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1 Innledning

1.1 Malgruppe

Denne kursdokumentasjonen er ment for fagpersonell som skal ha ansvar for opprettelse og
oppfelging av tiltak - herunder gjere ngdvendige endringer.

1.2 Forutsetning

Kursdokumentasjonen Helsehjelpdokumentasjon inngar i en rekke andre kursdokumentasjoner -
ngdvendig kompetanse for & gjennomfere dette kurset er:

1.2.1 Grunnleggende Funksjonalitet

Palogging

Standard funksjonalitet
Soke i Profil
Huskelapp

Utskrift av journal

1.2.1 Andre relevante kurs og kursdokumentasjon

e Brukerregistrering (for alle som ma registrere nye brukere i Profil)
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2 Elektronisk Pasientjournal

Det pagar lgpende et standardiseringsarbeid innenfor helsevesenet — dette ikke minst med tanke
pa formater og metoder for utveksling av data mellom ulike aktgrer.

Ut fra helsepersonelloven og pasientjournalforskriften kan falgende definisjon av
elektronisk pasientjournal (EPJ) utledes: Elektronisk fart samling eller sammenstilling av
nedtegnede/registrerte opplysninger om en pasient i forbindelse med helsehjelp.
IT-systemer som benyttes for & registrere, bevare og a gi tilgang til opplysninger i
elektroniske pasientjournaler, kalles EPJ-system.

(Utdrag fra EPJ Standard del 1: Introduksjon til EPJ standard, 2015)

Helsepersonelloven palegger alle som yter helsehjelp a nedtegne opplysninger om denne i
pasientens journal.

2.1 Samtykkeregime

En del av EPJ-standarden er brukers rett til informasjon og medbestemmelse i forhold til hvem
som far tilgang til brukers journal eller deler av denne.
Du finner dette ved a velge pasient/bruker, ajourhold bruker, samtykkeregimet

2.1.2 Personrestriksjoner

e Hvilke ansatte bruker gnsker skal ha restriksjoner i forhold til hele eller deler av journalen.
e Begrunnelse for restriksjoner, for eksempel familierelasjon
e Periode restriksjonen skal gjelde for.

O Personrestriktsjoner for Gry Telokk - 12.05.1979 00499 [Begrunnelse: Helsehjelp] == EC]

Personrestriktsjoner for: Gry Telokk

Opprett ny restriksjon

*Operater B

*Begrunnelse

Periode “Fra m Til

2.2.3 Elementrestriksjoner

Det er mulig & skjerme elementer ved at en legger pa elementrestriksjon for enkelt operatarer.
Dette er mulig a gjere ulike steder i journalen:

e EPJ pasientjournal, alle faner

e EPJ konsultasjonsbildet,alle faner
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e Sammenfatning

e Elektroniske meldinger.

e Iplos,funksjonsvariabler
For & legge til elementrestriksjon, ma du sgke frem pasienten det gjelder for, og den delen av
journalen som skal skjermes.
| bildet under skal en av sammenfatningene til Line Danser skjermes for en ansatt.

e Sgk fram bruker.

e Finn fram det en skal skjerme, i dette tilfelle sammenfatning datert 07.03.2017

e Trykk ajourhold bruker, velg “Samtykkeregime” og “Elementrestriksjon”- du far opp nytt

bilde
[=[=@] =]
™ Restriksjon journalelement [Line Danser - 13.11.1969 00216] Medisiner Cave/Alergi Skiema Malinger
Restriksjonene nedenfor er koblet til en spesifikk sammenfatning. ovedmalsetting Plankategorier
Aktuell bruker er dokumentert i vinduets tittellinje.
Setti Fra dato: 07.03.2017
=5 Avslutt dato: [00.00.0000
Slelt Surser.
porten. Har en egen mal for dette.
Navn pa operater |Alle | Fra dato |T|I dato | [
Samtypkke
Sist endret av Histarikk
AYht Date: [I7.02.2017 122716 Redigett  []
Hielp :I Av: [EliLekang Rettet: O

Trykk pa sett inn som vist i bildet

Legg inn initialer til den ansatte, evt mirkosgk for & sgke opp vedkommende.
Legg til fra dato, eventuelt tildato om dette er aktuelt

Trykk Ok

Navnet til den ansatte vil na fremkomme i listen som vist under.
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Restriksjon journalelement [Line Danser - 13.11.1969 00216]

Restrnksjonene nedenfor er koblet til en spesifikk sammenfatning.
Aktuell bruker er dokumentert i vinduets tittellinje.
Sett inn
Iriitialer: Alle operaterer: [
Fomnavn:  [Merethe Wollan | Fradato: P 3i Slett
Etternavr: [Blisten |  Tildate: |00.00.0000
Merethe Wollan Blisten
Samiykke
Avbryt
Hielp

® Brukermodulen (Profil KONSULENT)

Fil Rediger Vis Ajourhold | Ajourhold bruker | IPLOS Alarm Fag Rapporter Moduler Vindu Hjel
| & H ‘ 2 Bn =5 B Trygghetsalarmer il 2 & B | =) J»n. l
=i Plassekonomi

£ J Brukerlist ne =
= € [Begrun Nettoinntekt —E
5 Fomawn: Gry Bestilling av alarmpakke [Molde kommune ]
3 Etternavn: Telok Flytting av alarmpakke [Sentrum v/
& Fedselsdato/nr.: [12.05 Sensortilknytning | o
O Adresse: upite Midlertidig opphar |DD.OD,DDDP | TIE |

= Pastnr: 419 = [Ikke oppaitt
s nsvarsgruppe_ s [xi

¢ Journalansvarlig Nekkelopplysninger

& Fomavn; i Informert samtykke

Rolle bruker s

% T r— ‘ Personrestriksjoner

e Legg bruker i lokal gruppe

’ 'l rl ||F ‘Il_rﬂ_i i

"= Sl e Elementrestriksjoner

& Ny konsultasjon .

2.1.1 Informert samtykke

Profil gir gode muligheter for & registrere og felge opp:
e Brukers samtykke.
e Hvilke brukere som har gitt samtykke til at informasjonen i journalen deles.
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'O Informert samtykke for Gry Telokk - Ny E=nEcs <"
Samtykke gis av
Datao: 01.01.2023 |
Doghoze (®
Status: vl Annen] person @)
) Akzeptert
Merknai p Forespurt llperson
| lkke akseptert | |
R R estriksjoner 3 | |
| |
d | || |
Telefon/mob.: | [ |
Registrert: [17.03.202315:20:30 | Registrett av:  [Tone Sereide Borgen |
Endret [17.03.202315:20:30 | Endret av: [Tone Sareide Borgen |
Dato Status Samtykkeansvarlia

2.2 Hva inngar i en elektronisk pasientjournal (EPJ)?

Det er rimelig ut i fra standard for EPJ & avgrense pasientjournalbegrepet til den del av systemet
som er benyttet/benyttes til & dokumentere helsehjelp og medisinsk informasjon om bruker. | Visma
Omsorg Profil vil det veere:

Plan/Rapport (kap 4) Medisiner (beskrevet i eget hefte)

Journalnotat - anbefales ikke a bruke IPLOS (beskrevet i eget hefte)

Diagnoser (kap 7) Elektroniske meldinger (beskrevet i eget
hefte)

Inform mtykke (kap 2.1 Konsultasjon (beskrevet i eget hefte)

Skjemabehandling (kap 10) Labark (beskrevet i eget hefte)

Roller for bruker - forbindelser Innbyggerdialog (beskrevet i eget hefte)

Malinger (kap 11) Mobil Omsorg (beskrevet i eget hefte)

Fritekstsok (kap 12) Strukturert sgk (kap 13)

2.3 Endringer i pasientjournalen

Det vil i henhold til EPJ vaere mulig & gjere endringer i pasientjournalen. Nedenfor vises en modell
for de ulike faser i et journalelement.
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Registreringsfasen

Redigeringsfasen

Fjerning

Framgér fram til
Registreingslas

elementet med
gul las

Gul las vises pa
elementet. Kan

Gir journalansyv.
mulighet til &

utigper. endres fer fieme et element
Ved utlep av redigeringslas etter at det er
denne fase utieper signert/last
markeres

Registrator og
journalansvarlig

!

Journalansvarlig

&

Journalansvarlig

6]

Forrige versjon
vises ikke

Tidligere versjon
tas vare pa

Tidligere versjon
tas vare pa

Retting

Sletting

3 Utvalg av pasienter i Pasientjournalen

Denne kursdokumentasjonen forutsetter basiskompetanse i Profil - jmfr kursdokumentasjon
Grunnleggende funksjonalitet. | denne finner man

e Hvordan sgke i Profil

e Hvordan finne informasjon, kvittere utfgrt og skrive rapporter.

e Introduksjon til Plan/ Rapport

Plan/Rapport er hovedverktgy for dokumentasjon. Fer man starter & bruke funksjonaliteten knyttet
til Plan/Rapport, bar virksomhetens ledelse ha avklart enkelte formaliteter knyttet til innsyn i og
bruken av EPJ.

For a ivareta den sikkerhet kommunene gnsker, ma man lage et kodeverk som ivaretar den
enkelte ansattes behov for innsyn i ”Pasientjournalen” samtidig som man sikrer at det skilles
adekvat pa hvilke deler av personalet som skal ha tilgang til de enkelte deler av
”Pasientjournalen”. Det er et prinsipp at man kun skal se det som er relevant og ngdvendig, for a
kunne utgve sitt arbeide i forhold til den enkelte bruker.

Hvordan registrere kodeverket dere bestemmer dere for & benytte, er beskrevet i siste del av heftet
og i heftet Systemadministrasjon.
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4 Pasientjournalen - Plan/Rapport

| pasientjournalen under skillekortet Plan/Rapport har man muligheter til & lage planer og skrive
rapporter, i tillegg til & registrere sammenfatning, tidligere sykdommer, OBS-forhold, tidligere
sykdommer, malsetning, ressurser og evalueringer.

Ved apning vil en se at alle mappene i journalen er utilgjengelige. Disse blir farst tilgjengelig nar en
velger den brukeren en gnsker a apne journalen for.

4.1 Sammenfatning

Sammenfatning er en overordnet beskrivelse av brukers situasjon innkomststatus/ helsestatus) i
relasjon til fysisk, psykisk, sosiale og andelig behov. | forskjellige sammenhenger er denne delen
beskrevet som "Datasamling” eller "Sykepleieanamnese” (andre begrep benyttes ogsa).

| Profil er "Sammenfatning” overordnet tiltaksplanen og ligger i hierarkisk i niva med brukers navn.

'O Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] =@
Plan/Rapport  Hovedkort Oversikt plan/rapport Elektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Alergi Skjema Malinger
Abel, Lisbeth (12.05.1952 22442) Sammenfatning ]Hmdmalsemg Plarkategorer
& HELSEHIELP
\--{# PRAKTISK BISTAND _
£ SKANNING Type: |Sammenlatn|ng LI Fra dato: 25.02.2019 |
 KONSULTASION ) _ Avslutt dato: 00.00.0000
Sammenfatning av brukerens situasjon og ressurser:
EBruker bor alene i tilpasset bolig (leilighet). Hun er skilt og har en senn hun har god kontakt med. Bruker har ikke tidiigere hatt hielp
fra hjemmetienesten, men har i ca 10 & hatt regelmessig kontakt med spkehuset B stfold, psykiatriavsnittet.
Bruker har hierteproblemer og er i perioder plaget av spmptomer fra dette, hun er medisinert og under jevnlig kontroll fra kardiolog.
Registrert av Sist endiet av Historikk
Date: [25.02.2019 08:26:31 Date: [25.02.2019 08:35:02 Redige: [ ]
Av: [KnutHenning Bvermo ] Av.  [Knut-Henning Bvermo ] Rettet: O
Type lS\luasionsbeskrlvelse lFra dato lAvslult dato I T
08S HLR MINUS 2611.20M9
3 B 3 D 3 D ar g 1
Sosiale forhold ~ Bruker har et lite nettverk. 25.02.2M9 &
Alle kategorier  Vis historikk Flytt rad Kvitter utf.
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For & opprette/skrive ny sammenfatning, sek frem bruker, marker navnet til bruker som vist i bildet

|l
under, sett inn ny rad

Du apner da mappen sammenfatning i pasientjournalen til bruker. Velg type sammenfatning i

nedtrekksmenyen.
— T ——
- HELSEHJELP
- {# PRAKTISK BISTAND
- SKANNING Type: || Fra dato:
@ KONSLLTASION Sameniining Avslutt dato:
Samme Tidligere sykdom Essuiser:
Sosiale forhold
0BS

Sammenfatning av
brukers situasjon
og ressurser

Registrer i fritekst relevant informasjon om bruker.

Man kan ogsa registrere andre typer Sammenfatninger.

fort | Elektroniske meldinger | Diagnose
Sammenfatning Hovedmalse
Type: -
Sammerfatning
Sammen Tidigere sykdom TESSUISEr

Sosiale forhold
0OBS

Type Sammenfatning OBS: Her kan en
dokumentere HLR- i de tilfellene dette er
avklart.

Fra dato / Til dato

Fra dato: 30.06. 2009 |»
Avslutt dato: 00000000 B

Hoomw o bl za

2 3 4 §
B 7 &8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19
200 22 23 024 5 6
27028 23 I00A

[ 1 dag: 01.07.2009

Hvis du senere gnsker a avslutte en Sammenfatning klikker du i feltet Avslutt dato henter du
opp en kalender, i denne velger du dato for nar du gnsker a avslutte en sammenfatning og

legge den som historikk (for & se denne senere ma du klikke pa knappen LTI ).

Fra dato registreres av Profil til dagens
dato, til dato registreres av operatar
dersom en sammenfatning skal avsluttes
(legges til historikk).

Registrert av / Sist
endret

Dato, klokkeslett og navn til palogget operatgr fylles inn i begge felt. Dersom en annen
operatgr i etterkant endrer i sammenfatningen oppdateres feltet "Sist endret” med palogget
operatgr som utfgrer endringen.

Redigert / Rettet

Dersom journalansvarlig redigerer eller retter en sammenfatning oppdateres dette ved at det
hakes i boksen.

Helsehjelpsdokumentasjon
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4.2 Hovedmalsetting

Hovedmalsetting i Profil er en overordnet malsetting som gar pa tvers av alle delméalene knyttet til
tiltakene for bruker. Du har merket brukers navn og valgt mappen "Hovedmalsetting” og klikker pa

ikonet for ny rad.

\Q Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] o[- 3 ]
Plan/Rapport  Hovedkort Oversikt plan/rapport Blektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger
B Abel, Lisbeth (12.05. 1952 22442) Sammenfatning Hovedmalsetting Plankategorier
- HELSEHJELP
[ PRAKTISK BISTAND .
- SKANNING Fra dato: 23.03.2023 |
.. KONSULTASJON . Avwslutt dato: |00.00.0000 |
Maleetting:
IPnsker & bo lengst mulig hjemme:
Skal opplever trygghet | hverdagen
iktig for henne & kamme Lt i frisk luft.
Registrert av Sist endret av Historikk
3.03.202 Rediget:  []
Rettet: O
Malsetting Fradato  |Avslutt dato
@nsker & bo lengst mulig hjemmeSkal opplever tygghet i hverdageniviktig for henne & komme ut i fris) 23.03 2023 '

Hovedmalsetting Registrer i fri tekst den malsettingen du setter i samarbeid med bruker og kollegaer. Husk
pa stille spgrsmalet, “Hva er viktig for deg?”

Fra dato / Til dato Fra dato registreres av Profil til dagens dato

Hvis du senere gnsker a avslutte et Hovedmal
klikker du i feltet Avslutt dato, hvor du henter opp
en kalender. | denne velger du dato for nar du

o s ognsker a avslutte et hovedmal

Bz = 1 5
E 7 8 3 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19
20027 2223 24 X ;%
7 28 29 30

Fra dator 30.06.2009 |»
Avelutt date: [00.00.0000 B

[ ]I dag: 01.07.2009

Registrert av / Sist Dato, klokkeslett og navn til palogget operater fylles inn i begge felt. Dersom en annen
endret operatar i etterkant endrer i sammenfatningen oppdateres feltet "Sist endret” med palogget
operatgr som utfgrer endringen.

Redigert / Rettet Dersom journalansvarlig redigerer eller retter en sammenfatning oppdateres dette ved at
det hakes i boksen.

