Haamorider

2. Henvisning, visitation og indkaldelse

Omrade/emne Noglepunkter/segeord |Aktivitet Ansvarlig | Kvalitetscheck/
registrering
Henvisning Afsender: Praktiserende Henvisning sendes elektronisk. Praktiseren- | @nsker til henvisninger:
lege de Diagnose/relevante bi-
Speciallaege leege/Speci- | diagnoser.
alleege Evt. Handicaps.
Behov for tolk/sprog.
Vanlig medicin.
Modtager: Centralvisitationen | Dato for modtagelsen pafares. Sekreteer
FBE Slagelse. Visiterende
overlaege
Modtager: Kalundborg Dato for modtagelse paferes.
Sygehus Stempel til visitation p&fares. Sekretaeri [ Henvisninger
Elektronisk post Sendes til visiterende overleege dagligt. ambulatoriet | registreres i OPUS som
H-forlgb.
Visitation Henvisning Paferes diagnosekoder og ventegruppe. Evt. Visiterende
rekvirering af tidligere relevante undersggelser + overleege/
journalnotater. sekreteer
Indkaldelse Indkaldelsesbrev Brev med dato for FU sendes til patienten. Sekreteer i Brevet skal veere

Patientinformation
Oplysninger fra patienten

Mgdetider gives om muligt med hensynstagen til
patientens alder og transporttid.
Brevet indeholder:
- Vejledning om forundersggelsen.
- Skema til helbredsoplysninger og
samtykke erklaering.
- Ventetidsinformation
- Koarselsvejledning til sygehuset.
- Pjece om frit sygehusvalg.

Tolk rekvireres ved behov.

Ved elektroniske henvisninger far egen laege
besked om forundersggelsen.

ambulatoriet

Sekreteer i
ambulatoriet

patienten i heende
senest 8 dage efter at
henvisningen er
modtaget pa sygehuset.




3. Forste kontakt til sygehuset (eks. ambulante besgg/undersggelser m.m.)

Omrade/emne Noglepunkter/sogeord | Aktivitet Ansvarlig | Kvalitetscheck/
registrering
Modtagelse Ansvarlig for modtagelse og | Patienten mader ved skranken, afleverer Sekreteeri | Kontrollere om

registrering

helbredsskema og samtykkeerklaering og bliver
vist til ventevaerelset.
Melder patientens ankomst til sygeplejersken.

Patienten fglges ind pa unders@gelsesstuen.

ambulatoriet

Ambulatorie

sygeplejer-
ske

samtykke- og
helbredserkleeringen er
underskrevet.

Undersogelse/di
agnostisering

Vurdering af patienten

Journaloptagelse, objektiv undersggelse og
indikation for operation afklares.

Stillingstagen til evt. yderligere diagnostiske
undersggelser.

Information om operationsforlabet.

Information om risici ved operation og forventet
efterforlab.

Information om smertebehandling postoperativt.

Information om forventet bedgvelsesmetode:
UA eller spinal.

Dato for operation aftales og bookes i OPUS.
Der tages om muligt individuelle hensyn.

Patienten afsluttes, hvis der ikke er indikation for
operation.

Speciallege

Sekreteer i
ambulatoriet

Speciallaege
/sekreteer.

Patienten skal
medinddrages ved
valgmuligheder.

Operation ved
journaloptagende leege.
Bookes i OPUS som
HA-forlgb til Kirurgisk
K1 dagafsnittet.

Kontakten afsluttes i
OPUS.

Patientinformation/
forberedelse

Skriftlig patientvejledning udleveres og patienten
informeres mundtligt i henhold til denne.

Skriftlig vejledning angaende anaestesi udleveres.

Ambulatorie

sygeplejer-
ske

Gennem dialog sikrer
sygeplejersken sig at
patienten er
velinformeret.




Vejledning om plejemeessige og praktiske forhold,
f.eks. transport og tilstedeveerelse af voksen
person de efterfelgende 24 timer.

Urin-stix.
Maltagning til korte TED-stremper.

Sygeplejedokumentationsarket udfyldes med de
oplysninger, der er relevante for hospitalsopholdet.

Sygeplejersken afslutter samtalen og viser
patienten til laboratoriet og rantgenafdelingen, hvis
det er aktuelt.

Anvendes som
sygeplejerskens
dokumentation.

Undersggelser

Anastesitilsyn

Evt.relevante blodprgver og EKG

Evt. Rtg.thorax

Aneestesianamnese pa baggrund af laegejournal,
oplysningsskema fra patienten og samtale med
patienten.

Patienten informeres om anaestesitype og
forberedelse hertil.

Ordination af evt. preemedicin og evt. supplerende
praeoperative prever/undersagelser.

Bioanalytike
r

Rtg.sygepl./
radiograf

Anegestesi-
Sygeplejer-
ske/laege

Sekreteer i
Ambulatoriet

Undersggelsesresultate
rne ses af behandlende
leege.

Journalen forbliver i
ambulatoriet indtil da.

Journalen arkiveres i
ambulatoriet indtil
indleeggelsen.




