	Sykehus:     TSS

Pasientopplysninger


	Pasientidentifikasjon (Plass til navnelapp)

Kari Nordmann 12.12.32.23232

Melkeveien 0

1234 Norge
	G1

	
	
	Ark nr. 1



	Innlagt/overført fra     Bosted                                                                                                                                 Dato:   31.8.07                     Kl. 09.40



	DiagnoseIinnleggelsesårsak/hensikt med oppholdet:

Cancer Pulmonale, åpen retur


	Tidligere/andre sykdommer/funksjonshemninger:

Ikke kjent

	Cave/Allergi       Ja:                   Nei:

Ingen kjent
	Språk:   N

Navn på tolk/tlf.:



	Pårørendes navn

Ola Nordmann
	Slektskap

Ektemann
	Tlf.privat

12345678
	Tlf.arbeid
	Dato for informert om innl. 31.8.07
	Skal ha info?

Ja

	
	
	
	
	
	Ja:         Nei:

Ja:         Nei:

	Innlevert medisiner: Ja:    Nei: X


	Innlevert verdisaker:   Ja:    Nei: X

	Mottar omsorgstjeneste     Ja:  X     Nei:

Hvilke:  Hjemmesykepleie 2 X pr uke

Sone/kontaktperson/tlf.: Norge

Plan i forhold til utskrivelse: Søkt plass på lindrende enhet


	Dato
	Annet:

	
	31.08.
	Cyt. Avfall   (slutt 09.09.07)

	
	11.09.
	Pasienten må ha hjelp til måltidene, se pleieplan

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Utreise/overflytting til:        Ikke fastsatt                                                                              Dato:     Kl.



	ABCD
EFGH
IJKL

…………………………………...         ………………………………………….    ……………………………………

   Pasientansvarlig sykepleier                                  Pasientansvarlig lege                                 Annen kontaktperson




	Sykehus TSS…..


	Pasientidentifikasjon(Plass til navnelapp:

Kari Nordmann 12.12.32.23232

Melkeveien 0

1234 Norge
	G2

	I Innkomstrapport                     III Sykepleie-

II Datasamling   X                            notater


	
	Ark nr./side

1

	Grunnleggende behov / funksjonsområder:

1. Respirasjon            5. Personlig hygiene/hud            9. Psykiske forhold                        Pasientens opplevelser og ressurser:

2. Sirkulasjon             6. Aktivitet/hvile                       10. Sosiale forhold og nettverk          Kunnskap

3. Ernæring/væske     7. Velvære /smerter                   11. Åndelige behov                             Krefter

4. Eliminasjon            8. Kommunikasjon/sanser                                                                     Vilje

	Dato
	Nr.
	

	14.09.07
	1
	Blir tungpusten v/anstrengelse 

	
	
	Behov for tilrettelagt sengeleie

	
	
	

	
	
	

	
	2
	Noe forhøyet puls (92) v/feber

	
	
	BT: 150/70

	
	
	Temp: 39,3 kl. 08.00

	
	
	Svetter mye pga feber

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	3
	Pas har dårlig matlyst. Klarer ikke spise selv.

	
	
	Innlagt pga. kraftig diaré og magesmerter 7-8 dager før innleggelse. 

	
	
	Pasientens symptomer passer med bivirkning av Tarceva som pas startet med 

	
	
	21.08., så denne er nå seponert. 

	
	
	Periodevis oppkast v/innleggelse, dehydrert.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	4
	Varierende evne til vannlating. 

	
	
	Kontinent for urin og avføring.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	5
	Trenger hjelp i stell. Er svært ustø ved forflytning.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	6
	Sengeliggende. Må ha sengehesten oppe, da pasienten ikke 

	
	
	merker selv at hun siger sammen. 

	
	
	Kan sitte i seng ved måltider. 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	7
	Ingen smerter grunnet kreften.

	
	
	Har kjente ansiktssmerter i hø. del grunnet  trigeminusnevralgi. Se kurve. 

	
	
	


	Sykehus TSS…..


	Pasientidentifikasjon(Plass til navnelapp:

Kari Nordmann 12.12.32.23232

Melkeveien 0

1234 Norge
	G2

	I Innkomstrapport                     III Sykepleie-

II Datasamling   X                            notater


	
	Ark nr./side

2

	Grunnleggende behov / funksjonsområder:

1. Respirasjon            5. Personlig hygiene/hud            9. Psykiske forhold                        Pasientens opplevelser og ressurser:

2. Sirkulasjon             6. Aktivitet/hvile                       10. Sosiale forhold og nettverk          Kunnskap

3. Ernæring/væske     7. Velvære /smerter                   11. Åndelige behov                             Krefter

4. Eliminasjon            8. Kommunikasjon/sanser                                                                     Vilje

	Dato
	Nr.
	