Autorisasjon

Det kan autoriseres pa tilgang til bildet. Dersom det er enkeltpersoner fra flere forskjellige grupper
som skal ha denne rettigheten kan man lage en ny "Funksjonsgruppe” og derved kunne styre
rettighetstildelingen pa tvers av eksisterende grupper.
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4.3 Plankategori (alle former for planer og planverktay
knyttet til bruker)

Nar du skal registrere ny plankategori starter du med & markere brukers navn, deretter velger du

mappen plankategori. Klikk deretter pa sett inn ny rad

\Q Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] = =R

Plan/Rapport Hovedkort Oversikt plan/rapport Blektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger

H Abel, Lisbeth (12.05.1952 22442) Sammentfatning Hovedmalsetting I Plankategorier I

4 HELSEHJELP
PRAKTISK BISTAND
: SKANNING Plankategor: vl Fra dato:
;KONSULTASJON Registrert av: 12 HELSEHJELP a Avslutt dato:
Avsiuttet ay: (14 PRAKTISK BISTAND
13 SKJERMET
Beskrivelse/Bru|04 SKANNING
05 PSYKISK HELESETJENESTE ol
02 KONSULTASJON " Aktive planomeader. [0
Avsluttede planomréder: E
Aktive titak: 1
Avsluttede tiltak: E
Aapporter: E
Plankategori Klikk i feltet og velg plankategori fra listen. Husk at plankategori bestemmer hvem som far
se det som dokumenteres under plankategorien.
Registrert av / Feltene fylles ut av Profil med navnet til palogget operatar som registrerer / avslutter
Avsluttet av plankategorien.
Fra dato / Avsluttet Fra dato oppdateres av Profil nar du oppretter plankategorien.
dato - .
Fra dato Ved a klikke i feltet Avsluttet dato henter du opp

[00.00.0000 B2
juli 2009

Awslutt dato:

en kalender, i denne velger du dato for nar du
ensker & avslutte hele plankategorien og alt som
§ 7 8 3 101 12 ligger under denne

13 14 15 16 17 18 19

20 021 2 23 24 X/ %
L= R |

1 dag: 01.07.2009 |

ma i oon o to fr 8 s;
BNz z 4+ 5§

Beskrivelse / | feltet kan du lese hvordan kommunen har bestemt at denne plankategorien skal brukes.
Bruksanvisning Teksten hentes fra systemadministrasjon.
Antall Feltene viser deg statistikk i forhold til hvor mange dokumentasjoner som er aktive /

avsluttet pa denne bruker.

Autorisasjon
Du kan autorisere grupper til a fa rettigheter til & lage / avslutte plankategorier. Pa denne maten

kan kommunen definere hvilke grupper som far denne rettigheten.

14

Helsehjelpsdokumentasjon
O VISMA



Dersom det er enkeltpersoner fra flere forskjellige grupper som skal ha denne rettigheten kan man
lage en ny "Funksjonsgruppe” og derved kunne styre rettighetstildelingen pa tvers av eksisterende

grupper.

4.4 Planomrade (sykepleiediagnose/grunnleggende behov)

Til na har du markert brukers navn i trestrukturen. Nar du na skal registrere et planomrade ma du

markere "Plankategorien” for & kunne fa registrert planomradet. Klikk pa sett inn ny rad

Plan/Rapport  Hovedkort Oversikt plan/rapport

{# SKANNING
+ KONSULTASION

= Abel, Lisbeth (12.05. 1952 22442)
E3 HELSEHIELP
+ PRAKTISK BISTAND

L Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.03.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

=4 o) =
Blektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger

Planomrade ~ Fra dato 23.032023 |

Grunnleggende behov ~ Avslutt dato: [00.00.0000 |

JBruksanvisnin ehabiltering/ADL

Emasning

IMedikamenthandtering

Kommunik asj/adferd kogn funk;j.

|fontsette hendelser v

Planomrade

Klikk i feltet planomrade og velg det planomradet du vil bruke i listen.

Fra dato / Avsluttet dato

Fra dato oppdateres av Profil nar du oppretter planomradet.

Fra dato:
Aueslutt dato

[20.06. 2009 |+

[00.00.0000 ]

juli 2009
ma i on to o sa
Z 3 4 &
7 8 8 1011 12
13 14 15 16 17 18 13
M2 2 MBI
Er e

1 dag: 01.07.2009

Ved a klikke i feltet Avsluttet dato henter du
opp en kalender, i denne velger du dato for
nar du gnsker a avslutte hele planomradet.

Bruksanvisning for
planomradet

Teksten hentes fra systemadministrasjon og kodeverk fra plan / rapport.

Fritekst felt

| feltet kan du skrive i fritekst i forhold til for eksempel & begrunne hvorfor planomradet

er opprettet.

Registrert av / Endret av

Feltene viser palogget operatar som oppretter planomradet og avslutter det.

Historikk

Hakeboksene "Redigert” og "Rettet” viser om journalansvarlig har gjort endringer i
teksten (fritekst delen).Nedre del av bildet vil vise alle aktive planomrader du har
registrert pa denne brukeren og under denne plankategorien.

15

Helsehjelpsdokumentasjon

D VIIMA



4.5 Tiltak

Nar du na skal registrere et tiltak ma du markere "Planomrade” for & kunne fa registrert tiltaket.

Sett inn ny rad

'O Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] o | = |
Plan/Rapport  Hovedkort Oversikt plan/rapport Elektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger
= |, .05. 44
?EHEE:;?:EL(;Z £33 29 Planomrade Grunnle%ende behov —i|PmSEdy o] Fra dato:
= e —r—— Titak . ’ ~ Avshutt dato
Personlig hygiene /stl (50607) Personlig hygiene/stell Bilde:
+# Rehabilitering/ADL Endre titak [Savn/hvie Beskrivelse
& Emasring WAktivitet /sosiale interesser fra dato
) Medikamenthindtering Bakgrunn f.:rth.lr!n/Tannsiel < >
# Uforutsette hendelser Mnmlnasjon
# Tvang etter PRBL §4a lenstruasion [}
# Kontakt lege /samarbeidspartner
+ Prosedyrer
# Legens notater
+ Samtaler
{4 PRAKTISK BISTAND
- SKANNING
. KONSULTASION Registrert av Sist endret av Historikk
Dato: [23.03.2023 12.51.02 Dato:[23.03.2023 1251.02 Rediget [
Av:  [System Administrator Av:  [System Administrator ] Rettet O
Lepenr. | Tiktak Fra dato Avyshutt dato
50607 Personlig hygiene/stell 05122018 E
Planomrade Feltet viser hvilket planomrade du arbeider med.
Tiltak Klikk i feltet og velg tiltaket du vil bruke i listen
Fra dato / Avsluttet dato Fra dato oppdateres av Profil nar du oppretter tiltaket
Fradate 0062008 @ Ved 4 klikke i feltet Avsluttet dato henter
Awslutt dato:  [00.00.0000 &2 du opp en kalender, i denne velger du
dato for nar du gnsker & avslutte
tiltaket.
13 14 15 16 17 18 19
0 2 22 2324 B X
¥ 28 23 3 A
[l dag: 01.07.2009
Bilde Dersom det er et bilde knyttet til en rapport vil du se et ikon som symboliserer dette
her, klikk p& symbolet og du kan se bildet. Bilder kan kun legges inn i Profil fra Mobil
Profil.
Bakgrunn for tiltaket | tiltakskodeverket i Profil kan du lage standard beskrivelser for bakgrunn for tiltak,
dette vil vises automatisk i feltet nar du velger tiltak.
Fri tekst for beskrivelse av | | dette feltet beskriver du hvordan tiltaket skal gjennomfares. Dette er den beskrivelse
tiltak som andre vil benytte nar de skal falge opp din plan.
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Registrert av / Endret av Feltene viser palogget operater som oppretter planomradet og avslutter det.

Historikk Hakeboksene "Redigert” og "Rettet” viser om journalansvarlig har gjort endringer i
teksten (fritekst delen).

4.5.1 Flere tiltak under et planomrade

Ved & markere planomradet i trestrukturen og klikke pa = (ny rad), kan du opprette flere tiltak
under samme omrade.

Fremgangsmaten er lik nar du oppretter forste tiltak (se ovenfor).

4.5.2 Kobling mot prosedyre

Prosedyreverktay kan hentes opp fra Profil og linkes mot tiltak. Nar du oppretter et nytt tiltak, kan
du klikke pa knappen Prosedyre. Du starter da programmet, og kan velge en prosedyre. Dette er et
tredjeparts produkt, hvilket betyr at lisens og rettigheter ikke tilhgrer Visma AS. Kommunene ma
derfor kjgpe dette som en separat programvare far de kan knytte det til Profil og bruke dette i
programmet. Velg riktig prosedyre og trykk lagre. Prosedyren legges i tiltaksplanen som vist under

Planomrade: [Prosedyrer | 'e'j' T Fradato: [19.11.2019
rel av Inns LN ar
Tmah |San.’s'|rkulasjon v | % _.".\..'g]Lm datc. D m DODC' v

Bilde:

Endre titak = Se endringer | Sek i prosedyre Beskrivelse
fra dato: 19.11.2019

Bakgrunn for titaket Konsolider tiftak | | < >
Her skrives egne prosedyrer for hvert enkelt tittak, eller det lenkes til aktuelle prosedyrer i VAR eller andre prosedyreverktoy

IBruk hansker og sterile prosedyrer
ISar hayre hofte etter hofteoperasjon

[Se prosedyre
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4.5.3 Flere prosedyrer i tiltaksmappen i Plan/Rapport

Det er mulig & knytte mer enn en prosedyre fra prosedyreverktay inn i tiltaket i Plan/Rapport.

Fancmrade h'ud.-".iﬁr

Titmk: |Samt=l

Endre titak | Seandinger|  Sekoi posedyre

Esdogrunn for tkeket

'This is a general deacnphion for teating wounds

Emexr mnksahee | sakantan. Legg pa tar kompress

b bruke plasier. PAmenten saler kke plaster. Fest med bandase

Registrest av

Dieto: (2062015 12:13.08

Ay Berm Helgmas |

Lipani, | Tilak

Fra dato 02062015
Slel & arlenslls s stien karskorstivkaon - mod - =
w i Eyrhutt daba: |080.00.0000
Forsbpgarg av hvssar
Siall aw neviciskamicke 141 lor kanskonshuksion | 248
Jedotvelee
fra dato 30.10.2015
¥
Sist envdret av Histonkk
Laio.E- 10.2015 08:42 Ev{]| Fediger |
#v.  [Berl Helgass | Fetet |
Fra dalo Sosdull dato

Det kan hentes inntil 5 samtidige prosedyrer. Disse kan registreres nar tiltaket nyregistreres, eller
ved & bruke funksjonen for endring av tiltak.

Dobbeltklikk pa tiltaket i vinduet for & lese hele teksten. Du kan ogsa trykke CTRL + T for a
maksimere vinduet. Resten av prosedyrekodeverket har du tilgang til via knappen «Sak i

prosedyrer»

4.5.4 Endring av tiltaksbeskrivelse i Plan/Rapport

Nar det er aktuelt & gjgre mindre endringer pa tiltaksbeskrivelse, for eksempel legge til eller trekke
fra en setning, eller endre prosedyre, kan dette gjgres med knappen Endre tiltak. Alle rapportene
knyttet til tiltaket blir liggende, og du kan se historikken i et eget vindu.

Tilgangen til & endre tiltaksbeskrivelse er forbeholdt ansatte som har tilgang til & opprette tiltak.
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Planomrade: [Prosedyrer 1 Prosedwer Fradato: [19.11.2019],

Stell av infiserte kirurgiske s4
Tak:  [Sar/srkdason ¥ | Avsit dato:
Bilde:
Se endringer | Sek i prosedyre Beskrivelse

fra dato: 19.11.2019

Bakgrunn for tittaket: Konsolider titak = | € >
[Her skrives egne prosedyrer for hvert enkelt tiltak, eller det lenkes til aktuelle prosedyreri VAR eller andre prosedyreverktey

Bruk hansker og sterile prosedyrer
ISar hoyre hofte etter hofteoperasjon
[5e prosedyre
Registrert av Sist endret av Historikk
Dato: [19.11.2019 14:10:58 Dato:[19.11.2019 14:19:17 Rediget [ ]
Av:  [Knut-Henning @vemo Av:  [Knut-Henning @vemmo | Rettet U
Leperr. | Tiltak Fra dato Avslutt dato

119,11.2019

50776  San/sitkulasion

Nytt bilde og felt fylles ut

Endre tiltak
Prosedyrer: Prosedyrer Fra data Til dato
Stell av infiserte kirurgis

Fradato:  [19.11.2019

Tidatoo [ ] Sak i prosedyre

Endret av: | |

Beskiivelse:

Eruk hansker og sterile prosedyrer
Sar heyre hofte etter hofteoperasjon
Se prosedyre

[ Rad1avi |

Ok Avbryt Hielp

Du kan na skrive inn den nye tiltaksbeskrivelsen. Du kan redigere i eksisterende tekst eller skrive

helt ny.
Trykk OK nér du er ferdig.
Du vil da se den nye tiltaksbeskrivelsen i bildet. | feltet fra dato» ser du nar den nye

tiltaksbeskrivelsen gjelder fra.

Helsehjelpsdokumentasjon

19

O VIIMA



Planomrade: [Prosedyrer Fra dato: 9.11.2019].

Tiltak: [Sar/sirkulasjon Avslutt dato: 100.00.0000 |
Bilde:
Endre titak = Se endringer| | Sok i prosedyre Beskrivelse
fra dato: @
Bakgrunn for titaket: Konsolider tittak | | < >

Her skrives egne prosedyrer for hvert enkelt tiltak, eller det lenkes til aktuelle prosedyreri VAR eller andre prosedyreverktay

I
[Bruk hansker og sterile prosedyrer .
ISar hayre hofte etter hofteoperasjon
Se pmsedyre
Stelles mandag, onsdag og fredag I
Registrert av Sist endret av Historikk
Dato: [19.11.2019 14:10:58] Dato:[23.03.2023 13:10:22| Rediget [ ]
Av:  [Knut-Henning @vermo Av: |System Administrator | Rettet ]

Lopenr. | Tiktak Fra dato Avslutt dato

50776 'Sar/sitkulasion

Knappen «Se endringer» viser tidligere tiltaksbeskrivelser, og hvilken ansatt som har oppdatert
disse.

Planomrade: [Prosedyrer | osw 100 — Fra dato:
Titak: [Sar/sradason ™| Stell av infiserte kirurgiske sar st et
Bilde:
Endre titak = |Se endringer|  Sok i prosedyre Beskrivelse

fra dato: 3.03.2023

Bakgrunn for tiltaket: Konsolider tiftak | | < >
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Viser endringer av tiltak

Prosedyrer: Prosedyrer Fra dato Til dato

24.03.2023 1 24.03.2023 *
23.03.2023 23.03.2023
19.11.2019 22.03.2023

Stell av infiserte kirurgiske sér

Fradato: [24.03.2023
Tildate:  [24.03.2023

Endret av: |Tone Sereide Borgen

EIKMVEIZE

Eiuk hansker og sterile prosedyrer
S &1 hayre hafte etter hofteoperasjon
Se prosedyre fra Var

Stelles mandag, onsdag og fredag

| Rad1av3 |

Ok Tibake Hielp

Knappen «Se endringer» viser tidligere tiltaksbeskrivelser, og hvilken ansatt som har oppdatert
disse.

En eventuell utskrift av plan/rapport vil liste alle tiltaksbeskrivelser slik at det er mulig a lese
disse.4.6 Rapport

Nar du skal skrive rapport i Profil ma du starte med a velge i trestrukturen det tiltaket du gnsker a
rapportere i forhold til.
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4.6.1 Skrive rapport

Marker tiltaket og sett inn ny rad , du oppretter da plass til & skrive rapport.

'O Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport Hovedkort
(=l Abel, Lisbeth (12.05.1952 22442) ~

Oversikt plan/rapport Blektroniske meldinger

Rapport

Diagnose Medisiner

Malsetting

Cave/Allergi

Ressurser

Evaluering

(o[

Skjema Malinger

= HELSEHIELP

Plankategori: [HELSEHJELP

| Ansatt:  [System Bruker

| |

= Grunnleggende behov

Planomrade:  [Prosedyrer

] Awik: [

Personlig hygiene/stell (50607)

- Rehabilitering/ADL Tiltak:

[5an/sitkulasion

| Bilde:

Titaksbeskrivelse

Fallrisikovurdering (50972)
Hverdagsrehabilitering (50871)
=l Ernzering

Rapportdato:
Kons.dato:

Endre tiltak:
Prioritet:

]

O Vakt @vakl
O Status: ﬁdtet

vl

Rapport:

[

i Emasringskartlegging (50717)

- Medikamenthandtering
Legemiddelgiennomgang (50687)

j b Administrasjon/observasjoner (50608)

1= Uforutsette hendelser

[ - Ingen definert (-1)

; = Tvang etter PRBL §4a

Samtykkekompetansevurdering (50871 Oppfalging:

Vedtak § 4A (50877)

Utovelse av tvungen helsehjelp (50871
i+ Kontakt lege /samarbeidspartner

Status

Endie tiltak | Prio. | Registrert av

Pasient (50708) / .
' Uendret i ]

Tvenfaglig mete/ansvarsgruppe (5063

|2 Prosedyrer
Sar/sirkulasion (50776)

*--[=| Legens notater
Legens notat (50639)
= Samtaler
i : Stettesamtaler (50612)
- PRAKTISK BISTAND
- (3 SKANNING o

1 System Administratd" ' |

Utdannelse

Alle kategorier  Vis historikk Flyptt rad Kvitter utf.

