	    [image: image1.png]



	Nissedal kommune
Eining for omsorg

Kvalitetshandbok.

	Prosedyre: Sjukepleiedokumentasjon i pasientjournal
Godkjent av: Leiarteamet omsorg.
	Godkjent dato: Jan. 2004.

	Sist revidert:
Nov.2016
	Side 1 av 1


REFERANSER:

Helsepersonell loven og omsorgstenesteloven.
FORMÅL/HENSIKT: 

Hensikten med rundskrivet er å presisere at "journalen skal gje så rette og tilstrekkelege opplysningar som mogeleg om pasienten, og forhald av betydning for den hjelp han /ho treng.
Denne dokumentasjonen går fram i profil.
Legen skal på bakgrunn av nedtegningane i journalen kunne gje det offentlege helsevesen naudsynte opplysningar.

Nedtegningane skal gjerast slik at pasienten får best mogeleg behandling og pleie.

Sjukepleier sin dokumentasjonsplikt i journal skal omfatte:

- dokumentasjon som inneheld opplysningar som berre er nedtegna av sjukepleiar. 

- dokumentasjon av delegerte oppgåver der legen eller andre profesjonsgrupper har 
  dokumentasjonsplikt. 

- tiltak som settes i verk etter kontakt med legevakt. Navn på lege skal noterast. 

- henvending til legevakt der ein blir nekta å snakke med lege. Navn på lege skal noterast.
