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Tilsyn med botilbud i 2018

Formal og gennemfgrelse

Tilsynet blev foretaget i henhold til aftale mellem Hillered Kommune, Borger og
Socialservice og konsulent sygeplejerske Marianne Presskorn-Thygesen om tilsyn
pa de af kommunen angivne botilbud.

Tilsynet tog udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens og Styrelsen for Patientsikkerheds
lovgivning, krav og retningslinjer pa de sundhedsfaglige omrader, der er gaeldende
pa plejehjem, plejeboligbebyggelser og tilsvarende boenheder — herunder botilbud
for psykisk syge og/eller personer med vidtgaende fysiske og psykiske handicap.

Tilsynet, der var varslet efter aftale med Hillerad Kommune, blev indledt med en
samtale med centerlederen, to daglige ledere og centersygeplejersken. Herunder
blev de sundhedsmassige forhold pa botilbuddet gennemgaet, og da der havde vee-
ret gennemfort et sundhedsfagligt tilsyn i 2017, blev det dreftet, hvorledes der var
fulgt op pa kravene og/eller konklusionen fra dette tilsyn. Det skriftlige materiale i
form af instrukser og procedurer vedrerende de sundhedsfaglige forhold blev gen-
nemgéet.

Den tilsynsgéende besigtigede botilbuddet og talte med reprasentanter fra persona-
let. Der blev taget stikprever hos tre tilfeeldigt udvalgte beboere med komplekse
sundhedsfaglige problemstillinger/plejebehov med det formal at undersgge, om de
sundhedsmassige forhold var i orden ved blandt andet at se pa den sygeplejefagli-
ge dokumentation, medicinhdndteringen samt dokumentation af patientrettigheder.

Ved tilsynet i 2018 havde den tilsynsgéende et saerligt fokus pa om den sundheds-
faglige dokumentation indeholdt en beskrivelse af de aftaler om kontrol og behand-
ling af beboerens kroniske sygdomme og handicap, som var indgéet med de be-
handlingsansvarlige laeger. Ligeledes var der fokus pa, om denne beskrivelse var
revideret ved aendringer i beboerens tilstand og/eller @ndringer af aftalerne f.eks.
efter en indleggelse eller kontakt med speciallaege.

Seerligt var der fokus pa medicinhdndteringen og overgange i patientforlgbet - pri-
mert hos patienter med skizofreni i antipsykotisk behandling og med samtidig so-
matisk sygdom.

Ved afslutningen af tilsynet blev centerlederen, de to daglige ledere og centersyge-
plejersken orienteret om konklusionerne fra tilsynet.

Der blev ved tilsynet ikke foretaget en vurdering af andre forhold, f.eks. socialfag-
lige problemer eller normeringsproblemer. Blev der ved tilsynet gjort opmarksom
pa alvorlige problemer ud over de sundhedsfaglige, ville kommunen blive gjort
opmarksom herpa.
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Retningslinjer og lovgrundlag for tilsynet, kan findes pa Styrelsen for Patientsik-
kerheds hjemmeside: http://stps.dk og pa Statens Serum Instituts hjemmeside:
http://www.ssi.dk.
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Konklusion

Overordnet konklusion pa tilsynet

Tilsynet har ikke fundet anledning til bemarkninger X

Tilsynet har fundet fejl og mangler, som samlet kun indebearer meget ringe
risiko for patientsikkerheden

Tilsynet har fundet fejl og mangler, som kan indebere risiko for patientsik-
kerheden

Tilsynet har fundet alvorlige fejl og mangler, som indebzrer risiko for pati-
entsikkerheden

Tilsynet har fundet alvorlige fejl og mangler, som indeberer risiko for pati-
entsikkerheden og som har givet anledning til alvorlig kritik

Tilsynet har ikke fundet anledning til bemarkninger, da det ved tilsynet kunne
konstateres, at alle krav var opfyldt.

Det var den tilsynsgaendes vurdering, at ledelsen og personalet fortsat havde ar-
bejdet konstruktivt og mélrettet for at imedekomme lovgivning, retningslinjer og
vejledninger pa det sundhedsfaglige omrade.

De interne instrukser og retningslinjer var siden tilsynet i 2017 blevet gennemgaet
og revideret i fornadent omfang. Instrukserne var kendt af personaet, som anvendte
dem i hverdagen. De kunne ligeledes konstateres at ledelse og personale var be-
kendt med den nye lovgivning om Anvendelse af tvang ved somatisk behandling af
varigt inhabile. Det blev oplyst, at en ny fzlles kommunal vejledning var under ud-
arbejdelse, og der var indkaldt til et mede i forvaltningen desangéende.