Plankategori /
Planomrade / Tiltak

Hentes automatisk pa bakgrunn av tiltaket du har valg & skrive rapport i forhold til.

Rapport dato

ikke betydning noe annet sted.

Angi dato rapporten gjelder for. | "Oversikt Plan/Rapport” vises rapportene basert pa
registreringstidspunktet. Det betyr at denne dato kun vil vaere en ren opplysning, og far

Konsultasjons dato

Dersom rapporten er opprettet i en legekonsultasjon, vil denne dato vaere utfylt.

klikke pa for & se bildet.

Ansatt Viser palogget ansatt. Det er ikke mulig & skrive rapport pa vegne av andre, sa feltet kan
ikke endres.

Avvik Dersom du skal skrive et brukerrettet avvik, setter du en hake i dette feltet. Bildet endrer
seg, og du kan fylle ut avviksinformasjon. Dette er forklart senere i heftet.

Bilde Dersom det finnes et bilde knyttet til merket rapport, vil det vises et kamera som du kan

Tilkak zbeskrivelse

du skal skrive rapport om.

Nar du skriver rapporten kan du klikke pa denne knappen for & se en beskrivelse av
"Bakgrunn for planomradet” samt "Tiltaksbeskrivelse”. Dette gjer at du raskt kan se hva

Endre tiltak

forhold til de rutiner man gnsker a folg.

Dersom du i rapporten gnsker a opplyse om at tiltaket er endret, setter du en hake i
feltet. Dette punktet kan brukes pa flere mater og bar avklares i den enkelte kommune i

Helsehjelpsdokumentasjon
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Prioritet Dersom man gnsker & sette prioritet pa rapporten, setter du en hake i feltet. | "Oversikt
Plan/Rapport” vil du kunne sortere pa alle rapporter med prioritet.

Vakt Vakten du skriver rapporten pa er ikke lenger viktig for "Oversikt Plan/Rapport” ettersom
vi der kan velge a se rapporter skrevet de siste antall timer (fritt valg pa antall du vil se
rapporten for).

Status Du kan angi om bruker observeres til & ha en status "Uendret”, "Bedret” eller "Forverret”.
Status "lkke oppgitt” brukes nar rapporten er hentet fra "Konsultasjonsdialogen” i Profil.

Rapport Fritekstfelt for & skrive rapport i forhold til merket tiltak.

Oppfelging Fyll ut feltet med tekst, dersom innholdet i rapporten/tiltak krever oppfelging. Feltet kan
ogsa brukes som beskjed til den som kommer pa neste vakt.

4.6.2 Signering og lagring av rapporter i pasientjournalen

Signering er implementert som en funksjon for & dekke lovkrav i journalforskriften om at journaler
skal signeres. (§10 Journalforskriften: .... Nedtegningen skal dateres og signeres av den som har gitt
helsehjelpen.)(Signering aktiveres i Master av systemansvarlig).

Signering gjelder Plan/Rapport — Skrive rapport, samt i Konsultasjon — Ny konsultasjon.

Signering og lagring av rapport: Etter a ha skrevet ferdig rapporten, trykk tabulator eller
klikk et annet sted, for a fa signeringsknappen fram. Trykk pa signeringsknappen for a
signere rapporten og deretter pa Lagre-knappen for a lagre den signerte rapporten.

Du vil fa opp felgende varsel hvis du trykker Lagre-knappen i en rapport i Plan/Rapport uten at du
har signert rapporten farst:

'O Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] o] -3 ]
Plan/Rapport Hovedkort Oversikt plan/rapport Blekironiske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Alergi Skjema Malinger
i Abel, Lisbeth (12,05, 1952 22442) Rapport Walsetting e Evaluering
-z HELSEHIELP
=l Grunnleggende behov Plankategori: [HELSEHJELP ] Anzatt.  [Tone Sereide Borgen | [Fysioterapeut |
Personiig hygiene /stel (50607) Planomrade:  [Prosedyrer ] Awik: [ e
- Rehabilitering/ADL Tiltak: [5&r/sirkulasion ] Bilde:
Faliisikovurdering (50972) Rapportdato: Endre tiltak: | \z’att!; [Dagvakt w]
Hverdagsrehabilitering (50871) Kons.dato: Prioritet: ] Status:  [Uendret [v]
= Ernzering Rappoit:
P Emaeringskartlegging (50717) Noe giennomsiving | saret | dag.
=l Medikamenthindtering {Ingen redhet eller hevelse
i folger med
Legemiddelgjennomgang (50687) 3

Administrasjon/observasjoner (50608)

| @ Uforutsette hendelser
= Tvang etter PRBL §4a ] Visma Omsorg Profil

Samtykkekompetansevurdering (50871 ]
77 Opplolgin
Vediak § 4A (50877) sReare Det er funnet 1 rapport som mangler signering.
Utevelse av tvungen helsehjelp (5087
= Kontakt lege /samarbeidspartner @nsker du & signere for det lagres?
; Pasient (50708)
L Tvenfagliq mete/ansvarsgruppe (5063

Data Y akt Status Endre tiltak 2t
24.03 2023 Dagvakt Uendret Yes No

: i) Prosedyrer
Sar/sirkulasjon (50776)
=l Legens notater
Leaens notat (50639)
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® Brukermodulen (Profil KONSULENT)

Fil Rediger Vis Ajourhold Ajourhold bruker IPLOS Alarm Fag Rapporter Moduler Vindu Hijelp
JE|='E§"“§H" P | /30| |G R e dB| S||.||iaa pop|s2|% A & ik
= | 9 Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] o] o] =]
ey Plan/Rapport Hovedkort Oversikt plan/rapport Blektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger
» = Abel, Lisbeth (12.05, 1952 22442) Rapport Mg o E—
F_ = HELSEHJELP
£ ! L= Grunnleggende behov Plankategori: HELSEHJELP | Ansatt: [Tone Sereide Borgen | [Fysioterapeut ]
B I R Personlig hygiene/stell (50607) Planomrade:  [Prosedyrer | Avvk: [ T
< ! .. Rehabilitering/ADL Tilkak: [5&r/sitkulasion | Bilde:
o | =~ Falriskovurdering (50972) Rapportdato; [24.03.2023 [ Endre titak: O Vakt  [Dagvakt 21
P P Hverdagsrehabiliiering (50871) Kons.dato: Priotitet: 1, [ Status:  [Uendret |
= ;3 Emaering Rappart:
W& i Emaeringskartlegging (50717) ioe giennomsiving | saret | dag.
Z = Medikamenthindtering Ingen redhet eller hevelse
P Legemiddelgjennomgang (50687) V‘ folger med
e I Administrasjon/observasjoner (50608) :
U i i@ Uforutsette hendelser
e i i~-= Tvang etter PRBL §4a
= Samtvickekompetansevurdering (50871

Ved valg Ja- Trykk pa Signeringsknappen som vist i bildet over med rad tekst.
NB: Husk a lagre etter signering!! Hvis du trykker pa Lagre-knappen fgr signering, blir ikke

rapporten automatisk lagret. Du ma derfor trykke Lagre-knappen pa nytt etter signering for at
rapporten skal bli lagret.

Ved valg Nei- Rapporten blir lagret usignert til senere, markert med et blatt flagg i listen.

Dato Wakt Status Endre titak | Prio. | Registrert av Utdannelse Lwvik |Red|Ret.

EE.UE_E'EEEDagw'akI iUendrel iTone Sereide Borgen EF_vsinlerapeut ' ' [ | ' | ' || '[il']'
24.03.2023 Dagvakt Uendret ] Tone Soreide Borgd  Fysioterapeut O O O

Det bla flagget som indikerer at rapporten er usignert kommer frem i alle bilder der en henter
informasjon fra Plan/rapport, som oversikt plan/rapport, meldingsfunksjonalitet, konsultasjonsdialog
OSV.

Inntil elementet er signert, kan forfatteren endre innholdet s& mange ganger man gnsker. Historikk
blir ikke ivaretatt i denne perioden.

EPJ-regimet med gule og rade hengelaser trer i kraft etter at et element er signert. Det betyr at i
dagens versjon kan du rette og redigere pa et signert element. Du ma da signere pa nytt etter
redigering.

4.6.3 Rapporter — Mine usignerte rapporter

Det er implementert to ulike rapporter som viser usignerte rapporter i Profil.

Er en klikkbar liste som viser palogget ansatt sine usignerte rapporter. Det er mulig & ga direkte til
hver enkelt rapport fra denne listen, for a ferdigstille signeringen; Fag -> Mine usignerte rapporter
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Pasientjournal
Utvalg pasientjournal
Oversikt Plan/Rapport

Utskrift Plan/Rapport

Mine usignerte rapporter
Kost
Awvikshindtering

Rapporter Moduler Vindu  Hjelp

[
-

]

L

=

L

. == e

Brukernavn: [Hansen, Hans | E ] (Lopen]
Plankategari. [Fells [agiet] fnsatt.  [Bait Helgaas ][ ]
Planomréde: - [rartisk. bistand awik [

Tihaksbesknvelse
Tikak il W rengiering Bide:
Fiapportdsto. [DB.022012 <] Endie titak & Vet [Damet =]
Kons.dalo:  [DROD 0000 = Praitet, ] Status:  [Dendret =
Rapport:
asket hos bruker | dag
Oppfeigng:
Flegistrerl av Signett av Sist endhet av Histarikk
AR FRFRERE] I [E0Z.2002 120513 Fiedigert: (]
[Bert Helgaas I [ ] [BeitHelgaas ] Retet [

Dator Wakt Status

vakh 7]
25012012 Ikke oppait lkke oppgitt ||

Enche filtak | Frio, | Registien av
: | Bt Helgass

Berit Helgaas w

Du kan velge a signere direkte fra
denne listen

Eller du kan apne den enkelte
rapporten for & signere der.

4.6.4 Rapporter — Usignerte rapporter

Dette er ment som en kontrollrapport som kan tas ut pr Distrikt/sone/delsone; Rapporter ->
Fag/Medisin -> Usignerte rapporter

Denne rapporten gir deg mulighet til & sjekke om det finnes usignerte rapporter som ikke er

ivaretatt.
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4.6.5 Kvittering for utfgrte tiltak — Plan og rapport

For & forenkle dokumentasjonen, er det lagt til rette for a kvittere for at tiltak er utfgrt i hht
tiltaksbeskrivelse. Dette erstatter tidligere rapporter, som inneholdt Uten anmerkninger, OK osv.

Plan/Rapport  Hovedkort Oversikt plan/rapport

(= Abel, Lisbeth (12.05.1952 22442)
[z HELSEHJELP

B Grunnleggende behov
Lo Personlig hygiene/stell (50607)
. [ Rehabilitering/ADL
Falisikovurdering (50972)
Hverdagsrehabilitering (50871)
-] Ernzering
I Emaeringskartlegging (50717)
|~ Medikamenthdndtering
i Legemiddelgiennomgang (50687)
I Administrasjon/observasjoner (50608)
i @ Uforutsette hendelser
| i~E Tvang etter PREL §4a
Samtykkekompetansevurdering (50871
Vedtak § 4A (50877)
Utovelse av tvungen helsehjelp (50871
| i~ Kontakt lege [samarbeidspartner
Pasient (50708)
- Tvenfaglig mete/ansvarsgruppe (5063
i i~ Prosedyrer
| Sar/sickulasjon (50776)
| ~E Legens notater
Legens notat (50639)
: [= Samtaler
i Stettesamtaler (50612)
¥ PRAKTISK BISTAND
£ SKANNING
& KONSULTASJON

'O Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Alle kategorier = Vis historikk Flytt rad I Kvitter L.l".I

Elektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger
Planomrade: [Grunnleggende behov ] fnsedyier Fra dato 05.12.2018]
Tittak: [Personiig hygiene /stel | Avslutt dato

Bilde:
Endre fitak = Se endringer|  Sek i prosedyre Beskrivelse
fra dato: 26.11.2019
Bakgrunn for tiltaket Konsolider tiltak | | < >
[Grundig beskrivelse av hva som gjeres, bade med tanke pa pasientens ressurser og tidspunkter for gjeremal
[MORGEN
{Dusj hver morgen
[Hielp med tilrettelegging
{Shampoo i skapet - hayre der hylle 2
Registrert av Sist endret av Historikk
Dato: (05.12.2018 08:37:10 Dato:[26.11.2019 11:18:45 Rediget [
Av:  [Knut-Henning Bvemo Av: [Knut-Henning @vemmo ] Rettet |
Lopenr. | Tikak Fra dato Avslutt dato
50607 Personlig hygiene/stell

Klikk pa knappen ‘Kvitter utf’.

Hvis du markerer brukeren, vil du kunne kvittere for flere planomrader/tiltak. Dersom du merker et
Planomrade, kan du kun kvittere for tiltakene under dette omradet. Dersom du merker et tiltak, far
du kun kvittere for det merkede tiltaket.

Det er lagt inn datobegrensning ved "kvitter utfgrt" for & bedre ytelsen i bildet.

Helsehjelpsdokumentasjon

26

D VIIMA



Brukeropplysninger Registrer kvittering
Lepent.. Dato utfort: Tidspunkt utfert: Registrer og avslutt
F.dato/nr.: Adiesse:  [Blaveisasen 12 leilighet 14 ] Uttt av: i malBoigen |
- | | —
Ettemavr: Poststed:  [T675 |[KRAKERDY ] {Ta med alle titaki [] -
Hielp
= W[4 HELSEHIELP Tidligere kvitteringer for utfarte liiak tilbake til: 21022023 v |
= wy [ Grunnleggende behov
Personlig hygiene /stell M | F|ﬂnk€|=90li Ts | | A
=-wy 4] Rehabiltering/ADL 3 20 1 System Bruker ‘HELSEHJELP : Rehabilitering/ADL +Hverdagsrehabilitering
Falirsikovurdering = 23.03.2023 System Bruker HELSEHJELP Emaering Emezeringskartlegging
Hverdagsrehabilitering 23.03.2023 System Bruker HELSEHJELP Medkamenthandtering  Administrasjon/observasio
=-wy Emasning 23.03.2023 System Bruker HELSEHJELP Medikamenthandtering  Legemiddelgiennomgang
Emaeringskartlegging 23.03.2023 System Brnuker HELSEHJELFP Twang etter PRBL 842 Samtykkekompetanseyur
=-w Medikamenthandtering 23.03.2023 System Bruker HELSEHJELP Twvang etter PRBL §4a  Vedtak § 44
Admiistrasjon/cbservasioner 23.03.2023 System Bruker HELSEHJELP Tvang etter PREL §4a  Utavelse av tvungen hels:
Legemiddelgiennomaang = 23.03.2023 System Bruker HELSEHJELP Kontakt lege/samarbeidsy Pasient
=-wy 7] Tvang etter PRBL §4a 23.03.2023 System Bruker HELSEHJELF Kontakt lege/samarbeidsy. Tvenfaglig mote/ansvarsg
Samtykkekompetansevurdering %] 23.03.2023 System Bruker HELSEHJELP Prosedyrer Sér/sitkulasjon
Vedtak § 4A 23.03.2023 System Bruker HELSEHJELP Legens notater Legens notat
- Ukevelse av tvungen helsehjelp M 23.03.2023 System Bruker HELSEHJELP Samtaler Stottesamtaler
S-wy [ Kontakt lege/samarbeidspariner 23,03.2023 Tone Sereide Borgen HELSEHJELP Grnrleggende behoy  Personlig hygiene/stell
Pasient = 23.03.2023 Tone Sereide Borgen HELSEHJELP Rehabilitering/ADL Falliisikovurdering
Tvenfaglig mete/ansvarsgruppe M 23.03.2023 Tone Sereide Borgen HELSEHJELP Rehabilitering/ADL Hverdagsrehabilitering
=W Prosedyrer 23.03.2023 Tone Sereide Borgen HELSEHJELP Emeering Emeeringskartlegging
Sar/sitkulasion %] 23.03.2023 Tone Sereide Borgen HELSEHJELF Medikamenthéndtering  Administrasion/observasio
ow Legens notater 23.03.2023 Tone Sareide Borgen HELSEHJELP Medikamenthandteing  Legemiddelgiennomgang
Legens notat M 23.03.2023 Tone Sereide Borgen HELSEHJELF Tvang etter PABL §4a  Samiykkekompetansevur v
G-y be] Samider oY lett rad Filtrer liste Fiem fiiter

Merk av tiltakene som er utfart, angi dato og klokkeslett — og klikk deretter ‘Registrer’ eller

‘Registrer og avslutt’.

