Forslag til feelles checkliste

Checkliste ved palliativ og/eller eksperimentel behandling

Patientidentifikation

Label

Behandlingsansvarlig leege

Plejeansvarlig sygeplejerske/-team

Information givet*
(Plan (konferencebeslutning eller samtale))

Dato

Ja/nej
Ikke
relevant

Initialer

Dato

Ja/nej

Ikke
relevant
Initialer

Er patienten informeret om palliativ/eksperimentel
behandling?

Er foraeldrene informeret om palliativ/eksperimentel
behandling?

Er spskende informeret om palliativ/eksperimentel
behandling?

Er brev om aben indlaeggelse og transport til
stamafdeling udleveret til familien?

Er brev om aben indleeggelse og transport til
stamafdeling uden genoplivning udleveret til
familien?

*) Al information i denne rubrik skal ogsa fremga af patientjournalen

Sociale forhold

Dato

Ja/nej
Ikke
relev
ant

Initial
er

Kontakt med socialradgiver etableret?

Orlov til begge foraeldre anspggt?

Terminaltilskud sggt/modtaget

Indstilling til hospice?

Skole/RESPECT projekt informeret
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Koordinering Kontaktperson Kontaktperson

Traeffetid/telefon Traeffetid/telefon

Initialer
Initialer

Dato
Dato

Hjemmepleje?

Egen leege informeret?

Behov for hjelpemidler fra
kommunen?

Henvist til fysioterapi?

Henvist til palliativ fysioterapi?

Henvist til ergoterapi?

Behov for respirationsstgtte i
hjemmet?

Behov for iltbehandling/sug i
hjemmet?

Udgaende teams

Dato
Ja/nej
Ikke
relevant
Initialer
Dato
Ja/nej
Ikke
relevant
Initialer

Hjemmebesgg etableret?

Kontakt mellem udegaende team, Det
Palliativt Team og hjemmeplejen
etableret?

Hjemmebesgg med behandlingsansvarlig
laege/Det Palliative Team og
palliationssygeplejerske?

Hjemmebesgg med anden fagperson?
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Psykolog kontakt

Dato

Ikke

relevant

Fra center

Lokalt

FCB

Initialer

Dato

Ikke

elevant

Fra center

Lokalt

FCB

Initialer

Psykolog kontakt
etableret for patienten?

Psykolog kontakt
etableret for foraeldre?

Psykolog kontakt
etableret for sgskende?

Seerlige gnsker/aftaler med patient/familie

Dato/initialer

Tro/andelig omsorg

Dato

Ikke

relevant

Ja

Nej

Etableret

Initialer

Dato.

Ikke

relevant

Ja

Nej

Etableret

Initialer

@nskes kontakt til praest
(lokal eller sygehus)
eller anden religigs
radgiver?

@nskes kontakt til
etnisk ressourceteam?

Stgttebehandling/-undersggelser

Dato- se journalnotat

Ja/nej

Initialer

Dato- se journalnotat

Ja/nej

Initialer

Dato- se journalnotat

Ja/nej

Initialer

Indikation for maling af veerdier/PEWS?

Indikation for blodprgver?

Indikation for transfusion?

Indikation for vaesketerapi / SE / PE?

Indikation for antibiotika?
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Smertebehandling

Kontakt til Det Palliative Team/
bgrnesmerteenheden

Respiration, behov for ilt,
nasalsug, trachealsug

Sgvnbesveer, treethed

Blgdningstendens

Ernzering, veesketerapi

Dieetist

Nasalsonde

PEG sonde

Personlig hygiejne

Udskillelser, evt. kateterpleje

Mundpleje

CVK-pleje

Mobilisering

Andet

Andet

Andet

Andet

*) Enhver @ndring i ivaerksat behandling skal konfereres med behandlingsansvarlig laege/stedfortraeder
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