Den sundhedsfaglige dokumentation var fyldestgerende og medicinadministratio-
nen blev handteret systematisk, overskueligt og korrekt.

Det blev ved tilsynet dreftet, at der fortsat ber vare fokus pa, at dokumentationen
fores systematisk og overskueligt, sdledes at observationer, pleje og behandling fo-
res under de relevante delmal, og i mindre omfang i de fortlabende dagbogsnotater.

Desuden kunne det konstateres, ar personalet overholdt instrukserne for korrekt
handhygiejne
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Generelle oplysninger

Antal beboere pa botilbuddet omfattet af tilsynet: 56

Oplysninger om tilsynet indhentet hos: Centerlederen, to daglige ledere og center-
sygeplejersken

Afsluttende opsamling pa tilsynets fund givet til: Ovenstidende

Der blev taget stikprever hos tre beboere med komplekse pleje- og behandlingsbe-
hov.

Opfelgning pa tidligere tilsyn

Der blev ved tilsynet i 2017 ikke fundet forhold, der gav anledning til bemarknin-
ger.
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Tilsyn udfert den 19. april 2018 pa Fgls-
truphusene

Ved tilsynet blev der fundet felgende forhold pa botilbuddet:

Instrukser:

Personalets kompetence, ansvars- og opgavefordeling

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for personalets kompetence,
ansvars- og opgavefordeling.

Den skriftlige instruks skal beskrive kompetence, ansvar- og opgavefordeling for
alle ansatte personalegrupper, herunder vikarer og ikke sundhedsfagligt perso-
nale samt regler for delegation af sundhedsfaglige opgaver (autoriserede sund-
hedspersoner).

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Instrukser om patienternes behov for behandling

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for personalets opgaver i for-
bindelse med patienternes behov for behandling.

Den skriftlige instruks skal beskrive, hvordan personale skal forholde sig i for-
bindelse med ulykkestilfaelde, smitsom sygdom, akut sygdom, kronisk sygdom
og ved terminal behandling hos beboere, herunder krav til dokumentation af lze-
gens anvisninger vedrgrende delegerede opgaver og tilkald af laege

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Instrukser om livsforleengende behandling

Ledelsen skal sikre, at der er skriftlige instrukser, om hvordan personalet i til-
straekkeligt omfang anmoder om en laegelig vurdering af beboerne med hensyn
til fravalg af livsforleengende behandling, herunder genoplivhingsforsgg, og om
afbrydelse af behandling.

Instrukserne skal indeholde retningslinjer om:
- Ansvars- og kompetenceforhold
- Hvem der i konkrete sammenhaange anses for den behandlingsansvarlige laege
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- Ansvaret for det involverede sygeplejefaglige personale, der har kendskab til
beboeren, og dertil hgrende ngdvendige procedurer til overholdelse af pligten til

at kontakte den behandlingsansvarlige lsege i relevant omfang

- Inddragelse af beboer og naermeste pargrende forud for kontakt med behand-

lingsansvarlig laege

- Journalfgring, herunder for placering i botilbuddet beboerjournal af oplysninger
fra den behandlingsansvarlige l&eges om dennes beslutning af fravalg af livsfor-
laengende behandling herunder genoplivhingsforsgg, og om afbrydelse af be-

handling

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Sundhedsfaglig dokumentation

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for fgring, opbevaring og ad-
gang til de sygeplejefaglige optegnelser.

Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i forhold til
f@ring, opbevaring og adgang til de sygeplejefaglige optegnelser, samt krav til
indhold og systematik i den sundhedsfaglige dokumentation

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Medicinhdndtering

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for medicinhdndtering, som
personale udfgrer som medhjzaelp for den ordinerende laege.

Den skriftlige instruks skal beskrive:
-Modtagelse af medicin, herunder kontrol og dokumentation af, at medicinen er i
overensstemmelse med ordinationen

- Personalegruppernes kompetence i forhold til medicinhandtering

- Dokumentation af medicinordinationer

- Identifikation af beboeren og beboerens medicin

- Hvordan medicin dispenseres

- Medicinadministration og handtering af dosisdispenseret medicin.

Alle ovenstdende elementer skal vaere beskrevet, og det skal fremga. Hvilke
kompetencer personalet, der varetager opgaverne, skal have.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

X
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Fund og Kommentarer:

Instruks for brug af ikke-leegeordineret hdndkgbslaagemidler og kosttil-
skud

Ledelsen skal sikre, at der er instrukser for personalets samarbejde med de be-
handlingsansvarlige laeger (oftest praktiserende laege) ved hdndtering af hand-
kebslaegemidler og kosttilskud mv., som ikke fremgar af FMK (Fzelles Medicin
Kort) eller anden udformet medicinliste fra laegen.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Samarbejde med de behandlende laeger
Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for samarbejdet med de be-
handlende lzeger.

- Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i samarbej-
det med de behandlende laeger, herunder handtering af telefonordinationer, or-
dinationsaendringer, receptfornyelse og ophgr med medicin.

- Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i samarbej-
det med den behandlingsansvarlige laege om den medicinske behandling, herun-
der gennemgang og revision af den ordinerede medicin og aftaler om kontrol af
behandlingens virkning og bivirkning.

- Den skriftlige instruks skal beskrive personalets opgaver og ansvar i samarbej-
det med den behandlende lzege om behandling og kontrol af kroniske sygdom-
me.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Instruks for anvendelse af tvang ved somatisk behandling af varigt in-
habile

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for i hvilke situationer, der kan
blive tale om, at anvende somatisk tvang.

Ledelsen skal sikre, der er skriftlige retningslinjer for, hvornar en beboer kan er-
kleeres varigt inhabil, og hvem der har kompetencen til at erkleere en beboer va-
rigt inhabil.
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Ledelsen skal sikre, at der er skriftlige retningslinjer for samarbejdet med be-
handlingsansvarlige laeger og tandlzeger i relation til anvendelse af somatisk
tvang.

Ledelsen skal sikre, at der er retningslinjer for, informeret samtykke og samtyk-
ke til anvendelse af somatisk tvang.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Handhygiejne
Lederen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for handhygiejne, der beskriver

arbejdsgange og hjaelpemidler til opfyldelse af almindelig anerkendt hygiejnisk
standard.

Der skal veere beskrivelser for, hvordan personalet forebygger spredning af
smitsomme sygdomme, herunder overholder den Nationale Infektionshygiejni-
ske Retningslinje om Handhygiejne.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Haéndhygiejne i overensstemmelse med instrukser etc.

Ledelsen skal sikre, at personalet har mulighed for at udfgre handhygiejne i
overensstemmelse med instruksen, og at denne overholdes.

Ledelsen skal sikre tilstraekkelige og relevante hjzelpemidler i forbindelse med
behandling. Personalet efterlever den Nationale Infektionshygiejniske Retnings-
linje om H3ndhygiejne.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Formelle krav til instrukser
Lederen skal sikre, at de skriftlige instrukser overholder de formelle krav til in-
strukser.

- De skriftlige instrukser skal vaere daterede, indeholde oplysning om, hvem der
er ansvarlig for udarbejdelsen, og de skal veere forsynet med dato for ikrafttree-
delse og seneste ajourfgring.
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- De skriftlige instrukser skal indeholde en entydig og relevant fremstilling af
emnet med en preecisering af den personalegruppe, som instruksen er rettet
mod.

- De skriftlige instrukser skal have en udformning, et omfang og en placering, sa
de er anvendelige i det daglige arbejde.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Personalet har kendskab til instrukserne, og fglger retningslinjerne i
disse

Ledelsen skal sikre, at personalet har kendskab til instruksernes indhold og op-
bevaring, og at de fglger disse i det daglige arbejde.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

X

Fund og Kommentarer:

Sundhedsfaglig dokumentation:

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af beboernes
sundhedsmaessige tilstand samt pleje og behandling ved indflytningen og denne
skal opdateres ved aendringer i beboernes helbredstilstand.

Der skal udarbejdes en sundhedsfaglig vurdering i tilknytning til indflytningen pd
botilbuddet omhandlende de i malepunktet angivne problemomrader. Den
sundhedsfaglige vurdering skal revideres ved andringer i beboerens
helbredsmassige tilstand.

De 11 problemomrader i den sundhedsfaglige dokumentation
Problemomrader, der skal vaere dokumenteret fagligt vurderet:

- Aktivitet (ADL) - funktionsniveau, f.eks. evnen til at klare sig selv i det daglige
liv

- Sanseindtryk, inkl. syn og hgrelse

- Kommunikation, f.eks. evnen til at ggre sig forstdelig og forstd omverdenen -
inkl. hukommelse, sprogfunktion og sygdomsindsigt

- Smerter, f.eks. akutte eller kroniske smerter

- Bevaegeapparat, inkl. balance og faldtendens og vurdering af treeningsbehov

- Vejrtraekning og kredslgb, f.eks. luftvejsproblemer som andengd, hoste, risiko
for aspiration, legemstemperatur, blodtryk og puls
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- Sgvn og hvile, f.eks. faktorer som letter eller hindrer sgvn og hvile. Behov for
sovemedicin