4.6.6 Vedlegg til rapport i Plan/Rapport

Ved skriving av rapporter i Plan/Rapport er det mulig & generere et vedlegg til rapporten. Dette

gjeres ved a velge ikon som vist i red innramming (en liten blyant).

m Fag Rapporter Moduler Vindu
e ¥ & 3| e [ o

Hielp
id 4

-

Bvein Balke - 0 aL-S:.'f-i‘-‘J;'gg [Begrunny

Etter at en har trykket pa ikonet for generering av vedlegg, blyant, vil en na fa en dialog som vist i
utklippet nedenfor. Her far en mulighet til & velge mellom generering av et Word dokument eller
innlastning av et innskannet dokument (pdf).

Du kan velge & lage et nptt Word dokument eller
lazte inn et zkannet dokument zom vedlegg il
rapparken.

Welg det du ensker, og trekk knapp Lag vedlega.
&

9.k

£ Last skannet dokument

Awbryt Hielp

Lag vedlegg I

Etter at du har valgt type vedlegg, trykker du pa

TS N nappen Lag vediegg.

Lag Word dokument
Du far na velge mal for generering av dokumentet
pa samme mate som tidligere.

Last skannet dokument
Du kommer na inn i en dialog hvor du kan lete
fram e@nsket dokument (pdf), og laste denne inn.

Dialogen er den samme som er kjent fra

postjournalen ved kobling av dokumenter til
inngaende dokumenter.
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Se type vedlegg i rapportlisten
Etter at det er laget vedlegg til rapporter, vil det i listen over rapportene veaere et ikon som indikerer

at det finnes et vedlegg, og

O Pasient
Plan/Rapport  Hovedkort

[l Abel, Lisbeth (12.05, 1952 22442)

(= HELSEHIELP

= Grunnleggende behov

| Personlig hygiene/stell (50607)

i-[=] Rehabilitering/ADL

H Hverdagsrehabilitering (50871)

=] Ernzering
i Emasingskartlegging (50717)
=l Medikamenth&ndtering
H Legemiddelgiennomgang (50687)

Oversikt plan/rapport

i Administrasjon/observasjoner (50608)
& Uforutsette hendelser
-~ Tvang etter PREL §4a
{ Samtykkekompetansevurdering (50871
Vedtak § 4A (50877)
H Utovelse av tvungen helsehjelp (5087
- Kontakt lege [samarbeidspartner
; Pasient (50708)
Tvenfaglig mete/ansvarsgruppe (5063
[=) Prosedyrer
} Sar/sirkulasjon (50776)
(=] Legens notater
H Legens notat (50639)
i) Samtaler
Stottesamtaler (50612)
{# PRAKTISK BISTAND
-] SKANNING
{# KONSULTASION

Alle kategorier  Vis historikk Flytt rad Kvitter utf.

hvilken type vedlegg det er (se utklipp nedenfor).

[e ==
Blektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger
Rapport Malsetting Ressurser Evaluering
Plankategori: HELSEHJELP | Ansatt:  [Tone Sereide Borgen | [Fysioterapeut |
Planomride: [Rehabilitering/ADL ] Awike [ S N CE
IgNer rappo
Tiak: Falliskovudeing ] Bide: o = L
Rapportdato: (2303 2023 Endre tiltak: O Wakt: Dagvakt v
Kons.dato:  |00.00.0000 . Prioritet: O Status:  |Uendret v
Rapport:
Oppfelging av forige kartlegging, sid gul blyant for vedlegg
L
Oppfelging:
L J
Dato akt Status Endre tiltak | Prio. | Registrert av Utdannelse Avvik |Red|Ret.
23.03.2023 fDagvakt EUendrel anne Soreide Borgdl | EFysinletapeul [E]‘ ] [ | [ ] '
23.03.2023 Dagvakt Uendret O Tone Soreide Borg  Fysioterapeut . O O
X

Visma anbefaler bruk av signering, da dette Iaser dokumentet umiddelbart etter at du har signert
(se kapittel 5.6.1) Et kamera i det viste vinduet viser hvilke rapporter det er koblet bilder til.

Forverret
Bediet

23042012 Doagyakt
23042012 | Dagvakt

] '
0

Spstem Adminiztratos
System Adrminiztiatos

L]

e ]
e

O &
O @~

Owersagmesterassi

Dmrugmmrassij

4.7 Registrering av avvik

| Profil er det innfgrt mulighet til avviksregistrering og oppfelging av avvik. Avvik registreres i
samme omrade som rapporten. Nar det forekommer et avvik vil avviket erstatte rapporten.

| Trestrukturen markerer du tiltaket du vil registrere et avvik pa og setter inn ny rad.

Helsehjelpsdokumentasjon
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'O Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] o [

Plan/Rappot  Hovedkort Oversikt plan/rapport Blektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger
=) Abel, Lisbeth (12.05.1952 22442) Rapport Malsetting y— Evaluering
=) HELSEHJELP
i =) Grunnieggende behov Plankategori: HELSEHJELP ] Ansatt:  [Tone Sereide Borgen | [Fysioterapeut |
- Personlig hygiene/stell (50607) Planomréde:  [Medikamenthandtering ] I_Awiki [ I . ] [ e
=) Rehabilitering/ADL Tiltak: I.ﬁdministlasion!ubsewasiuner ] Bilde: B = e
Fallrisikovurdering (50972) Rapportdato: Vakt  |Dagvakt |
Hverdagsrehabilitering (50871)
= Ernzering Besknvelse av avvik.
Emaeringskartlegging (50717) Ansvarlig  [tsb | [Tone Sereide Borgen | [Det var lagt feil medisin i dosett. Pasient fekk 1 g paracett i
=l Medkamenthandtering Tupe avvik: [Feil medisnrutiner =l staden tor 500mg som angitt | medisinlista
Legemiddelgiennomgang (50687) Arsak: [Feil lagt med.dosett |
s ) Abvorighet = s
+ Uforutsette hendelser Status: Fregisten |
= Tvang etter PREL §4a Ansv.enhet | |
Samtykkekompetansevurdering (50871
Vedtak § 4A (50877 Forslag til forbedring
Ltevelse av tvungen helsehjelp (5087: ‘
= Kontakt lege /samarbeidspartner
Pasient (50708) h_d @‘l
Tventagiig mete/ansvarsguippe (5063 Data Vakt Slalus Endle hltakF’rlo Heglstleﬂ av Uldannelse | Avwk Fied, Ret |
2 Prosedyrer 23.03.2023 ;Dagvakt  ; Uendret i g :Tone Soreide Bolg!'. | :Fysioterapeut C
Plankategori / Hentes automatisk pa bakgrunn av tiltaket du har valg a registrere avvik i forhold til.

Planomrade / Tiltak

Ansatt Viser palogget ansatt. Det er ikke mulig & skrive rapport pa vegne av andre, sa feltet kan ikke
endres.
Avvik Dersom du skal skrive et brukerrettet avvik, setter du en hake i dette feltet. Bildet endrer seg,

og du kan fylle ut avviksinformasjon.

Rapport dato Angi dato rapporten gjelder for. | "Oversikt Plan/Rapport” vises rapportene basert pa
registreringstidspunktet. Det betyr at denne dato kun vil vaere en ren opplysning, og far ikke
betydning noe annet sted.

Vakt Angi hvilket vakt du registrerer et avvik i forhold til. Profil er ikke lengre sensibel pa dette i
"Oversikt Plan/Rapport”, ettersom vi der kan velge a se rapporter/avvik skrevet de siste antall
timer (fritt valg pa antall du vil se rapporten for).

Ansvarlig Ved registrering av avvik i pasientjournalen (Rapport mappen) kan en na sette inn ansvarlig
for oppfelgingen umiddelbart.

Type avvik Koder hentes fra et ferdig laget register (lages i systemadministrasjon). Klikk i feltet og hent
onsket kode fra listen.

Arsak Koder hentes fra et ferdig laget register (lages i systemadministrasjon). Klikk i feltet og hent
onsket kode fra listen.

Alvorlighetsgrad Klikk i feltet og velg fra listen. Kodene her er hardkodet og kan ikke endres.

Status Feltet viser hvor langt avviket er i en saksgang som skal lede frem til status = Ferdig. Avviket
vil fa status under behandling i perioden det arbeides med avviket.

Beskrivelse av avvik | Felt for fritekst hvor du skal beskrive hva avviket bestod i.

Forslag til Feltet vil oppdateres nar status for avviket = Ferdig. Det er saksbehandler av avviket som
forbedring registrer "Forslag til forbedring” enten pa egenhand eller i samarbeid med bergrte parter.
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4.7.1 Behandling av avvik

Ansvarlig for avviksbehandling vil finne bildet hvor oppfalging av avviket foregar ved a velge fra
rullegardinmenyen: Fag -> Avvikshandtering

Nar et avvik er fylt ut, skal det falges opp hva konsekvensen er for bruker i pleieplanen, f.eks en ny
sykepleiediagnose med mal og tiltak.

Q' Awvikshandtering - Endre 2 EI
Lepent: Ansvarig ksb | [Tone Sereide Borgen |
] Formavn: [Cisbeth | Status: [Registrert w|
] 1 Etternavn: [Abel | Type avvik: [Feil medisinutiner ™
1 Rapportdato; 23.03.2023 Alvorlighet: [Liten alvorlighetsgrad v
Registert av:  [Tone Sereide Borgen | Arsak: [Fei lagt med dosett ™|
Ansvarlig enhet: | v

Beskrivelse av awvik Forslag til forbeding:

Det var lagt feil medizin | dosett, Pasient fekk 1 g paracett i
staden for 500mg som angitt | medisinlista

Lopen [Brukels navn [Happortdalo IAnsvalIig Ang.enhet Status
402 Amundsen, Kasper 21.11.2022  Tone Sereide Borgen Registrert
254  !Abel, Lisbeth 12303.2023 !Tone Sereide Borgen | Registrert

Bildet bestar av tre deler:

Del 1. Informasjon om bruker avviket er registrert i forhold til
Dato for registrering
Hvem som har registrert

Beskrivelse av avviket

Del 2. Ansvarlig, den som behandler avviket
Status pa avviket

Type avvik, Alvorlighetsgrad og Arsak
Ansvarlig enhet

Forslag til forbedring

Del 3.

Liste over alle registrerte avvik i Profil
e Marker en av linjene og du kan lese detaljene i del 1 og 2.

Forslag til forbedring vil vises i avviksregistreringen som er gjort i forhold til tiltaket og feltet
“Forslag til forbedring” vil vise forslaget som er konklusjonen péa avviket.

Det finnes rapporter for registrerte avvik. Under Rapporter, se Brukerhandbok for Rapporter.
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4.8 Malsetting

| Profil kan du registrere malsetting pa hvert tiltak. Start med & merke tiltaket du vil registrere en

malsetting pa, velg deretter mappen "Mélsetting”. Sett inn ny rad

En malsetting kan gjenspeile et svar pa sykepleiediagnosen.

\ Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] = =
Plan/Rapport  Hovedkort Oversikt plan/rapport Elektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger
= Abel, Lisbeth (12.05, 1952 22442) Rappot [ Mtsctting ] Reseurser Evaluering
El HELSEHIELP
@ Grunnleggende behov Plankategori: [HELSEHJELP | Fra dato:
- Rehabilitering/ADL Planomiéde:  [Prosedyrer | Avslutt dato: 00.00.0000 .
+ Ernaering Tiltak: [ /sirkulasion | ansvarlig | ] [ ]

-~ Medkamenthandtering

Malsetting:

[ Uforutsette hendelser
-~ Tvang etter PRBL §4a
[ Kontakt lege /samarbeidspartner

Sar/sikulasjon (50776)
& Legens notater
@ Samtaler

{# PRAKTISK BISTAND

{# SKANNING

{3 KONSULTASJON

Malzetting Registrert av Fra data Avslutt dato| Red| Ret.

fTone Sereide Borgen

Plankategori / Planomrade Feltene fylles ut av Profil
[Tiltak
Malsetting Klikk i feltet og velg forhandsdefinerte koder fra kodeverk, klikk pa koden du

gnsker & bruke. Under feltet hvor du finner ferdig definerte koder ser du at en av
tekstboksene er gra (du kan ikke skrive i denne). Dette betyr at tekst i denne
boksen ogsa hentes fra et kodeverk.

Neste tekstboks er hvit og gir deg anledning til a tilpasse malsetting mer til den
bruker du arbeider med.

Ansvarlig Det er mulig a registrere hvem som er ansvarlig for malsettingen.

Fra dato / Avsluttet dato Fra dato oppdateres av Profil nar du oppretter malsetting.

Fra dato: 30.0E. 2009 |»
Avwglutt date: |00.00.0000

juli 2009

ma_ ki la  so
2 3 4 §
€ 7 8 3 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19
0021 2 B M BB
27 2@ 29 30 3

[ 1 dag: 01.07.2009

Ved a klikke i feltet Avsluttet dato henter du opp en kalender, i denne velger du
dato for nar du gnsker & avslutte malsettingen.

31

D VIIMA

Helsehjelpsdokumentasjon



4.9 Ressurs

| Profil kan du registrere brukers ressurser pa hvert tiltak. Start med & merke tiltaket du vil

. o H = ;
registrere brukers ressurser pa, velg deretter mappen "Ressurser”. Sett inn rad

' Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] o[-0

Plan/Rapport  Hovedkort Oversikt plan/rapport Blektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Alergi Skjema Malinger

(=] Abel, Lisbeth (12.05,1952 22442)

---=] HELSEHIELP
4 Grunnleggende behov
# Rehabilitering/ADL
4 Ernzering
+ Medikamenthéndtering
4 Uforutsette hendelser
# Tvang etter PRBL §4a
+ Kontakt lege fsamarbeidspartner

% Legens notater
+ Samtaler
- PRAKTISK BISTAND
{# SKANNING
{3 KONSULTASJON

| =] Prosedyrer
| Sar/sirkulasjon (50776)

Rapport Malsetting I Ressurser lEvaIue«'ing

Plankategori [HELSEHJELP | Fradato:  £30
Planomrade: [Prosedyrer ] Avslutt dato:  [00.00,
Tiltak: [5ar/sitkulasion |

Ressurser

-
Ressuiser Registrert av Fiadato  |Avslutt dato|Red,|Ret.

ETnne Sereide Borgen 323,03,2023 ‘

Plankategori / Planomrade
[Tiltak

Feltene fylles ut av Profil

Ressurser

Tekstboksen er laget for fritekst. Det er ikke noe kodeverk knyttet til denne
registreringen. Registrer de ressurser bruker har og som er relevant for dette tiltaket.

Fra dato / Avsluttet dato

Fra dato oppdateres av Profil nar du registrerer en ressurs.

Data planlagt: (31.07.2019 Vi ” |
Drato utfart: n juli 2019 n

Status:

ma ti on to fr lo so
24 25 26 27 28 29 30

[7] Today: 12.07.2019

Ved a klikke i feltet Avsluttet dato henter du opp en kalender, i denne velger du dato
for nar du gnsker a avslutte ressursen som er registrert pa bruker.
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4.10 Evaluering

| Profil kan du registrere planlagt evaluering av tiltak. Evaluering vil utlgse oppdatering eller ingen
endring av sykepleiediagnose, mal og tiltak.

