	Logo sykehus


	Pasientidentifikasjon (klistremerke)

Ola, 77 år
	PASIENTOPPLYSNINGER
	G1



	
	
	
	Årstall
2007

	Innleggelsesdata
	Hovedhensikt med oppholdet
	Dato
	Sign.
	Behandling/observasjoner
	Sep.
	Sign.

	Ankomst mottagelsen (dato/kl):
	Pasientens forventninger til oppholdet:
Lettere i pusten.
	22.01
	SBL
	1l. O2 kontinuerlig/v behov.
	
	

	Ankom post (dato/kl): 21.01.07, kl.23.00
	
	24.01
	SBL
	Atrovent/Ventolin i forstøver X4/døgn
	
	

	Innlagt som X ØH Venteliste⁬ Åpen dør⁬
	
	22.01
	SBL
	Temp X2/døgn, SaO2 X2/døgn
	
	

	Innlagt fra (institusjon, hjemmet,e.l):
	
	22.01
	SBL
	AB X 4/døgnet i.v.
	
	

	Hjemmet.
	
	22.01
	SBL
	Blod sukker måling X2
	
	

	Intern flytting (dato/kl):
	Sykepleiefaglig:
	22.01
	SBL
	U. stix, pneumokokk ag. Prøve sendt.
	
	

	
	Tilrettelegge for at pasienten skal ha minst mulig anstrengt respirasjon.
	22.01
	SBL
	Pasient er med i et prosjekt angående utredning av parkinson, ikke utviklet ennå, men plages med skjelvinger. Fam.ønsker vurdering ang medisinering. 
	
	

	
	
	22.01
	SBL
	Plaget med dimmesyn og hoven rundt 
	
	

	Diagnoser
	
	
	
	Øynene. Henvist øyenlege 26.01.
	
	

	Innleggelsesdiagnose:
	Medisinsk
	26.01
	SBL
	Obs blodsukker pga oppstart med 
	
	

	KOLS forverring. 
	Symptomfri.
	
	
	Prednisolon.
	29.01
	SBL

	Avdelingens hoveddiagnose:
	
	
	
	
	
	

	Pneumoni og KOLS forverring
	Ansvarlig sykepleier:
	
	
	
	
	

	
	Sekundærkontakt(er)
	
	
	
	
	

	Tidligere sykdommer/funksjonshemming
	
	
	
	
	
	

	DIA 2, AF, marevanisert, op.AAA (abdominalt aorta anuerisme) 1996, KOLS, hjertesvikt.
	Ansvarlig lege:
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Dato
	Aktivitet/leie
	Dato
	Kost
	Dato
	Informasjon gitt til pasient og/eller pårørende
	Sign.

	CAVE (noteres med rødt)
	22.01
	Høyt hodeleie
	22.01
	DIA
	
	
	SBL

	Sosialt
	Tjenester som er rekvirert på sykehuset
	Dato
	Hjelpemidler pasienten bruker

	PÅRØRENDE navn og telefonnr. Til minst 2
	Fysioterapeut
	21.01
	Oksygenapparat hjemme

	
	Ergoteraoeut
	21.01
	Forstøverapparat.

	datter 99 99 99 99
	Sosionom
	
	

	sønn 88 88 88 88
	Prest
	
	

	
	Ernæringsfysiolog
	
	

	Er pårørende informert om innleggelsen? X Ja ⁬Nei
	Annet:
	
	

	I tilfelle hvem og når? datter, 21.01.07. 
	
	
	

	
	Utskrivelsesdata
	Spesielle merknader

	
	Perm:
	

	Informasjon kan gis pårørende?              X Ja ⁬ Nei
	Planlagt utskriving:
	

	Er det noen pasienten ikke ønsker besøk av/tlf.fra?
	Utskrives til:
	

	
	Poliklinisk kontroll:
	

	
	Utreisesamtale med spl.:
	

	Boforhold/Aktuell hjemmesituasjon:
	Utreisesamtale med lege:
	

	Bor alene.
	Har pasienten fått sykemelding?
	

	
	Har pasienten fått nødvendige resepter?
	