- Psykosociale forhold, inkl. stimulation og intellektuel funktion samt evt. mis-
brug og mestring

- Hud og slimhinder, f.eks. forandringer - hudlidelser, hdr/negle, herunder vur-
dering af risiko for udvikling af tryksar

- Udskillelse af affaldsstoffer, herunder inkontinens og obstipation

- Ernaering, inklusiv vaegt og vurdering af ernaeringsbehov. Over/undervaegt,
spisevaner, kvalme/opkast. Evt. ernaringsproblemer fordrsaget af sygdom

Herunder seerligt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom

- beskrivelse af a&ndringer i sygdomsbillede og sindstilstand. Der kraever kontakt
til den behandlingsansvarlige laege

- beskrivelse af a&ndringer i vejrtraekningsmgnstre, gget traethed som fglge af
bivirkninger til den antipsykotiske behandling, og herunder risiko for at udvikle
f.eks. hjertekar sygdomme og diabetes

- beskrivelse af @&ndringer i bevidsthedsniveau og misbrugsmgnstre

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

Oversigt over beboernes sygdomme og funktionsnedsaettelser

Der skal udarbejdes en oversigt over beboernes eventuelle sygdomme og funk-
tionsnedseettelser, der har betydning for beboerens aktuelle behandling, og po-
tentielle problemer som behandles medicinsk, eller hvor der foretages observati-
on og kontrol af tilstanden. Denne skal revideres ved sndringer i beboerens til-
stand.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

Aftaler der er med den behandlende lege

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af de aftaler
om kontrol og behandling af beboernes kroniske sygdomme og handikap, som er
indgdet med de behandlende lzeger ved indflytning. Denne beskrivelse skal revi-
deres ved zndringer i beboernes tilstand og/eller aendring af aftalerne.

Herunder seerligt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom
Hvor bostedet er involveret indeholder den sundhedsfaglige dokumentation:

- aftaler om opfglgning pa den antipsykotiske behandling, herunder hvem der er
den behandlingsansvarlige laege samt f.eks. aftaler om kontrolblodprgver og
EKG
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- aftaler om behandling og opfelgning pa misbrugsbehandling og samtidig be-
handling af somatisk sygdom, som f.eks. diabetes og hjertekarsygdomme

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

Aktuel beskrivelse af pleje og behandling

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af pleje og
behandling og indikation for denne, som er iveerksat hos beboeren i forhold til
aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme.

Herunder specifikt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom:

- personalet har taget kontakt til en laege ved andringer i beboerens be-
vidsthedsniveau eller andringer i et misbrugsmanster

- personalet har taget kontakt til en lazege ved andringer i f.eks. kardielle symp-
tomer eller symptomer p& diabetes

- personalet har taget kontakt til en lzege ved observation eller mistanke om
zndringer af sindstilstand

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

Beskrivelse af opfglghing og evaluering

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af opfglgning
og evaluering af den pleje og behandling, som er ivaerksat hos beboeren i for-
hold til aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme. Der er dokumen-
teret oplysninger om laegens tilkendegivelser efter laegekontakt, og der
er dokumentation for, at de aftalte tiltag fglger aftalerne med den be-
handlende lzege.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

Dokumentationen er overskuelig og systematisk
Dokumentationen i de sygeplejefaglige optegnelser skal fgres overskueligt og
systematisk

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel
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3 X

Fund og Kommentarer:

Dokumentation fgres i én journal

Den sundhedsfaglige dokumentation skal fgres i én journal, som er tilgaengelig
for notater fra personale, der deltager i observation, pleje og behandling samt
opfylder de formelle krav til dokumentation af identifikation, datering, rettelser
og opbevaring af sundhedsfaglig dokumentation. Det skal fremg3 tydeligt af do-
kumentationen i journalen, hvis dele af denne fares pa fx papir, og hvad disse
omhandler. Relevante bilag skal opbevares i journalen eller ved brug af elektro-
nisk journal i en separat manuel journal og i mindst 5 ar.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

Medicinhdndtering:
Dokumentation af medicinhdndtering:

Dato for ordinationen og/eller seponering

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal dato for or-
dinationen (dag, maned, ar) og/eller seponering veere dokumenteret i den sund-
hedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

Ordinerende lzeges navn eller navnet pd sygehusafdelingen

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal den ordine-
rende lzeges navn eller navnet pd sygehusafdelingen, hvor laegerne har ordineret
medicin, vaere dokumenteret i den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:
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Praeparatets navn, dispenseringsform og styrke