Start med & merke tiltaket du vil registrere en dato for planlagt evaluering, velg deretter mappen
"Evaluering”. Sett inn rad

O Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] [o @ =]
Plan/Rappot  Hovedkort QOversikt plan/rapport Blektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Alergi Skjema Malinger
= Abel, Lisbeth (12.05.1952 22442) Rapport Malsetting Ressurser I Evaluering I
= HELSEHIELP
4 Grunnleggende behov Flankategori: |H ELSEHJELP Dato planlagt:
% Rehabilitering/ADL Planomrade:  [Prosedyrer Dato utfart:
+ Ernaering Tiltak: [5&r/sitkulasion Status:
% Medikamenthindtering Beskiivelse av utfort evaluering: —
+ Uforutsette hendelser
@ Tvang etter PREL §4a
+ Kontakt lege /samarbeidspartner
=I Prosedyrer
T —

T & [egens notater %

; + Samtaler

& PRAKTISK BISTAND Beskrivelse av planlagt evaluering:

- SKANNING

4 KONSULTASJON
L4
Beskrivelse Registrert av Dato planlagt| Dato utfert  |Status |Red|Ret
1 Tone Saveide Borgen : : ‘Planlagt: W ; W

Plankategori / Feltene fylles ut av Profil
Planomrade /Tiltak
Dato planlagt / Dato Fra dato oppdateres av Profil nar du registrerer en dato du planlegger en evaluering..
utfort Dato planisgt oz zma = ||
D ato utfart: n juli 2019 u
Statug:
ma ti on to fr lo so
24 25 26 27 28 29 30
1 2 3 4 5 6 7
8 910 11[T2Z13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 | 25 26 27 28
29 30 1T 2 3 4
[T] Today: 12.07.2019
Ved a klikke i feltet Avsluttet dato henter du opp en kalender, i denne velger du dato for
nar du har utfert en evaluering.
Status Her kan du angi status for evaluering; "Planlagt”, "Avlyst” eller "Utfart”.
Beskrivelse av utfort Dersom en evaluering er satt til "Planlagt” vil du ikke ha tilgang til & skrive i dette feltet.
evaluering Sa snart du endrer status til "Utfart” vil tekstfeltet dpnes og du kan registrere
evalueringen.
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evaluering

Beskrivelse av planlagt Feltet er ment brukt i planleggingsfasen far en evaluering. Her kan du angi forskjellige

punkt du gnsker a ta opp nar dere gjar evalueringen.

4.10.1 Rapport evaluering

Du finner rapporter knyttet til evaluering ved a velge fra rullegardinmenyen: Rapporter ->
Fag/Medisin -> Evaluering av tiltak

i Rapport - Evaluering av tiltak

[Utvalg basert pa

Geografi [Distrikt/Sone/Delsone) (O]

Institusgjon/avdeling @)

Organistatorisk enhet

Distikt: | ™

Sone; | ZI

Delsone: I zl

Periode Status

Fradato: [24.03.2023 ' Planlagt (O]

Y

Tidato:  [22.04.2023 o Utfert O
Avlyst O

o Hie

Utvalg basert pa

Merk utvalget du gnsker ved & klikke pa rundingen (obs du kan kun velge en av gangen).

Geografi

Dersom du velger geografi, kan du velge distrikt, sone og delsone

Institusjon/Avdeling

Velg institusjon/avdeling

Fra dato / Til dato

Angi datointervallet du vil kjgre rapporten for, fra og til dato.

Planlagt Du far da kun se alle evalueringer med status "Planlagt” i gitt periode.
Utfort Du far da kun se alle evalueringer med status "Utfert” i gitt periode.
Avlyst Du far da kun se alle evalueringer med status "Avlyst” i gitt periode.
Rapporten du kjgrer viser hvilke brukere det er registrert noe pa i forhold til evaluering.
PROFIL Side:  1avd
Ewvaluering av tiltak
KL 21:0%:36
Diistrikt: Alle Sone: Alle Delsone: Ale Daka: 101002011
Lepenr Navn Kategori /Omrade/Tiltak Status Planlagt Utfext
34 Olsen, Olga Sykepleie/Eliminasjon./Stell/Egenomsorg Planlagt 3110201
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4.11 Oversikt Plan / Rapport (mappe)

| Pasientjournalen finner du en egen mappe for a lese rapport. Nar du beveger deg i mappen vil du
ogsa se at det er filtreringsmuligheter som gjer at du kan velg fra all rapport som er skrevet pa en
bruker, til & velge a lese rapport for enkelt tiltak.

\ Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] o] 2=
Plan/Rapport Hovedkort IOvenild plan/rapport I Blektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger
= Abel, Lisbeth (12.05.1952 22442) Utvalg
= HELSEHIELP
Status:
& Grunnleggende behov @ Siste timer 23.03.2023 0612 Prottel
i Personlig hygiene /stell (50607) () Siste dean A : _
i :
i-~= Rehabilitering /ADL () Siste 7 dagn e S
Faliisikovurdering (50972) O Siste méned Vakt  Alle »
i Hverdagsrehabilitering (50871) O Selwalg Ansalt | | [ I
= Ernaering
Emasringskartlegging (50717) [
= Medikamenthandtering ‘Siste endring |Vakl |B|uker |Slalus | Prio.| Avvik|Utlmrl av |

Legemiddelgiennomgang (50687)
i Administrasjon/observasjoner (50608)
[ Uforutsette hendelser
[ Tvang etter PREL §42
i Samtykkekompetansevurdering (50871
Vedtak § 4A (50877)
Litevelse av tvungen helsehjelp (5087:

Oppfelging/Rapport
23.03.2023 - 13:43 ) 254  Abel, Lisbeth
HELSEHJELP
Rehabilitering/ADL
Falliisikovurdening

Uendret Tone Soreide Borgen

23.03.2023

Kartlegaing giennomsfart, se gul blpant for skanna dokument

Pasient (50708)

[=) Prosedyrer

(= Kontakt lege /samarbeidspartner

Tvenfaglig mate/ansvarsgruppe (5063

Sar/sirkulasjon (50776)

[=J Legens notater
i Legens notat (50639)
[z Samtaler
Co it mm et e (EAE ST

23032023-1345 Dag 254  Abel, Lisbeth Uendret []  Tone Soreide Borgen
HELSEHJELP 23.03.2023
Rehabilitering/ADL Oppfelging av forige kartlegging, si& gul blyant for vedlegg | dI
Falliigikovurdering =
2303.2023-13.48 Dag 254  Abel, Lisbeth Uendret Tone Soreide Borgen
HELSEHJELP 23032023
Medikamerthindtering Det var lagt feil medisin | dosett. Pasient fekk 1 g paracett i staden for 500mg som angitt | medisinlista

Administrasjon/observasjoner =)

Filtreringsmulighetene - utvalgsmuligheter

Merk brukerens
navn

Du far se alle rapporter som er skrevet pa brukeren i det tidsutvalg som er angitt

Merk en
plankategori

Du avgrenser na oversikten til & gjelde kun de rapporter som er skrevet pa valgt plankategori
med alle planomrader og tiltak i det tidsutvalg som er angitt

Merk et planomrade

Du avgrenser na oversikten til & gjelde kun rapporter skrevet pa et planomrade og tiltakene
under dette, i det tidsutvalg som er angitt

Merk et tiltak

Du avgrenser na oversikten til & gjelde kun rapporter skrevet pa et tiltak.

Filtreringsmulighetene - status/ tidsrom

Siste timer

Angi et tall, og du far se det antall rapporter som er skrevet i lgpet av disse timene

Siste degn

Viser alle rapporter som er skrevet siste dagn, basert pa filtrering i trestrukturen

Siste 7 dogn

Viser alle rapporter som er skrevet siste 7 dggn, basert pa filtrering i trestrukturen

Siste maned

Viser alle rapporter som er skrevet siste maned, basert pa filtrering i trestrukturen

35

D VIIMA

Helsehjelpsdokumentasjon



Selvvalgt Viser alle rapporter som er skrevet i en valgt periode, basert pa filtrering i trestrukturen
Status Alle, Bedre, Forverret osv.
Viser kun rapport med valgt status, basert pa filtrering i trestrukturen
Prioritet Viser kun rapport med prioritet, basert pa filtrering i trestrukturen
Avvik Viser kun Avvikene eller Rapportene eller Alt, basert pa filtrering i trestrukturen.

4.12 Oversikt Plan / Rapport samlet

Denne oversikten gir deg alle rapporter som er skrevet pa de brukere du har hentet inn i Plan
/Rapport nar du valgte brukere under Utvalg Plan/Rapport.

Valget du gjer i dette bildet er base for hvilke brukere du vil se i din rapportoversikt nar du velger

fra menyen; Fag —

Oversikt Plan / Rapport

'O Oversikt Plan/Rapport [Begrunnelse: Helsehjelp]

23032023 -14M
HELSEHJELP

Utvalg
: Status:
@Eﬁiste hmer 23.03.2023 06:15 Priositet: [3 — K.ategon/Omrade/Tiltak
(O Siste degn G = | |
k:
(O Siste 7 degn = | ||
) Vakk  |Alle v
() Siste méned | wl
() Selvvalg Ansatt: I‘Dr | | ]
Siste endring IVakt Bruker |Status IF'lio. [ Awvik | Utfart av
Tiltak Oppfelging/Rapport Rapportdato

Grunnleggende behov
Munn/T annstel

2303.2023-1348 Dag 254 Abel, Lisbeth Uendret 4 Tone Sereide Borgen
HELSEHJELP 23.03.2023
Medikamenthandtering Det var lagt feil medisin | dosett. Pasient fekk 1 g paracett i staden for S00mg som angitt | medisinlista
Administrasjon/observasjoner | =
23.03.2023-13:45 Dag 254 Abel, Lisbeth Uendret [] Tone Sereide Borgen
HELSEHJELP 23.03.2023
Rehabilitering/ADL Oppfelging av formge kartlegging, sid gul blyant for vedlegg w '
Fallrisikovurdenng ==
2303.2023-1343 Dag 254 Abel, Lisbeth Uendret [] Tone Sereide Borgen
HELSEHJELP 23.03.2023
Rehabilitering/ADL Kartlegging giennomsfert, se gul blyant for skanna dokument w
Fallrisikovurdenng =

Dag 130  Halvorsen, Finn Uendret |

testrapport

Siste timer

Angi et tall, og du far se det antall rapporter som er skrevet i lgpet av disse timene

Siste degn

Viser alle rapporter som er skrevet siste dagn.
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Siste 7 degn Viser alle rapporter som er skrevet siste 7 dagn.

Siste maned Viser alle rapporter som er skrevet siste maned.

Selvvalgt Viser alle rapporter som er skrevet i en valgt periode.

Kategori Avgrens oversikten til & gjelder kun en enkelt kategori

Status Alle, Bedre, Forverret, osv. Viser kun rapport med valgt status.
Prioritet Viser kun rapport med prioritet.

Avvik Viser kun Avvikene eller Rapportene eller Alt.

4.12.1 Vaktskifterapport

Trykker man pa skriverikonet nar man har oppe dette bildet, far man opp en rapport som tar med
seg alle rapportene som er framme i dette bildet. For eksempel alle rapportene skrevet siste 8

timer.

‘O Visma Omsorg Profil

e

~

Tiltak: HELSEHJELP / Grunnleggende behov / Munn/Tannstel

Skrevet av: Christian 05norin (23.03.2023 14:11)

PROFIL Side: Tavl
Vakiskifte
Kl 141745
Rapport kjert av: TSB - Tone Sereide Borgen Dato:  23.03.2023
Periode: Siste timer. 8- 23.03 2023 0815 Prioritet:  &lle
Status: Ale Avvik: Ale Kategori: Alle
Bruker: 120 Halvorsen. Finn Avvik: Nei Vakt: Dag

Rapport : testrapport

Bruker- 254 Abel, Lisbeth

IS
Avvik- 5 Vakt: Dag
Tiltak: HELSEHJELP / Medikamenthandtering / Administrasion/ol Skrevet av: Tone Sereide Borgen (23.03.2023 13:48)

Beskrivelse av avvik : Det var lagt feil medisin i dosett. Pasient fekk 1 g paracett i staden for 500mg som angt | medisinlista

Bruker: 254 Abel, Lisbeth
Tiltak: HELSEHJELP / Rehabilitering/ADL / Fallnsikovurdering

Avvik: Nei Vakt: Dag

Skrevet av: Tone Sereide Borgen (23.03.2023 13:45)

Rapport : Oppfalging av fomige kartllegging, sja gul blyant for vediegg

Bruker: 254 Abel, Lisbeth
Tiltak: HELSEHJELP / Rehabilitering/ADL / Fallnsikovurdering

Avvik:Nei Vakt: Dag

Skrevet av: Tone Sereide Borgen (23.03.2023 13:43)

Rapport : Kartlegging giennomsfert, se gul blyant for skanna dokument

4.13 Utskrift Plan / Rapport

Utskrift Plan / Rapport gir deg muligheten til & redigere sammen en rapport per bruker med de
elementene du selv gnsker a fa med. Du finner rapporter knyttet til evaluering ved a velge fra
rullegardinmenyen; Fag -> Utskrift Plan / Rapport (du kan ogsa bruke hgyre museknapp pa

brukers navn).
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= % HELSEHJELF

= Grunnleggende behov
Personlig hygiene/stell
Munn/Tannstell

Ta med avziuttede tiltak |

Fra date: 00.00.0000 |
Til dato: 00.00.0000 .

Innhold | rapporten

EIE

Hovedmélsetninger  []
Sammenfatninger |
Flapporter [+]

I Foaittering | I

b &lzetringer [l
Ressurzer |
O

Ewalueringer

I Wiz forfatter I
Skjul higtonzk beskrvelze |

Arbryt Hielp

Ta med alle tiltak

Tar med alle aktive tiltak i utskriften

Ta med avsluttede tiltak

Tar ogsa med avsluttede tiltak i utskriften

Fra dato

Angi fra dato utskriften skal gjelde for

Til dato

Angi til dato utskriften skal gjelde for

Innhold rapporten

Velg hva du vil ha med i utskriften

Vis forfatter

Tar med hvem som er forfatter av rapporten

Skjul historisk beskrivelse

Tar kun med naveerende beskrivelse av tiltak

Eksempel pa en slik rapport:

PROFIL

Kjert av: EliLekang

Side

Plan/Rapport
KL:

Drata:

Tavd

11:00:08
18.01.2006

Havn: Olga Olsen Fadselsdato: 020315932 Personnr: 12200
Adresze:  Bkervn 4

ASKER Periode: 00. 00,0000 - 00.00.0000
Plankateqgori: Twerdfaglig dokumentasjon
Omrade: RESSLURS
Tiltak: Tiltak 22.08.20M2 - 00.00.0000 Skrevet av: EliLekang

Ressurzdiagnosen

Spize maltider zammen

Fryzzord
Andre aktiviteter ?

Fakuzere pa og statte pasientens egne rezsurser og shrker.
Habilitering [dyktiggjere, gi muligheter)

Fiehabilitering [gjenopprette, sette i stand kil

Tiltaksheskrivelze: 22.08.2012 - 00.00.0000 Prozedyre:
Statte og tirettelegge for & oppretthalde og styrke kommunikasjon og samholdet relasjonsstyken) mellorn Olga og sesteren

Bevizst pa hverandres styrtker og ansker
Axklare higlpebehoy for forflytting mellom eng og stol.

Stotte og oppruntre til kogritiv aktiviket:

Helsehjelpsdokumentasjon

38

S VIIMA



5 Hovedkort

Hovedkortet til bruker finner du i "Pasientjournalen” ved a klikke pa skillekortet "Hovedkort”.

' Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] =|[3
lan/Rapport v versikt plan/rapport niske meldinger iagnose isiner ave/Alergi jema inger
Plan/R: Hovedkort | Oversikt pl Blektroniske meldi Di Medi: G Alle Sk Mali
I Abel, Lisbeth (12.05. 1952 22442) Personalia
i=] HELSEHJELP o U.I“t‘i’h R el I Journalansvarlig: |E jork Lunde Britt |
) —— Utval
& Grunnleggende behov Fadselsnr - [12.061962] [ 22442 | Leperr.: [ood et ier O
Personilig hygiene/stell (50607) Aliet! —|7U e | e Konl ﬂ. er. T
=l Rehabilitering/ADL Ad . — - Diagnoser: |
resse: Blaveizasen 12 leilighet 14 =
Falirisikovurdering (50972) [ 1 Sammenfatning
Hverd: habilitt 50871 Caver.
_ verdagsrehabittenna (50871) Poststed [1675 | KRAKEREY ] - :
= Ernaering b . - S ammenfatninger: | Skriv ut
Emasningskartlegging (50717) e 7;_ Thabeid [ ] Tienester. =]
(=] Medikamenthandtering UimEst | Individuell plan: 1
Legemiddelgiennomgang (50687)
Administrasjon/observasjoner (50608) -
# Uforutsette hendelser
~-=l Tvang etter PREL §4a H indel
Samtykkekompetansevurdeing (50871 Rolle Navn Telefon privat ~ Telefon mobil ~ Telefon arbeid
Vedtak § 44 (50877) Nasrmeste parorende  Adian Aabel 97053321 97053321 97053321
Utevelse av tvungen helsehielp (50871 Fastlege Inger Psa Ivarsen 69342021
= Kontakt lege [samarbeidspartner
Pasient (50708) Diagnoser
Tvenfagii mate/ansvarsgruppe (5063 Diagrosekode _Diagnose Underterm Kodeverk  Kronisk |
5 Prosedyrer 1671 Hiemeaneurisme, uten ruptur ICD-10 (]
Sar/sikulasion (S0776) K78 Atrieflimmer/flutter Atrieflimmer (]
S Legens notater L20 Ledd symptomer/plager IKA O
Legens notat (50639) P76 Depressiv lidelse Depresjon moderat tibakevendende O
- Samtaler P85 Psykisk utviklingshemning Downs syndrom O
Stattesamtaler (50612) Q242 Cor triatriatum ICD-10 (]
{#] PRAKTISK BISTAND Medisiner J® Registrert men ikke kontrolert. ¥ Seponert men ikke kontrollert. (%) Medisinering starter frem i tid
# SKANNING Preparat Forordning Form Styrke Enhet Degndose
£ KONSULTASJON Dssn Beh.stat  Sep.dato Enhet dose
— Madopar 25/100 Kaps 25mg/100mg  Fast Kapsel 0.000 9.000
e e s i [0700: 1, 1000: 2, 1300: 2, 1700: 1, 2000: 1, 2300: 2] 25.01.2019 kapsel v

Hovedkortet gir en oversikt over informasjon knyttet til bruker. Kortet viser:
e Navn
e Fadselsnummer
e Adresse
e Postnummer / Sted
e Telefon hjem, arbeid og mobil (til bruker)
o Fritekstfeltene:
o Tidligere sykdommer
o Sosiale forhold
o OBS
e Journalansvarlig (navn)
e Cave
e Forbindelser:
o Neermeste pargrende med telefon
o Primeer- og sekundaerkontakt med telefon
o Fastlege med telefon
Hjelpeverge (dersom bruker har dette) med telefon
e Medisiner
o de brukeren star pa
o seponerte men ikke signerte (ikon for manglende signering)
o medikamenter frem i tid.
e Diagnoser
e Tjenester (kun de tjenester bruker mottar fra hjemmetjenesten).
e Individuell plan — informasjon som er fylt ut i Brukerkortet vil vises i Hovedkortet.