	14.09.07
	8
	Syn: Nedsatt. Bruker briller.

	
	
	Kommunikasjon: Ok. 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	9
	Pasienten utrykker tristhet pga sykdommen. Vet hun ikke kan bli frisk,

	
	
	Vil gjerne leve lenge.

	
	
	Virker tidvis desorientert.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	10
	Gift og bor m/mann. Flere barn, noen bor i nærheten.

	
	
	Søkt om plass på Lindrende Enhet.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	11
	Ikke noe spesielt.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Sykehus TSS…..


	Pasientidentifikasjon(Plass til navnelapp:

Kari Nordmann 12.12.32.23232

Melkeveien 0

1234 Norge
	G3

	Sykepleieplan


	
	Ark nr./side

1

	Grunnleggende behov / funksjonsområder:

1. Respirasjon            5. Personlig hygiene/hud            9. Psykiske forhold                        Pasientens opplevelser og ressurser:

2. Sirkulasjon             6. Aktivitet/hvile                       10. Sosiale forhold og nettverk          Kunnskap

3. Ernæring/væske     7. Velvære /smerter                   11. Åndelige behov                             Krefter

4. Eliminasjon            8. Kommunikasjon/sanser                                                                     Vilje

	DATO
	NR.
	PASIENTENS BEHOV FOR SYKEPLEIE
	TILTAK

	14.09.07
	1
	Behov: tungpustethet og 
	Ha god tid i stell. Febernedsettende før

	
	
	utslitthet v/ anstrengelse.
	morgenstell, se kurve.

	
	
	
	

	
	
	Mål: Lette pusten, spare 
	

	
	
	krefter
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	2
	Behov: Feber om morgenen
	Måle Tp morgen og kveld, evt v/behov

	
	
	(ukjent årsak)
	Medikamenter: se kurve

	
	
	
	Pas. er under utredning for feber, se

	
	
	Mål: Feberfrihet
	Legedelegerte oppg.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	3
	Behov: Væske og ernæring
	Pas. trenger hjelp til måltidene. 

	
	
	
	Klarer ikke spise selv, selvom 

	
	
	Mål:  Tilstrekkelig inntak av 
	hun gir uttrykk for dette. Må ha

	
	
	væske og ernæring.
	hjelp til å drikke, klarer ikke holde        

	
	
	
	glasset selv.

	
	
	
	Ernæringsdrikk x 2

	
	
	
	

	
	4
	Behov: Eliminering, er 
	Pas. har fått klyx X flere. God effekt 

	
	
	Obstipert etter diareen.  
	etter X 2.

	
	
	Uregelmessig tømming 
	Må følges til WC. Observere tømming

	
	
	av blære
	av urin, Måle resturin, evt. tømme med 

	
	
	
	SIK

	
	
	Mål: Regelmessig tømming
	Må støttes når hun sitter på WC, er

	
	
	av tarm og urinblære
	svært ustø, og faller fort.

	
	
	
	

	
	5
	Behov: Personlig hygiene
	Må ha hjelp til stell og påkledning

	
	
	Mål: Opprettholde pas.
	

	
	
	hygiene
	

	
	
	
	

	
	6
	Behov: Aktivitet/hvile
	Pas. Er sengeliggende. 

	
	
	Mål: Finne balanse mellom 
	Må ha sengehestene oppe. Alltid ha 

	
	
	hvile og mobilisering
	noen hos seg når hun sitter, står eller

	
	
	
	forflytter seg. Pas. mangler innsikt i

	
	
	
	egen ustøhet, vil gjerne klare seg selv

	Sykehus TSS…..


	Pasientidentifikasjon(Plass til navnelapp:

Kari Nordmann 12.12.32.23232

Melkeveien 0

1234 Norge
	G3

	Sykepleieplan


	
	Ark nr./side

2

	Grunnleggende behov / funksjonsområder:

1. Respirasjon            5. Personlig hygiene/hud            9. Psykiske forhold                        Pasientens opplevelser og ressurser:

2. Sirkulasjon             6. Aktivitet/hvile                       10. Sosiale forhold og nettverk          Kunnskap

3. Ernæring/væske     7. Velvære /smerter                   11. Åndelige behov                             Krefter

4. Eliminasjon            8. Kommunikasjon/sanser                                                                     Vilje

	DATO
	NR.
	PASIENTENS BEHOV FOR SYKEPLEIE
	TILTAK

	
	
	
	

	
	7
	Behov: Ansiktssmerter
	Se kurve

	
	
	Mål: Smertelindring
	

	
	
	
	

	
	8
	Behov: Nedsatt syn
	Bruker briller og lesebriller

	
	
	Mål: Tilfredsstillende syn
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	9
	Behov: Nedstemthet
	Pasienten beroliges ved hyppig tilsyn. 

