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1.FORMÅL/ HENSIKT:
Å sikre at det vert gitt naudsynt informasjon/kompetanseoverføring når ein pasient flyttast frå ei avdeling til ei anna eller ut i heimesjukepleia, sjukehus  / anna institusjon. Det er forventa at denne prosedyra vil sikre rett og kvalitetssikra informasjon om den einskilde pasient som vert flytta mellom avdelingar og evt. institusjonar
2. REFERANSER:
Viser til kvalitetsforskrifta.
 Norm for informasjonssikkerhet.
3. OMFANG:
Naudsynt prosedyre for informasjons/kompetanseoverføring må gjerast kjent for alle involverte partar som arbeidar med inn og utskriving av pasientar og som har dokumentasjonsplikt.
4. DEFINISJONAR:
Ingen.
5. ANSVAR:
Ansvar for denne prosedyra har kvalitetsmedarbeidaren og kvalitetsutvalet.

Avdelingsleiar, sjukepleiar, helsefagarbeidarar har ansvar for å sjå til at innhaldet i denne prosedyra vert følgt.

6. FRAMGANGSMÅTE:
Når det er kjent at ein pasient som er innskriven eks. på omsorgssenteret for korttidsopphald og skal reise heim, eller skal frå heimesjukepleia til omsorgssenteret skal fylgjande gjerast:

A. Vakthavande sjukepleiar skriv ein utfyllande rapport om årsaka til evt. innlegging / utskriving under mappa fylgje behandlingsopplegg og eller ei ny samanfatning i profil.

B. Gje også munnleg rapport til avdelinga pasienten skal til.

C. Sjekk at medisinkortet / multidosekort og dosettar  stemmer med siste legegjennomgang / visitt.
D. Avklar og sjekk om det er vedtatt nye tenestar frå tenestekontoret og at dette er sett i verk/ blir sett i verk.
E. Husk å bytte journalansvarleg / sei i frå til tenestekontoret.

F. Gje beskjed til serviceavdelinga og heimehjelpstenesta  ved inn og utskriving.

N.B. Når det gjeld innlegging av pasientar til sjukehus gjeld andre rutinar med bruk av E- meldingar. Det skal då sendast innleggelsesrapport, etter at melding om innlagt pasient har kome frå sjukehuset. Bruk mappa innleggelsesrapport og velg mal , fyll denne ut og lim den over i E- meldinga. (Sjå eigen vegleiar for dette i avdelinga )
7. AVVIKSHANDTERING:
Skriv avvik i profil dersom ein eller fleire av desse punkta ikkje er oppfylt.