O

Hovedkortet kan skrives ut ved a klikke pa knappen: Skriv ut.
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6 Elektroniske meldinger

Elektroniske meldinger kan leses og behandles fra Pasientjournalen. Se eget kurshefte for dette.

Under skillekortet "Elektroniske meldinger” vil man finne alle meldinger som er mottatt og sendt i
forhold til bruker.

' Pasientjournal for Bente Lillelien - 25.07.1941 49637 [Begrunnelse: Helsehjelp] o--3@
Plan/Rapport Hovedkort Oversikt plan/rapport [ Bektroniske meldinger ] Diagnose Medisiner Cave/Allergi Skjema Malinger
EX Lillelien, Bente (25.07.1941 49637) Vismottatt: []  Vissendt []  Viskvitering [ | Skjul avsluttede: [ ] I
Dato | Meldingstype | Avsender [Inm‘UtIBeh. status I |Kv. [ [ |
Klokka Redigeit Rettet | Vedlegg | Kopi | Mottaker Ansvarlig
28.06.2018 ‘ Swanapport-KKL ‘ Medisinsk laboratorneavdeling UNN flnn EUnder oppfelging
15:40 ''H m | Tromse kommune PLO (Ser-Tromsapa Sykeh ! Kjetil Lynne Lo
28.06.2018 Melding om utskrivningsklar pa Tjeneste Samsvarstest Inn Ferdig behandlet @
15:40 O O Sykepleietieneste Visma Eli Lekang
28.06.2018 Helseopplysninger Kar-/thorakskinurgisk avdeling [Jeanette Wige Inn Ferdig behandlet @
15:40 O O Aurskog-Heland Kommune PLO Knut-Henning Bvermao
17.06.2015 Swanapport-KKL Awdeling for medisinsk biokjemi, B zerum Inn Fordelt til answvarlig
1917 O O Stabzektunet bo og behandiingse Roy Fos Falch
17.06.2015 Svanmapport-KKL Awdeling for medisinsk biokjemi, B asrum Inn Fardelt til ansvarlig
1917 O O Stabaektunet bo og behandlingse Roy Fos Falch
Alle kategorier | Vis historikk Flytt rad Kvitter utf. Vis dialog Vis melding Apne melding

@verst i bildet kan du filtrere hva du vil se i meldingsmappen:

e Vis mottatt — viser kun meldinger med meldingsstatus mottatt
e Vis sendt — viser kun meldinger med meldingsstatus sendt
e \/is kvittering - viser kun kvitteringsmeldinger
e Skjul avsluttede — viser ikke meldinger som er avsluttet/ferdigbehandlet/journalfgrt
o Feltet til hgyre viser status for meldingen som er merket — vist i eksemplet: Mangler
kvittering.
[ J
Nederst i bildet finnes tre knapper:

[ Vis dialog Henter opp dialogboksen fra Innboks, herfra kan du klikke deg videre
inn i meldingen og lese denne.

iz melding | Henter opp meldingen direkte i bildet du star i.

Apner meldingen med hode slik at du kan behandle meldingen ferdig.

Du kan ogsa lese meldingen her.

Alle rapporter vedrgrende elektroniske meldinger er samlet under menyvalg i rapportmenyen.
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7 Diagnhoser

Diagnoser kan registreres fra Pasientjournalen.

Diagnosebildet i Profil er laget med basis i ICPC-2 standard, det er ogsa dette kodeverket som
benyttes nar man skal registrere nye diagnoser pa en bruker.

Har man lastet ned og importert kodeverk for ICD-10 kan disse ogsa benyttes. Du vil na ha et

nedtrekksfelt i alle diagnoserelaterte bilder der du velger hvilket kodeverk du skal hente diagnose

fra.

Nar du skal registrere en ny diagnose pa en bruker starter du ved a sette inn ny rad

—
:HI:

O Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442  [Begrunnelse: Helsehjelp] |£\E
Plan/Rapport Hovedkort Oversikt plan/rapport Blektroniske meldinger Med\smer Cave/Allergi Skiema Malinger
I Kodeverk: [cPc2 ] Diagnosekode: ] ][ Fra dato: [24.03.2023
Diagriose: |40 Smerte generell/flere steder ICPC2 A
Underterm: |A02 Frysninger ICPC-2
Diagnose stit av: [Borgen, Tone Soreide [A03 Feber ICPC-2
Merknad: 404 Slapphet/tretihet ICPC2
| 405 Sykdomsfolelse ICPC-2
Historikk |A0B Besvimelse/synkope ICPC-2
Redigert [] \a07 Eevissllmhet!k\:{ma ICPC-2
| Retet []  [° Hevelse/opplylning KA ICPC-2
|A09 Svelteproblemer ICPC-2
|a10 Blodning KA ICPC2 w
Diagnose |Fra Dato |T|\ Dato ‘Endvel Dato | ‘ | |

Diagnosekode

Angi hvilket kodeverk du vil benytte, ICPC-2 eller ICD-10.

Diagnosekode - sgk

Angi diagnosekode du vil bruke.

Diagnose /Underterm

Ma fylles manuelt.

Diagnose stilt av

Navn til palogget registrator vises automatisk om vedkommende er lege. Navnet kan
overstyres, F5-tasten apner forbindelsesregisteret hvor du kan registrere nye leger eller
soke frem allerede registrerte leger.

Merknad Fritekstfelt hvor du kan registrere eventuelle merknader i forhold til registrert diagnose.

Registrert Feltet viser palogget operatar sitt navn, kan ikke overstyres.

Historikk Dersom journalansvarlig har endret/korrigert registreringen vil det settes haker i boksene.
Hayre museknapp apner menyvalg som gir deg anledning til & se opprinnelig versjon av
registreringen.

Endret Dersom registreringen er endret (registrator innen en begrenset tidsperiode) eller
journalansvarlig, vil navnet til den som endret registreringen vises i dette feltet.

Kronisk Hak av dersom diagnosen representerer en kronisk tilstand.

Fra dato / Til dato

Angi dato registrert diagnose gjerder fra. Dagens dato fylles inn automatisk. Dersom en
diagnose er satt som uaktuell, settes dato til dato automatisk.

Uaktuell

Kan benyttes for & sette en diagnose som ikke lengre aktiv.
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Konsultasjons dato

Dersom diagnosen er hentet fra en konsultasjon, vil dato feltet veere utfylt

ICPC-2 oppslagsverk: ICPC-2

ICD-10 oppslagsverk: |ICD-10

8 Medisiner

Brukers medisinkort finner du under skillekortet "Medisiner”. Kortet viser de medisiner som er i
bruk, det vil si at seponerte medisiner ikke vises i normal visning.

Se eget kurshefte Medikamenthandtering i Profil for dette.

Q) Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rapport Hovedkort Oversikt plan/rapport

Abel, Lisbeth (12.05.1952 22442) Preparatopplysninger

Elektroniske meldinger

Diagnose Cave/Alergi
[

Doseringstype:
][NOZBEDT | Sy Standard v

Preparat:| [Paracet

Lo @ el
Skiema Malinger

Ingen cave

Forardning: | Fast « | Adm. vei: |Oral bruk Fast
Form: [T ablett Styrke: 500,000 [mg Fra dato: (28.09.2022
Kategori:  [Standard Reseptar.: [CF-Preparat
Dssn - opplysninger
Gruppe:  [STD ~ Dosett  []
ing / Farste
Kode [i Avanset Mulidose: [] TR aIDe
Dssn: 1 Tablett Morgen Dosering pr. dogn Morgen: ®
M s @)
Rz it Dose Alter: @)
Ord. lege/revurdent Enhet: Natt: (@]
Oid. lege:  [@degaard, Lise Seponering
Revuder [] Revurderingsdate: [00.00.0000 Lege: [ |
Sep.: [00.00.0000
Reagistrert/kontrollert Histarikk Merk
Registrert: [KJL - 28.09.2022 12:28:12 Redigert:[]
Kontrallert: ] Rettet: [ Konie: O
Sep| Preparat Forordning | Form Styike Enhet Doseringstype
| | iF‘aucel : iTahIell 500,0003 mg iSlandsrd
O Marevan Fast Tablett 2,500 mg Akjoumal &
[[] Madopar 25/100 Kaps 25 Fast Kapsel Detaliert dosering @
ma/100 mq
[[] Paracet Fast Tablett 600,000 mg Standard @
Eksporter bruker i F
Alle kategorier | Vis historikd | Flyttiad | Kviter ulf Felleskatalogen Skiemadosering AK- joumal Seponerogkopi  Seponer medisin Vis seponert
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https://finnkode.ehelse.no/#icpc/0/0/1/2854157
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9 Cave / Allergi

Registrering av cave og allergi i Profil har et eget skillekort i Pasientjournalen. Man kan registrere
forskjellige typer av cave og allergi:

e Ta hensyn ved medisinforskrivning

e Ta hensyn i forbindelse med mat og drikke

o Kontaktallergi

e Pollen allergi

e Insektstikk eller lignende

'O Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] o=
Plan/Rapport Hovedkort Oversikt plan/rapport Blektroniske meldinger Diagnose Medisiner Skjema Malinger

Ta hensyn ved medisinforeskiving [/
Ta hensyn ifm. mat og drikke: | Kient anafylaktisk reaksion
Kontaktallergi O Kortpusthet
Pollenaliergi O ‘
Insektstikk eller lignede: | Beskrivelse av allergi:

Erytromyein: Blir red i ansiktet ‘

Registrert Historikk Endret

Dato: [23.03.2023 15:09:56) Rediget:  [] Dato: [23.03.2023 15:03.56]

Av.  [Tone Sereide Borgen | Rettet: O Av.  [Tone Sereide Boigen
Type Cave/dllegi Medisin Legemiddel Virkestoff

Ermtromycin

| =
THe
[

Sett inn ny rad

Hak av for «Ta hensyn ved medisinforeskriving» om det er CAVE, eller andre steder hvis det er
annen type allergi.

Er det satt en hake for «Ta hensyn ved medisinforeskriving», vil det komme et varsel om at det er
registrert reaksjon pa aktuelt ATC-nr hvis man forsgker a registrere medikamentet pa bruker
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10 Skjema

Skjema i Profil er laget for at du skal kunne arbeide med forhandslagde dokumenter, for eksempel
ernaeringsjournal, dusijlister etc. | motsetning til dokumentasjon i Plan/Rapport som |ases etter en
fast bestemt tid, kan du selv styre lasing av skjema du redigerer i Profil.

Kunden

Nar du skal lage for eksempel en sgknad om hjelpemiddel i Profil velger du skillekortet “Skjema”

og sett inn ny rad

—
T
[

® Brukermodulen (Profil KONSULENT)

Fil Rediger Vis Ajourhold Ajourhold bruker IPLOS Alarm Fag Rapporter Moduler Vindu Hijelp
G = : ol|¥| A N e d B S| |™||iaa ppl| 8 %D 3 ik
= | O Pasientioumal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] o] &=
1§ Plan/Rapport Hovedkort Oversikt plan/rapport Elektroniske meldinger Diagnose Medisiner Cave/Allergi Malinger
R EX Abel, Lisbeth (12.05.1952 22442) Dato: Plankategori: [HELSEHJELP v
sl Lastdato:  [00.00.0000 . Planomrade: [Emesting |
0 Ernne: meeringplan i Sendtti: [ ]
= Aktuel situasjon: Problemstilling:
g
&
5
®
<
\u
m Registrert Historikk. Endret
Dato: 23.03.2023 15.26.0 Redigert: [ Dat [ ]
i Av.  [Tone Sereide Boigen Rettet: O Av. | ]
@ Dato Last dato Emne ed |Ret.
i 23032023 ! ‘Emzeringplan :
Dato Dato settes til dagens dato av Profil nar du trykker pa "Ny rad”.
Last dato Dato for nar du er ferdig med skjema setter du selv. Tiden for lasing av dokumentet vil
starte nar du setter dato i dette feltet.
Emne Angi hva skjema dreier seg om.
Plankategori Angi plankategori, dette vil begrense innsyn i skiema du lager.
Planomrade Angi planomrade.
Sendt til Du kan registrere navn og adresse til den du eventuelt sender skjema til.

Aktuell situasjon

Fritekstfelt som tidligere var nedvendig for & bruke skjema.

Problemstilling

Fritekstfelt som tidligere var nedvendig for & bruke skjema.

Registrert, dato og
operatar

Profil setter automatisk dato, klokkeslett og navn til palogget operatgr.

Redigert / Rettet

Dersom registrator eller journalansvarlig redigerer eller retter etter at "Last dato” er
angitt, vil det etter EPJ standarden settes hake i aktuelt felt.
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Endret, dato og operator

Profil setter automatisk dato, klokkeslett og navn til palogget operater som redigerer

eller retter i skjema.

Nar du har fylt ut feltene i skjermbildet, klikker du p& blyanten i verktgylinjen for & finne
malen du gnsker & bruke. Nar du klikker blir du bedt om & lagre, bekreft og du vil

kunne velge den malen du @nsker & bruke.

Yelg hvilken mal som skal beryttes

Velg mal

Type Beskrvelse

IP ! Individuell Plan
N-RTV Seknad hjelpemidler
BLANK Blank mal

TTVM Skjema tvang og makt
ERNARING Emasringsplan

SKJ-INN Innkomstnotat test

DIU Diuresemaling
test test
testor testxx

FY_US_VU  Fysio. undersekelse/vurdering

NAVTHJ Seknad om tekniskehjelpemidier

Avbit

Marker malen og klikk pa ok.

Dokumentet er klart til bruk, fyll ut trykk lagre og lukk, du kommer tilbake til Profil. Du
kan redigere videre i dokumentet etter at det er opprettet. Neste gang du trykker pa

blyanten vil du komme direkte inn i dokumentet.

Visma kommune

Pleie-, rehabiliterings-

Navn: Lisbeth Abel
Fadt: 120552 22442

og omsorgstjenesten

Ernaeringsjournal

1. gangs registrering

‘ 2. gangs registrering

3. gangs registrering

Dato: Dato: Dato:

1. Heyde

malt liggende malt liggende malt liggende

malt staende m malt staende m malt staende m

2. Vekt 0q vektutvikling k

= Tidligere vekt: kg mnd/ar = Tidligere vekt: kg mnd/ar = Tidligere vekt: kg mnd/ar

= Vekt ved innleggelse: kg  dato: = Vekt ved innleggelse: kg  dato: = Vekt ved innleggelse: kg  dato:

- Vekt ved registrering: kg dato: - Vekt ved registrering: kg dato: - Vekt ved registrering: kg dato:

= Vekttap/vektakning kg % over antall = Vekttap/vektakning kg % over antall = Vekttap/vektakning kg % over antall
mndr/ar mndr/ar mndr/ar

(se nzermere veiledning nederst)

ekt skal videre kontrolleres 1 g/uke i sykehus og 1g/mnd i sykehjem, og vektendringer skal bedammes.

Pasienter | sykehjem som har

fdarlig ernzzr skal veies 1o/uke.