	
	
	Mål: Forståelse og oversikt
	Har behov for god tid ved stell og i 

	
	
	
	matsituasjon. Ønsker informasjon om

	
	
	
	sykdomsutvikling og behandling. 

	
	
	
	Lindrende behandling.

	
	
	
	

	
	10
	Behov: Sosial støtte
	Pas har stor støtte i egen familie.

	
	
	Mål: Trygghet og 
	Viktig at pårørende kan besøke pas 

	
	
	tilrettelegging
	utenom besøkstidene.

	
	
	
	De har med seg mat som

	
	
	
	er hjemmelaget og faller i pasientens 

	
	
	
	smak.

	
	
	
	

	
	11
	U.a.
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	14.09.07
	
	
	ABCD/STUD

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Egenvurdering:

· Jeg har utarbeidet en innkomstrapport, datasamling og pleieplan under veiledning av kontaktsykepleier. I praksis har jeg fått prøve dette flere ganger, og har mye å lære når det gjelder å uttrykke meg riktig i forhold til BEHOV og TILTAK. Føler jeg lærer mye ved å gjøre dette og ved å få kommentarer umiddelbart.

· Synes pleieplan er et spennende verktøy, men det brukes ikke til vanlig ved avdelingen jeg jobber på i praksis. Argumentet mot dette er tidspress, at de ikke får tid til å skrive pleieplaner. Mange pasientene har kort liggetid, mens andre igjen ligger opptil uker og måneder. Jeg ser klart et behov for å ha pleieplaner, da det i løpet av en dag går mye tid med til å lete etter informasjon om pasientene. Så det står for meg at det er mer manglende rutiner enn mangel på tid når det gjelder pleieplaner.

· Med denne aktuelle pasienten opplevde jeg bl.a. at hun sa hun ikke hadde matlyst, så maten stod mye urørt. Hun fikk I.V. næring og ernæringsdrikk, men pas ble svakere og svakere. En dag kom hennes mann – tydelig opprørt – og sa hun måtte mates til måltidene. Han hadde gitt beskjed om dette, men det ble ikke dokumentert, og dermed ikke fulgt opp. Etter dette matet vi pasienten, og hun kviknet fort til, og pr.idag spiser hun selv når vi sitter hos henne og tilrettelegger måltidet hele tiden.  Måltidene har en stor betydning for henne psykososialt, hun er vant til stor familie og hyggelige måltider med hjemmelaget mat. Jeg tenker LIVSKVALITET..

· Det var skremmende og oppleve at manglende dokumentasjon kunne ha så direkte konsekvenser, og jeg ser mer og mer betydningen av pleieplaner. Jeg ser også hvor stor betydning det kan ha for pasientens helse, ikke bare fysisk, men mentalt og sosialt, at pleieplaner oppdateres kontinuerlig. 

· Jeg har også lært at det er viktig å ikke bare samle data fra pasienten selv når det er pårørende som også kan gi informasjon. Jeg har samlet mine data ved å lese rapporter, observere pasienten, snakke med henne og hennes mann. Videre har jeg fulgt opp pasienten over flere dager med blodtrykk, temp og puls, og stelt henne flere ganger og fått fulgt utviklingen hennes fysisk og psykisk.

· Jeg ser at jeg trenger masse øvelse i å samle data og forme ordene i slike rapporter. Og det kan jeg bare lære ved å gjøre det om og om igjen, og holde meg oppdatert på fagstoff rundt dette.

· Ved avdelingen har de en mappe med forslag og veiledning til hvordan pleieplaner og datasamlinger burde skrives. Denne mappen har jeg lest mye i og bruker den ofte i praksis. 

· Jeg får bruke all den tiden jeg har behov for ved avdelingen til å skrive og lese, og der er nok min kontaktsykepleier veldig ålreit å jobbe med. Hun ser betydningen av at jeg lærer meg å dokumentere, og veileder gjerne. Jeg får positiv og negativ kritikk, og det er betryggende. 

                                                                       Stathelle 16.09.07 Marit Skreosen Fuglset