	Nasjonalitet: Norsk
	Ferdigbehandlet:
	

	Behov for tolk:                                 ⁬ Ja  X Nei
	Eksterne tjenester pasienten har ved innleggelse:
	

	Navn og tlf. nr. til tolk:
	Type tjeneste
	Kontaktperson (navn og tlf.)
	

	
	Ikke hjemmes.pleie
	
	

	Trossamfunn:
	
	
	

	Sivilstand: Enkemann
	Eksterne tjenester som søkes fra sykehuset:
	Dato
	

	Yrke/Tidligere yrke:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Pasientens medbragte verdisaker, medisiner og hjelpemidler
	Trykkskadefare

	Dato
	Inn
	Pas./pårø.sign.
	Pleier sign.
	Dato/Ut
	Pas./pårør. sign.
	Pleier sign.
	Risikogr.
	Dato
	Sign.
	Risikogr
	Dato
	Sign

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Logo


	Pasientidentifikasjon (klistremerke)

Ola, 77 år
	INNKOMSTRAPPORT/

AKUTTE ENDRINGER/

OVERFLYTTINGSRAPPORT
	G2

	FUNKSJONSOMRÅDER


UA = uten anmerkning
	RESSURSOMRÅDER:

	1. Respirasjon



( UA

2. Sirkulasjon/kroppstemperatur

( UA

3. Ernæring/væske/eliminasjon

( UA

4. Hygiene/hud



( UA

5. Smerte/ubehag



( UA
	  6. Fysisk aktivitet/søvn/hvile




( UA

  7. Bevissthet/CNS/sanser




( UA

  8. Psykisk/mental tilstand/pasientens subjektive oppfatninger
( UA

  9. Livssyn/verdier/åndelige/kulturelle behov


( UA

10. Sosiale forhold





( UA
	Kunnskap: Hukommelse, orientering,kommunikasjon

Vilje: Motivasjon, initiativ, emosjonell status

Krefter: Styrke, utholdenhet

	Dato
	Nr.
	INNKOMSTRAPPORT/AKUTTE ENDRINGER/OVERFLYTTINGSRAPPORT

	21.01
	
	Pasienten kommer til mottagelsen med KOLS forverring, mulig pneumoni.

	
	
	

	
	1
	SaO2 97 med 1 liter O2. Blir tungpusten ved minste aktivitet.

	
	2
	Temp 38.4, BT 140/60, Puls 60, EKG tatt.

	
	3
	Står på vanndrivende.

	
	4
	V/T i huden.

	
	5
	Minus smerter.

	
	6
	Lite aktivitet, blir fort tungpusten.

	
	
	

	21.01
	
	Kom til avdelingen kl. 23.00.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	


	FUNKSJONSOMRÅDER:
	RESSURSOMRÅDER:
	

	1. Respirasjon




2. Sirkulasjon/kroppstemperatur


3. Ernæring/væske/eliminasjon


4. Hygiene/hud




5. Smerte/ubehag


	  6. Fysisk aktivitet/søvn/hvile






  7. Bevissthet/CNS/sanser






  8. Psykisk/mental tilstand/pasientens subjektive oppfatninger


  9. Livssyn/verdier/åndelige/kulturelle behov




10. Sosiale forhold






	Kunnskap: Hukommelse, orientering,kommunikasjon

Vilje: Motivasjon, initiativ, emosjonell status 

Krefter: Styrke, utholdenhet
	G2

	Dato
	Nr.
	INNKOMSTRAPPORT/AKUTTE ENDRINGER/OVERFLYTTINGSRAPPORT

	24.01
	1
	Klarer å ivareta personlig hygiene ved å bruke god tid. Bruker ikke O2 på badet. Blir lett tungpusten når han går, men normal respirasjon i hvile. Bruker vanligvis 1 liter O2/min., 15 timer i døgnet hjemme, men i sykehus bruker han kontinuerlig eller ved behov 1 l. O2/min. SaO2 ligger på ca 97-98% med O2 tilførsel.

	24.01
	2
	Pasienten fryser lett. Er afebril, temp. 37,6. Har tidligere hatt ankelødemer, men ikke nå. 

