plejeforigbsplanen (under
gnsket opkald), at dette er en opdatering grundet xxx.

Hvis det er mange andringer, lav da en ny (HUSK: Ggr det
tydeligt, at det er en ny).

Nar plejeforlgbsplan er feerdig, tryk pd "Feerdig" og tryk derefter
pad "Send".
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Modtager
Modtager: *
Kopimodtager:

Afsender

|narhus Kommune - Sundhed og Omsorg 751

o]

Pl~]

Afsender:*

Kontaktperson:
Telefonnummer:

Treeffetid:

|.FEIdresygdnmme Senge - AUH

Laege

Egen lzege:

Personoplysninger
Telefonnummer:

Pargrende:

Bemazerkning:

Telefon fe-mail

Informeret
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