3. Kroppsmasseindex KMI (=BMI)
(se veiledning for utregning nederst)

3. Kroppsmasseindex KMI (=BMI)
(se veiledning for utregning nederst)

3. Kroppsmasseindex KMI (=BMI)
(se veiledning for utregning nederst)
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11 Malinger

Malinger finnes i Pasientjournal, skillekort Malinger, og som en del av Konsultasjonsbildet.
Funksjonen Malinger dekker enkel kurvefunksjonalitet for lokal malinger ved registrering av

Temperatur, Puls, Drikkemengde osv.

En bruker kan ha 0 til flere malinger i pasientjournalen.

Hvilke type malinger som kan registreres defineres i kodeverket i Profil, som leveres med et sett av
koder som kan benyttes. Kommunen kan fierne og legge til nye selv.

\Q Pasientjournal for Lisbeth Abel - 12.05.1952 22442 [Begrunnelse: Helsehjelp] SR
Plan/Rapport Hovedkot  Oversikt plan/fapport Blektroniske meldinger Diagnose  Medisiner Cave/Allergi Skiema || Malinger
£3 Abel, Lisbeth (12.05.1952 22442) Registrert
Date: 23032023 15:41:15 TEMP
e .
Mait dato/kl: 22032023 ] [0330
Type miling: [TEMP v 39,51
)
Erhet: [Grader g
FEKrEE 3 39 i
N & o~
38,5 h
Maks antal: (umerisk) N
Maks antal: [verdisett) 38
1 2 3 4
Vis siti Skiiv ut
L = Antall mlinger
Sett fiter Skjul graf
Ma&lt dato | Tvpe méling Verdi Enhet Red|Ret
AOHO
22.03.2023 TEMP 382 Grader O g
22.03.2023 TEMP 87 Grader 0.0
23.03.2023 TEMP 390 Grader oo |
20.11.2019 BT 80/140 mmHg oo& |
12.07.2019 Vekt 70,00 Kilo O O @ \
12.06.2019 ekt 75.00 Kilo oo |
12.05.2019 Vekt 78.00 Kio oo

11.1 Registrere malinger

—
:H‘I:

Sett inn ny rad

for & registrere en maling.

Malt dato/kl.: Dagens dato og klokkeslett ved registrering kommer automatisk ved innsetting av ny
rad. Begge kan endres ved behov.
Type maling: Velg fra nedtrekksmeny aktuell maling
Verdi: Angi verdi for maling. NB! Dersom verdien er utenfor referanseverdi satt i kodeverk, gis
et varsel i form av et rgdt flagg.
Malt dato/kl: [2203.2023 ] [09:30 |
Type méling: [TEMP ™
Verd: PP B9.2 |
Enhet: Grader |
Enhet: (hentes fra kodeverket)
Merknad: Angi evt. en merknad for registreringen. Journalfgring registreres i Plan/Rapport.
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11.2 Maks antall

Feltene i bildet under styrer hvor mange malinger som vises i grafen.

Maks antall [rumerizk]
Maks antall: [verdisett)

Dersom man star pa en temperaturmaling, sa vil som vist i bildet kun de siste 25 malingene vises i
grafen.

Tilsvarende for malinger hvor malingen er en verdi i et verdisett. Som vist i bildet vil de 200 siste bli
med i histogrammet.

11.3 Vis siste

Ved a klikke pa «Vis siste» , far man i bildet siste maling pa alle malingstyper. For & avslutte
filtrering ma det klikkes pa skjul siste.

11.4 Sett Filter

Filtrerer pa ulike malinger. | ufiltrert visning ma gnsket maling merkes for a sette filter. For a
avslutte filtrering ma det klikkes pa fiern filter.
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12 Hurtigsek i rapporter

Det er implementert funksjonalitet som gir en enkel mulighet for a finne rapporter som inneholder
et angitt ord eller tekststreng. Sgket er begrenset til et ngyaktig sgk etter den tekststrengen som
angis. Dersom det f.eks. sgkes etter ‘brukeren falt, sa finner en rapporter som inneholder ngyaktig
denne tekstrengen (med en blank mellom de to ordene).

Soket (eller filtreringen) er implementert i rapport fanen i pasientjournalen, og muligheten er vist i

rad firkant i utklippet vist nedenfor.

Rapport:

E i riy rapport

Oppfalging:

-

Dato Wakk Statuz |Endre tiItale‘rin. |Hegistrert aw |tdannelze |.t’-‘n.Wik |Hed.|Het. | |
03122020 Dagvakt  Uendret | G abriele Baltrunaite O O 0O &
03122020 Aftenvakt  Bedret O G abricle Baltunaite O OO &
03122020 Dagvakt  Uendret O System Administiator  Siefen over alle O O 0O &
11122020 Afterwakt  Uendret 1 Geir Oskar Il willumzer O 0O 0O &
11122020 Afterwakt  Uendret 1 Geir Ozkar I willumzer O 0O 0O &
01.04.2021 Dagvakt  Uendret 1 Gbgb 170777 Baltrunai O O 0O &
20.07.2021 |Dagvakt | Usndret u ' kai Il Willuimser ! Sisfen over alls 'H . mEE
21.11.2022 Dagvakt  Uendret ] Geir Oskar |l Willurser Sigfen over alle O O 0O &

X |

| listen vist ovenfor ser en et antall rapporter. Denne listen er gjerne ganske omfattende. En kan na
begrense listen til de rapportene som inneholder en tekststreng. | eksemplet nedenfor har vi angitt

‘Covid’ i det nye sgkefeltet, og har trykket pa knapp for filtrering . Listen har na blitt redusert til 2
rapporter som inneholder tekststrengen ‘Covid’.

Endre titak | Frio. | Regiztrert aw tdannelze

Statuz
) agwakt : Uendret :
21.11.2022 Dagvakt  Uendret O
Covid L

;
Oszkar Il Willumzer ! Siefen over alle

Geir Dzhkar [willumzer Siefen over alle

T Merk, vist liste erfiltrert 7

Ved & trykke pa den andre knappen @ blir filtrering fiernet, og listen vil f& opprinnelig innhold.
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13 Fritekstsgk i journal

Funksjonen for fritekstsak gir deg mulighet til & sgke i ord og beskrivelser som er skrevet i
Plan/rapport i Profil. Denne funksjonen er pr i dag bare tilgjengelig for kommuner som kjgrer Profil
pa MS-SQL-base.

Du ma veere autorisert for sgkefunksjoner for & kunne bruke dette bildet i Profil. Det er logging i
dette bildet, slik at det blir logget som tilgang til pasientjournal for de resultatene du far opp pa
listen din.

Fritekstsgk far du opp enten via Fag — Fritekstsok, eller via ikonet Fritekstsgk

® Fritekstsek [Begrunnelse: Helsehjelp]

Filtre ||

Fra dato
12.07.2018
Til dato

12.07.2019

Distrikt / Sone / Delsone v

nstitusjon / Avdeling v

Enkelt bruker

v Sekeelementer Neyaktig sek
v Tiltak / beskrivelse

| Tiltak / evaluering

| Tiltak / mélsetning

v| Tiltak / ressurs

+| Rapport

v| Skjema

Bildet bestar av to deler. Til venstre angir du sgkevilkarene dine, og til hgyre far du listen med
resultater.

e Du kan sgke i journalene for mange brukere, eller enkeltbrukere.

e Du kan velge en datoperiode.

e Du velger hvilke fritekst-elementer i journalen du @nsker a sgke i.

| feltet oppe til hayre skriver du ett eller flere begrep du gnsker a sgke pa. Du kan for eksempel
soke pa sar og smerte, du vil da fa listet opp rapporter der begge disse ordene er brukt.
Sokeresultatene vil gi treff ogsa der ordet har delvis treff, for eksempel vil sgk pa «sar» ogsa
returnere treff pa «sarstell» og «Saret».

Nar du har trykket Sgk far du en liste med resultater. Resultatlisten er sortert etter kvalitet pa treff,
slik at hvis du har sgkt pa to begreper far du farst opp de resultatene som inneholder begge
begrepene.

Du ser dato teksten er skrevet pa, hvilket type element det er, og brukerens navn, lgpenummer og
fedselsdato.

Du har en pil som gir deg muligheten til & lese elementet med treff, og en lenke som apner
pasientjournalen.
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Nederst i bildet ser du hvor mange treff du har.

Sekte etter: dusj

Dato: 20.06.2019 LNr: 46 Bjarne Trulsen F:09.11.1949
Type: Tiltak / beskrivelse %

v

Dato: 20.06.2019 LNr: 230 Thomas Myren F: 23.05.1962
Type: Rapport

Dato: 20.06.2019 LNr: 74 Johan Bauer F:12.01.1932
Type: Tiltak / beskrivelse

Dato: 28.05.2019 LNr: 260 Gerd Johanson F:23.09.1949
Type: Tiltak / beskrivelse

Dato: 14.05.2019 LNr: 130 Finn Halvorsen F: 20.02.1942
Type: Tiltak / beskrivelse

Dato: 09.05.2019 LNr: 207 Stine Monika Dostal F: 14.09.1990
Type: Rapport

v

Dato: 09.05.2019 LNr: 243 Finn Antonsen F: 22.07.1965
Type: Rapport

Nar du klikker Apne pasientjournal blir du dirigert direkte til det aktuelle elementet i journalen.

@ Pasientjournal for Stine Monika Dostal - 14.09.1990 00415 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Plan/Rappoit | Hovedkort | Dversit planviopport | Elektoniske mekiinger | Disgrose. | Medisner | | Cavestllerg | Skizma | Malinger
=] Dostal, Stine Manika (14,09, 1990 00415) Rapport | Malsetting | Fessuiser | Evaluering
=/ HELSEHJELP

= Grunnieggende behoy Plankategori [HELSERIELP | tnsatt [Gurn Lecareid Haldorse] - [Eykepleier off._godkjet|
F——— 5l Plenoniads: - [Burriogoends behov Ak [ e

12 Prosedyrer Tiak [Pexzonlia bygiene stell | Bide
feee Smitteragime (SOB0E] Rapportdate: [09.05.2019 ¥ Endre tikak: O Wakt Dagvakt -1
HKONSULTASION Kans dater  [P0000000 < Pricite r Status: [Uendret =1

Rapport

Fikk hielp til dusi i kveld, felte seg svimmel og uvel. Orket ikke harvask.

Oppfelging:
-

Dato Status Endre tiltak | Frio. | Registrert av Utdannelse Avvik | Red|Ret.
g vkt Uendet WG g LN E
Uendhet r Gunn Lesgreid Haldors: Sykepleier nillinilnl
Dagvakt  Uerdret r Gurn Leegreid Haldors: Sykepleier rrrres
23012019 Aftenvakt  Usndhet | Gunn Laegreid Haldors: Sykepleier MO &
2301.2019 Dagvakt  Uendiel r Gunn Laegreid Haldars: Sykepleier rrrra
04122018 Dagvskt  Uendret ) Gunin Leegreid Haldors: Sykepleie | N i ]
2011.2018 Dagvskt  Ulendiet r Gunn Lesgreid Haldors, Sykepleier Crrrre
10102018 Dagvakt  LUendret r Gurn Leegreid Haldors: Spkepleier F e
09102018 Dagvskt  Uendret =t Gunn Laegreid Haldors: Sykeplsier Mo &

Alle kategorier | Wis historikk Flytt rad Ewitter uf.
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Dato: 20.06.2019 LNr: 46 Bjarne Trulsen F:09.11.1949 Klikker du pé pila i reSUItatIiSten Ser du at
Ti"“"“““’“"”“‘“ resultatet er markert med gult

Dato: 20.06.2019 LNr: 230 Thomas Myren F:23.05.1962
Type: Rapport

A
Hijelp til dusj, fotstell. Har en inngrodd storetd negl pa venstre fot, bestiller ime hos
fotpleier til uken.

Hvis du i sgkebildet, setter hake pa «Ngyaktig sak» vil du kun fa returnert tekst-strenger der det
ngyaktige begrepet er brukt.

Filtre Frokost S@AK
Distrikt / Sone / Delsone v
Sokte etter: Frokost
Institusjon / Avdeling v
Dato: 09.12.2014 LNr: 90 Gry Telokk F: 12.05.1979
Bruker ID Type: Rapport
A =
Lapenr... .

Wedr. vekt/ernzering: Det ble foretatt vektkontroll i forbindelse med oppstart av
tjenesten for ca 1 ar siden (oktober 2011) Pasienten veide da 65 kg med kleer. vi

Fra dato Sluttdato foretok rutinemessig vektkontroll for 1 mnd siden, og vekten var da 55 kg med klzer.
Hun har mao hatt et vekttap pa 10 kg siste 10 mnd. Det er mistanke om at vekttapet
har skjedd pga at pasienten glemmer & spise. I samrad med pasient og hennes datter
startet vi derfor opp med hjemmehjelp daglig for & gjore istand frokost og lunch. Videre
har vi startet opp med middagsutlevering i ukedagene. Vektkontroll i dag: 56 kg. Det
rapporteres fortsatt at det ikke alltid ser ut til at pasienten spiser istandgjort lunch og
middag.

L}

21.10.2014 ﬁ 21.10.2015

4 ¥ Soke elementer [ v} Noyaktig Sok

¥ Tiltak beskrivelse
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14 Strukturert sgk i journal

Strukturert sgk sgker ogsa i pasientjournalen, men mot koder som er brukt i mappene for

diagnose, cave, testkoder fra labark, medisiner og tiltaksbeskrivelse.

Alle feltene er intelligente sakefelt slik at nar du begynner a skrive sa fylles resten ut automatisk.

Du sgker mot kodeverk som finnes i Profil

Strukturert Sek

Distrikt / Sone / Delsone

nstitusjon / Avdeling

Diagnose

Cave

MNavn pd LabTest

® Strukturert sek [Begrunnelse: Helsehjelp]

Mavn pa LabTest

| he]

aB-Decksyhemoglobin (NPU08B753)

Amvy-Hemoglobin (NOR35002)
Asc-Hem Dglobin (NOR25796)
BAL-@nglobin (NOR35003)

B-Class switched (CD27+gD-1gM)
B-celler % (NOR25888)

B-Class switched non-memory (CD27-
12D-) B-celler % (NOR25902)

[

Preparat

Tiltak

Inkluder ikke aktive brukere

SOK

Trykk «Sgk» nar du har angitt sekekriteriene dine.

Resultatlisten ligner pa resultatlisten fra fritekst-sgk. Den viser element-type, pasient navn,

lgpenummer og fagdselsdato, og en link til pasientjournalen.

Du kan apne journalen fra denne listen. For a apne og se pa labarket til den aktuelle pasienten ma
du pr i dag farst apne pasientjournalen, og sa apne labarket.
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Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

LNr: 174 Andine And

LNr: 154 Bente Bjglle

LNr: 266 Dina Demo

hl

LN

hl

90 Gry Telokk

LNr: 41 Gunnhild Petra Grot

a

LNr: 157 Jul Vandelbom

hl

LNr: 1 Kai Olsen

LNr: 199 Kith Testbruker

hl

LNr: 40 Knut von Brakestadm

LNr: 102 Linda Danser

LNr: 91 Line Danser

rige 2 | Neste

(21 resultater)

m

n

m

o

m

n

n

n

07.01.

15.03.

05.11.

12.05.

02.02.

19.01.

21.01.

05.07.

11.06.

13.11.

13.11.

1999

1938

1957

1979

1924

1933

1943

1937

1989

1958

1959

o

Nytt testresultat

Startdato

Laboratorieark for Andine And - 07.01.1999 99999 [Begrunnelse: Helsehjelp]

Sluttdato
=

Testnavn Referanseomrdde Siste Siste dato 28.01.2015

o&

Hemaoglobin

Test verdi

11,80 28.01.2015 11,80

B-Hemoglobin

Andine And (B: 07.01.1999)

28.01.2015
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14.1 Kombinere flere sgkeelementer

Distrikt / Sone [/ Delsone

Distrikt

Sone

Delsone

Institusjon / Avdeling

Diagnose

Sentrum X || Innersida ¥ || Utsida X

AD3 Feber

Cave

Testnavn

MNORO05172 B-Hemaoglobin

Preparat

Tiltak

Typen: Diagnose

Typen: Diagnose

Typen: Diagnose

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

Typen: Labark

LNr:

LNr:

s

LNr:

LNr:

s

LNr:

S

LNr:

LNr:

s

LNr:

37 Per Moltebakk Nilsen

84 Petter Jungel

376 Ronalds Bruker 1 Clsen

164 Albert Frankenstein

39 Albert Loke

209 Albert Medisin

105 Alle Sammen

174 Andine And

Forrige 2 Meste

(27 resultater)

:19.02.1933

£ 20.09.1937

$12.12.1020

:19.02.1981

:07.11.1934

:19.02.1922

$12.01.1922

: 07.01.1999

Helsehjelpsdokumentasjon

Det er mulig & kombinere sgk i dette bildet. Du
soker da pa bade «og» og «eller», slik at hvis
du registrerer to ulike koder far du en liste som
gverst viser eventuelle pasientjournaler der
begge begreper finnes, sa etter hvert journaler
med bare ett av elementene.
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15 Kodeverk (kun for systemadministrator)

Det er viktig at det lages et godt kodeverk fgr dere skal bruke "Pasientjournalen” i Profil.
Kodeverket er ryggmargen” i dokumentasjonsarbeidet og et godt kodeverk tjener til oversiktlighet
og ryddighet i Pasientjournalen. Kodeverket ma registreres for at man skal kunne benytter
Plan/Rapport. Kommunen ma ha tatt et valg pa hvilke type kodeverk (klassifikasjonsstruktur) man
skal benytte.