4. Primaer behandling/evt. undersggelse (under indlaeggelse eller ambulant)

Omrade/emne Noglepunkter/sogeord |Aktivitet Ansvarlig | Kvalitetscheck/
registrering
Modtagelse i Modtagelse Patienten mader ved skranken og bliver vist til Sekretaeren
: venteveerelset.
daga.fsmtlsenge- Sekretaeren melder patientens ankomst til
afsnit kontaktsygeplejersken.
Forberedelse til operation Patienten bliver vist rundt i afdelingen og vises til Kontaktsy- | Dokumenteres pa

rette pa sengestuen.

e Patienten far tgj udleveret og gares klar til
operation: - Identifikation af patienten der
far identi-fikationsarmband pa.

e Smertestillende behandling bliver

startet op efter ordination.

e TED-strgmper tages pa.

o Fosfatklyx gives hvis patienten ikke selv
har taget dette hjemmefra.

Falge op pa information og besvare spagrgsmal fra
patienten.

Evt. pargrende henvises til dagligstuen, hvis de vil
vente.

geplejerske
n

sygeplejedokumantatio
nsarket.

Operation

Patienten kares til operationsafsnittet.
Modtager og sikrer identifikation af patienten pa
operationsstuen.

Patienten lejres.

Patienten bedgves

Operative indgreb foretages efter kliniske

retningslinier.

Operationsnotatet dikteres og skrives i
leegejournalen.

Portar

Operatgr/An
estesisyge
-plejerske/
opr.sygeple-
jersken

Angestesisy-
geplejerske
Spec.leege
Spec.leege/
sekretaer

Sekreteer/
opr.sygepl.

Operationsregistrering i
OPUS




Opvagningsstue

Patienten kgres til opvagningsafsnit med
anaestesijournal.

Observeresi 2 - 14 time.

Patienten kares til dagafsnittet.

Portagr/anaes
tesisygepl.

Opv.sygepl.

Portar

telefonisk Meldes retur
til afdelingen.




5. Opfelgning pa primart behandlingsforlgb (under indlaeggelse evt. ambulant opfglgning)

Omrade/emne Noglepunkter/sggeord | Aktivitet Ansvarlig | Kvalitetscheck/
registrering
Opfelgning pa Modtagelse/ophold i Patienten observeres ved ankomst og ved behov. | Kontaktsyge | Noteres pa
behandling og dagafsnittet Plejes efter behov plejerske sylgetplejedokumentations
pleje arket.
Patientinformation Information om operations- og efterforlgbet. Behand-
Besvare spgrgsmal fra patienten og pargrende lende laege/
kontaktsyge
plejerske

Smertebehandling/laksantia

Fast smertestillende behandling med:
e Tbl. Paracetamol
e Tbl. Paracetamol med kodein
¢ NSAID depotpreeparat
Smertebehandling efter behov:
e Tbl. Morfin
e Lidokainsalve 5%

Laksantia:
e Tbl. Magnesia max. i 1 uge.




6. Udskrivelse/afslutning af primezrt behandlingsforigb

Omrade/emne Noglepunkter/sggeord | Aktivitet Ansvarlig | Kvalitetscheck/
registrering
Udskrivelse Udskrivelseskriterier for Patienten kan tage hjem nar almentilstanden Kontaktsyge
dagafsnittet. tillader det, i overensstemmelse med de kriterier, plejerske
Abent kl. 7 - 20. der er noteret i journalen.
Hvis patienten har veeret i UA, skal der vaere en
voksen person i hjemmet det forste dagn.
Patienten ma ikke tage offentlige transportmidler
uden ledsager.
Arrangere hjemtransport. Patienten
selv
Evt. bestilles Falck-transport. Kontaktsyge
plejerske
Patientinformation Informeres mundtligt, med udgangspunkt i de Kontaktsyge
skriftlige patientinformation om evt. komplikationer | plejersken

f.eks. blgdning, samt forventet efterforlab.
Journalkopi udleveres.

Vejledes skriftligt og mundtligt om
smertebehandling.

Der udleveres medicin til smertebehandling.

Der udleveres skriftlig
information om
smertebehandlingen.
Telefonisk kontakt dagen
efter, hvor der kan folges
op pa
smertebehandlingen

Information til
samarbejdsparter i
primaersektoren

Operationsbeskrivelse sendes elektronisk til egen
leege.

Behand-
lende laege /
Sekreteer

Registrere samtykke fra
patienten.

Edifac sendes pa
behandlingsdagen.

Patientforlabet afsluttes
og skifter status i OPUS.




7. Opfelgende kontrol eller efterbehandling

Omrade/emne Noglepunkter/sggeord | Aktivitet Ansvarlig | Kvalitetscheck/
registrering
Opfelgning Trygheds telefon-opringning | Telefonisk kontakt dagen efter og 7.-8. Kontaktsyge | Evalueringsskema
postoperative dag. plejerske udfyldes. Disse bliver
gennemgaet 1 gang om
maneden.
Ambulant efterkontrol Efter 6 uger til analeftersyn (Kraever ingen Kirurgisk Brev angaende ambulant
udtgmning). ambulatori - | kontrol medgives pa
Evt. 3. maneders kontrol. um operationsdagen, eller

sendes 1. hverdag efter
operationsdagen.