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal praeparatets
aktuelle handelsnavn, dispenseringsform (f.eks. tabletter, mikstur) og styrke
vaere dokumenteret i den sundhedsfagli

e dokumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:

Enkeltdosis og dggndosis, herunder tidspunkt

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal enkeltdosis
og dggndosis, herunder tidspunkt for indgift af fast medicin veere dokumenteret i
den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:

Enkeltdosis og maksimal dggndosis for p.n.-medicin

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal enkeltdosis
og maksimal dggndosis for p.n.-medicin fremga af den sundhedsfaglige doku-

mentation.
Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel
3 2 1

Fund og Kommentarer:

Behandlingsindikationer skal fremga

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal behandlings-
indikationer for den medicinske behandling fremga af den sundhedsfaglige do-

kumentation

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:
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Medicinlisten fgres systematisk og entydigt

Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal medicinlisten
fgres systematisk og entydigt i den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:

Personalet skal sikre, at medicinhdandteringen sker i overens-
stemmelse med reglerne pa omradet:

Overensstemmelse mellem ordinerede og den i medicinlisten anfgrte

medicin

Der skal veere overensstemmelse mellem den ordinerede og den i medicinlisten

anfgrte medicin.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:

Overensstemmelse mellem antal tabletter pd medicinliste og aesker

Der skal veere overensstemmelse mellem antallet af tabletter p& medicinlisten
og antallet af tabletter i doseringsaeskerne.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:

Den ordinerede medicin findes i medicinbeholdning

Den ordinerede medicin skal forefindes i beboernes medicinbeholdning.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:
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Ophealdt p.n.-medicin

Opheeldt p.n.-medicin skal vaere doseret i ordinerede doser og market med be-
boerens navn, personnummer, praeparatets navn, styrke og dosis samt dato for

opheeldning og udlgbsdato.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

1

2

Fund og Kommentarer:

Identifikation ved medicinudlevering

- Personalet skal sikre, at beboerens identitet er i overensstemmelse med angi-
velse af navn og personnummer pa doseringsaesken eller anden medicinbehol-

der.

- Udlevering af medicin skal ske pa grundlag af identifikation af beboeren enten
ved navn og personnummer eller fgdselsdato og - ar eller ved sikker genkendel-

se.
Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel
3 X

Fund og Kommentarer:

Opbevaring af medicin:

Medicinen opbevares forsvarligt

Medicinen skal opbevares forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:

Hver enkelt patients medicin opbevares adskilt

Hver enkelt beboers medicin skal opbevares adskilt fra de gvrige beboeres me-

dicin.
Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel
3 X

Fund og Kommentarer:
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Aktuel medicin opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin

Aktuel medicin skal opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:

Ingen feelles medicin

Reglen om, at der ikke ma forefindes faelles medicin med undtagelse af adrena-

lin, bliver overholdt.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:

Holdbarhedsdatoen er ikke overskredet

Holdbarhedsdatoen p& beboernes medicin og opbevarede sterile produkter til
brug ved den sundhedsfaglige pleje og behandling m3 ikke veaere overskredet.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

X

Fund og Kommentarer:

Der er anbrudsdato

Der skal veere anbrudsdato pd medicinske salver, drdber mv. med begreenset
holdbarhed efter 8bning.

Antal stikprgver

Opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke aktuel

3

1

2

Fund og Kommentarer:
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Doseringsasker er meerket korrekt
Doseringsaesker, og andre beholdere med opheeldt medicin, skal veere maerket
med beboerens navn og personnummer.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

Patientrettigheder:

Varetagelse af helbredsmaessige interesser:

Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder oplysninger om infor-
mation til patienten eller de pargrende om planlagt pleje og behandling
af patienten, og patientens eller de pdrgrendes tilkendegivelser herpa
(informeret samtykke/stedfortraedende samtykke).

Det skal fremgd af den sundhedsfaglige dokumentation, om beboeren vurderes
til helt eller delvist selv at have evnen til at give et informeret samtykke til pleje
og behandling. Hvis det er pargrende/vaerge, der giver stedfortreedende sam-
tykke, skal dette fremgd af den sundhedsfaglige dokumentation.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:

Informeret samtykke dokumenteret:

Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder oplysninger om infor-
mation til patienten eller de padrgrende om planlagt pleje og behandling
af patienten, og patientens eller de pdrgrendes tilkendegivelser herpa
(informeret samtykke/stedfortraedende samtykke).

Det skal fremgd af den sundhedsfaglige dokumentation, at der er indhentet in-
formeret samtykke til behandling og pleje.

Antal stikprgver Opfyldt Ikke opfyldt Ikke aktuel

3 X

Fund og Kommentarer:
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