Du finner bilder for registrering av kodeverket knyttet til Pasientjournalen i modulen
"Systemadministrasjon”.

15.1 Plankategori

Plankategori er nivaet i hierarkiet som bestemmer hvem som skal se det som dokumenteres under
denne plankategorien. Du finner bildet ved a velge fra rullegardinmenyen: Ajourhold —
Plan/Rapport - Plankategori

For a registrere en ny plankategori, sett inn ny rad .

& Ajourhold av plankategori - Ny (e[~ @
Mol l b
Sortering: I:l
Plankategori: | | 513 av signering: [

Beskrivelse/Bruksanvisning:

Kode |Plankategor Sartering || bruk | Signering slétt av| A
| n

01  SYKEPLEIE 20 O

02  KONSULTASJON 13 L]

03  SAMARBEID 18 O O

04  SKANNING 4 ]

05 PSYKISK HELESETJENESTE 17 OJ

06 TJEMESTEEONTORET 16 O O

07  FLS [Frisklvssentral) 5 | O v

| Rad1av15
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Kode Angi kode for kategorien

Sortering
Plan/rapport.

Med & sette en tallverdi, angir du hvilken rekkefglge kategoriene skal vise i

Plankategori Angi navnet pa kategorien

I bruk

Dersom plankategorien ikke skal veere i bruk, fiernes haken, og denne kategorien vil
ikke veere tilgjengelig i dropdown for sluttbrukeren.

Beskrivelse/
Bruksanvisning

Dersom feltet fylles ut, vil informasjonen vaere tilgjengelig nar plankategorien opprettes
pa bruker. Vi anbefaler at dere gir en god forklaring pa hvordan kategorien skal
brukes, og hva slags informasjon den skal dekke. Dette vil da vaere stetteinformasjon
for den som registrerer kategorien pa bruker i Plan/Rapport.

15.2 Planomrade

Hver plankategori kan ha mange planomrader. Du finner bildet ved & velge fra rullegardinmenyen:

Ajourhold — Plan/Rapport — Planomrade

Kode |Plan0mréde |Sortering | bruk | A

1 Grunnleggende behay 1
10 Prosedyrer 10 [~
1 Natt tieneste 11
12 Legens notater 12 [~
13 Samtaler 13
14 Milioterapi 14 %]
15 Praver og provesvar 15
16 Kartlegging 16 M
| Rad1av20

O Ajourhold av planomrade - Ny E’@
Kode: i' I buk: [ Plank ategori |Surlering || bruk | I
Sottering: :I 01 SYKEPLEIE 20 |

) 0z KONSULTASJON 19
Phangmric: | | 03  SAMARBEID 18 O
Besknvelse/Bruksanvisning 04 SKANNING 4

05  PSYKISK HELESETJEMESTE 17 %]
06  TJENESTEKONTORET 16 O
07 FLS (Frisklivssentral) 5 n
1] FySIOTERAPI 15 I:l
03 ERGOTERAPI 14 ] S
10 YELFERDSTEKNOLOGI B ]

13
14

SKJERMET
PRAKTISK BISTAND 2

K

| listevinduet pa hayre side, vil du se en oversikt over alle plankategorier, mens du i nedre del av
hgyre side ser en liste med samtlige planomrader knyttet til plankategoriene. Sgk fram aktuell

plankategori, og sett inn ny rad for nytt planomrade.
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NB! Dersom noe av innholdet i listevinduet er gratt, betyr det at elementet ikke er i bruk.

Kode

Angi kode for planomrade

Sortering

Med & sette en tallverdi, angir du hvilken rekkefalge omradet skal vises under kategorien i
Plan/rapport.

Planomrade

Angi navnet pa planomradet

| bruk

Dersom planomradet ikke skal veere i bruk, fiernes haken, og planomradet vil ikke vaere
tilgjengelig i dropdown for sluttbrukeren.

Beskrivelse/
Bruksanvisning

Dersom feltet fylles ut, vil informasjonen vises i Plan og rapport. | eksemplet over, har vi lagt inn
sykepleiediagnoser (SabaClass), og vi vil i Plan/Rapport se hvilke diagnoser dette omradet
gjelder. | tillegg vil dere kunne fylle ut mer eksakt informasjon om det aktuelle planomradet for
brukeren.

Vi anbefaler at dere gir en god forklaring pa hvordan planomradet skal brukes, og hva slags
informasjon den skal dekke. Dette vil da veere stgtteinformasjon sluttbruker.

15.3 Tiltakskoder

Tiltakskodene er det laveste nivaet i hierarkiet. Du finner bildet ved a velge fra rullegardinmenyen:
Ajourhold — Plan/Rapport - Tiltakskode

| listevinduet pa venstre side, vil du se en oversikt over alle plankategorier med planomrader.
Marker aktuelt planomrade, og sett inn ny rad for nytt tiltak.

—

QO Ajourhold av tiltakskode - Ny EI

-9 HELSEHJELP

" Rehabiltering/ADL Soteing: [

: Emasiing

— Medikamenthandtering Standard bakgrunn for tiltak:

: Kommunikasi/adferd/kogn. funk. I,.}

----- Uforutsette hendelser

i Tvang etter PRBL 84a

----- Tvang etter Hal §9

: Kontakt lege/samarbeidspartner

— Frosedyrer

MNatt tieneste

R Legens notater

Samtaler

----- Miljoterapi

: Praver og pravesvar

— Kartlegaing Kode Tilkak Sortering || Bruk | A

: Lindrende behandling/omsorg

— Aklivitet /sosiale interesser 01 Personlig hygiene/stell

5 Fysioterapi
[+ PRAKTISK BISTAND 03 Aktivitet /sosiale interesser
+---%@ SKJERMET
- SKANNING

I Kode: ; | bruk: ]

Tilkak: | |

02 Sevn/hvile

04 Munn/T annstell
v |05 Eliminasjon

RRREREA

MNedtonet skrft indikerer at objektet ikke er i bruk I Rad1av7? |

-
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NB! Dersom noe av innholdet i listevinduet er gratt, betyr det at elementet ikke er i bruk.

dropdown for sluttbrukeren

Kode Angi kode for tiltakskode

Sortering Ved a sette en tallverdi, angir du hvilken rekkefalge tiltakene skal vises under planomradet i
Plan/rapport.

Tiltak Angi navnet pa tiltaket

I bruk Dersom tiltakskoden ikke skal veere i bruk, fiernes haken, og tiltaket vil ikke vaere tilgjengelig i

informasjon den skal dekke. Dette vil da veere stgtteinformasjon til sluttbruker.

Standard Dersom feltet fylles ut, vil informasjonen vises i Plan og rapport. | tillegg vil dere kunne fylle ut
bakgrunn for mer eksakt informasjon om det aktuelle tiltaket for brukeren.
tiltaket Vi anbefaler at dere gir en god forklaring pa hvordan tiltaket skal brukes, og hva slags

15.4 Malsetting

Det er lagt inn mulighet til & registrere standard malsettinger i kodeverk. Dette betyr at nar en fra
Plan/Rapport skal registrere malsetting for et tiltak, kan en da velge fra dropdown ferdig definerte

malsetttinger.

O Ajourhold av mélsetting - Ny

(=] |

=% HELSEHJELP ~ M& s
Grunnleagende behov Kod
- Rehabilitering/aDL oe

Emnasiing Korttekst:

1
]

| bruk.

f

ls

Medikamenthandtering M &lbeskivelse:

Kommunikasj/adferd/kogn funkj.
Ufarutsette hendelser

Twang etter PREL §4a

Twvang etter Hol § 9

Kontakt lege/samarbeidspartner
Prosedyrer

Matt tieneste

Legens notater

Samtaler

Miljoterapi

Praver og prevesvar

K.artlegging Kode
Lindrende behanding/omsorg
Aktivitet /sosiale interesser

Fysioterapi

Korttekst

| bruk

Du finner bildet ved & velge fra rullegardinmenyen: Ajourhold — Plan/Rapport - Malsetting

| listevinduet pa venstre side, vil du se en oversikt over alle plankategorier med planomrader. Sgk
fram aktuelt tiltak, og sett inn ny rad for ny malsetting.

NB! Dersom noe av innholdet i listevinduet er gratt, betyr det at elementet ikke er i bruk.

Mal nr: Angi nummerering av malnummeret
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Kode Legg inn en kode for mal. Dersom det er i hht kvalitetsforskrifter, finnes det kanskje en
eksisterende kode.

Korttekst Angi korttekst for malsettingen

Malbeskrivelse | Angi en beskrivelse av malsettingen. Dersom dere har kvalitetsforskrifter i kommunen, har dere
kanskje allerede definert mal for de ulike tiltak. VVed registrering av malsetting i Plan/Rapport, vil
sluttbruker kunne plukke disse fra en liste.

15.5 Type avvik

Det er lagt inn mulighet til a registrere klientrettet avvik i Profil. Dette betyr at nar en fra
Plan/Rapport skal skrive rapport, kan en angi at rapporten er knyttet til et avvik. For & kunne
registrere avvik, ma det legges inn et kodeverk for type avvik.

Du finner bildet ved & velge fra rullegardinmenyen:
Ajourhold — Plan/Rapport — Type avvik
For a registrere ny type, sett inn ny rad og fyll ut.

-

'O Ajourhold av type awvik - Endre | = || = ||ntSm|

Beskrivelse: M |
| bruk:

Besknvelse | Bruk |~

Bruk av tvang
Bruker ikke hjemme
Bruker ikke matt

Del utfert oppdrag
Endret innhold besalk
Fallulykke

Feil bruk med. utstyr

RIRKIRRRE]

[ Flad 1 av 9 |

15.6 Arsak avvik

Det er lagt inn mulighet til & registrere klientrettet avvik i Profil. Dette betyr at nar en fra
Plan/Rapport skal skrive rapport, kan en angi at rapporten er knyttet til et avvik. For & kunne
registrere avvik, ma det legges inn et kodeverk for arsak avvik.

Du finner bildet ved & velge fra rullegardinmenyen:
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Ajourhold-Plan/rapport- Arsak avvik.
For a registrere ny arsak, sett inn ny rad og fyll ut.

O Ajourhold av arsak awik - Endre | © || & |(nt3m|

Beskiivelse: [SEINENNEN R |

| bruk: M

Feil lagt med. dosett
For liten tid
Mangelfull opplenng

Mangelfulle rutiner
Manglende sikring
Motsetter seq hielp
MNoedverge

RERRRE

| Rad1av7? |

15.7 Ansvarlig enhet

Det er mulighet for & registrere ansvarlig enhet. Du finner det under:

Organisasjon/Geografi -> Ansvarlig enhet —> Avvik

Ansvarlig enhet knyttes opp mot avvik ved behandling av avvik, og gjer at en gjare utvalg opp
mot disse ved kjgring av avvik.

-

QO Ajourhold av ansvarlig enhet (avvik) - Endre E
Enhet id:

Enhetnavn:  [IEGARR: |

| bruk: %
Enhet id Enhet navn | bruk.
02 Distrikt nord 1
03 Solliheimen sykehjem |
04 Tangen bo- og behandlingssenter 1
05 Psykisk helse 1
06 Krakeroy vest |
07 @vredalen sykehjem |
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15.8 Type malinger

Det er lagt til rette for & kunne registrere malinger (temperatur, puls, blodtrykk, drikke osv.). Det er

mulig for kommunen selv & bygge opp kodeverk for de malinger dere matte gnske under

menyvalget; Ajourhold — Plan/Rapport — Type malinger

O Ajourhold av type mélinger - Endre o B S
Beskrivelse: [TEMP | I bruk: A
Enhet: [Grader |
Verdisett : ]

MNumerigk verdi :

Grense-/Referanseverdier
Gyldig minimumsverds

Gyldig maksimalverdi:

Referanse minimumsverd:
Referanse maksimalverdi

Antall desimaler: | bruk kontroll

Beskrivelse |Enhet |Vardisett| Numeriskll bruk.
Avlering Ja/Mei
BS (Blodsukker] ] O ¥
' Grader [ ]
urin sticks . O &
Epilepsi Mirwatt ]
Puls Pulsslag per minutt O M M
Vekt Kg 1 ]
Drikke Liter O M M
test O
NEWS Score O M M
BS [Fastende) mmiol/] ]
W
| Fad 3 av 20 |

Beskrivelse: Angi hva som skal males
Enhet: Angi enhet for det som skal males
Verdisett: Sett hake dersom dere kun skal fylle ut forhandsdefinerte verdier (JA/NEI osv)

Numerisk verdi:

Sett hake dersom dere skal fylle ut numerisk verdi (eks. temperatur) og angi antall

desimaler

Grense-/
referanseverdier

NB! Angivelse av referanseverdier benyttes for & kunne varsle med rad skrift dersom

registrerte malinger er utenfor akseptable verdier.
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Gyldig min. verdi: Angi laveste verdi som kan registreres

Gyldig maks. verdi: Angi hgyeste verdi som kan registreres

Referanse min. verdi: Angi den laveste verdi som anses som normalverdi (referanseverdi)

Referanse maks.verdi: | Angi den hgyeste verdi som anses som normal verdi (refeanseverdi).

Verdisett:
Klikk pa knappen verdisett, og registrer de verdier som skal veere gyldig ved registrering av aktuell
maling.

NB! Vi har forhandsdefinert et sett med de mest aktuelle malinger; Temperatur, Blodsukker,
Drikke, Puls og Avfaring

15.9 Lesetilgang til Plankategori

Det er mulig & gi kun lesetilgang til plankategorier for funksjonsgrupper. Dette for at andre
faggrupper ikke skal kunne opprette planomrader, tiltak og rapporter pa plankategorier de kun
burde hatt lesetilgang til.

Eksempelvis at assistenter oppretter legenotater, psykiatrirapporter osv. De kan likevel ha behov
for & kunne lese rapporter som andre faggrupper har skrevet.

Autorisasjon — Lesetilgang plankategori

NB! Funksjonsgruppen vil i Plan og rapport_kun fa lesetilgang til plankategorien, og vil ikke kunne
opprette ny kategori, planomrade, tiltak, rapport, malsetting, ressurs eller evaluering.
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16 Integrasjon prosedyreverktay

| Profil har vi lagt til rette for integrasjon mellom Plan/Rapport og prosedyreverktgy. For at
integrasjonen skal fungere ma dere ha lisensavtale med leverandgrer av valgt prosedyreverktay.
Disse defineres som et eksternt system i Profil.

Du finner bildet ved a velge fra rullegardinmenyen: Ajourhold — System — Eksterne systemer

L Ajourhold eksterne systemer - Endre -S|
e i . Systemn s
System: |S_I,Ikep|aepru:usedyrer gt | Test sykepleisprosedyre
. eSam server
(Ikke i bruk]: | | _
] Ihique Anzatt
[lkke i bruk): | | kv
LRL: [Hittp: £ v, varmett. no | Tuganss sl e
Leverandor: [Cappelen Darnm w | Sykepleieprosedyrer
(lkke i bruk]: [ | [SMS - Tieneste
YelgWARMNETT:  [PPS YARMNETT | | Telenor Objects
Sizt endret; 08.06.2022 .. “isma adressereqgister
(Ikke i bruk): | | Profil. et
flkke i bruk): | | PE[SEIT.'ITE-QIStE!r HNHM
lIkke i bruk]: | | Ff:urskrwnlngsh-'lndulen
lkke i bruk) | [
(ke i bruk) Elektronisk l3z
[lkke i bruk): | | Ly
For a registrere nytt ekstern system, sett inn ny rad.
System Velg PPS/Sykepleieprosedyrer fra dropdown
URL Angi url for kobling mot PPS.
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17 Tekstmaler

Man kan lage egne tekstmaler for bruk i Helsehjelpsdokumentasjon, som i skjema, og som vedlegg
til Plan/ Rapport.

Det er laget egen kursdokumentasjon for tekstmaler.
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