	
	
	

	24.01
	3
	Har vanligvis god appetitt og spiser godt, men har i perioder etter innleggelsen vært plaget med kvalme og brekninger som igjen fører til dårlig matlyst. Vil da bare ligge i seng uten nødvendige forstyrrelser. Må ha pussbekken tilgjengelig. Bruker diabetikerkost. Pasienten drikker mye flaskevann med kullsyre. Ønsker ikke drikkevann fra springen.

	
	
	

	24.01
	4
	Ivaretar personlig hygiene og ønsker ikke hjelp til dette selv om han blir fort tungpusten. Han trenger tilrettelegging i form av rene klær hver dag og god tid. Går selv til badet. Dusjer ofte. Må ha hjelp til å ordne sengen. Er tørr og varm i huden.

	
	
	

	24.01
	5
	Er plaget med kvalme etter innleggelsen. Fått afipran 10 mg. kvalmestillende tabletter med god effekt.

	
	
	

	24.01
	6
	Blir tungpusten ved lette aktiviteter, men klarer seg godt ved bruk av god tid. Sover godt om nettene. Ligger med hodeenden hevet.

	
	
	

	24.01
	7
	Pasienten er klar og orientert og gir uttrykk for egne ønsker og behov. 

	
	
	

	24.01
	8
	

	
	
	

	24.01
	10
	Bor alene. Har datter i nærheten som hjelper til med ulike gjøremål. Har hjemmehjelp hver 14 dag. Kjører bil og handler selv. Spiser ofte middag ute på kafe.
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	Pasientidentifikasjon (klistremerke)

Ola, 77 år
	EVALUERING/RAPPORT

	G3

	
	
	
	2007Årstall

	Dato
	EVALUERING/RAPPORT
	Ark.nr.
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	Pasientidentifikasjon (klistremerke)

Ola, 77år, 
2007
	PLEIEPLAN

	G3

	FUNKSJONSOMRÅDER:
	RESSURSOMRÅDER:
	Evaluert/dato/signatur:

	1. Respirasjon




2. Sirkulasjon/kroppstemperatur


3. Ernæring/væske/eliminasjon


4. Hygiene/hud




5. Smerte/ubehag


	  6. Fysisk aktivitet/søvn/hvile






  7. Bevissthet/CNS/sanser






  8. Psykisk/mental tilstand/pasientens subjektive oppfatninger


  9. Livssyn/verdier/åndelige/kulturelle behov




10. Sosiale forhold






	Kunnskap: Hukommelse,

 orientering,kommunikasjon

Vilje: Motivasjon, initiativ, 

 emosjonell status

Krefter: Styrke, utholdenhet
	

	Dato
	Problem/Behov/Ressurser
	Dato
	Mål
	Dato
	Tiltak
	Sign.
	Sep.

	29.01
	Svimmel og ustø når han skal ivareta personlig hygiene.
	29.01
	Mindre anstrengt respirasjon når han må på WC og badet.
	29.01
	Sykepleier legger frem rene klær og håndklær hver morgen på nattbordet og tilbyr hjelp i stell. 
	
	

	
	R/T KOLS forverring og pneumoni
	
	
	29.01
	Pasienten er bevisst på å bruke god tid på badet.
	
	

	
	F/T anstrengt respirasjon
	
	
	29.01
	Må tilbys O2 når han er på badet.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	29.01
	Kvalme og brekninger
	29.01
	Fri for kvalme og brekninger
	29.01
	AB blandes ut med 250 ml NaCl hver gang for å prøve om det kan hjelpe.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	R/T mulig pga bivirkninger av AB
	
	
	29.01
	Tilby kvalmestillende medikamenter fast. Har hatt god effekt av afipran 10mg tabletter.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	F/T spiser og drikker lite i perioder
	
	
	29.01
	Sørge for friskt vann med kullsyre hver dag.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	29.01
	Pasienten må få følelsen av ro når han er kvalm.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	29.01
	Pasienten må tilbys hjelp til god hvilestilling, frisk luft og tilgjengelig pussbekken når han er kvalm.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


