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Pasientadministrasjon / samhandling: . Samhandling med eksterne parter
Samhandling mellom interme parter
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Behandling og pleie:

Invasiv intervensjom:

Fadsel:

Trykksar:

Medisinsk utstyr:

Gjelder meldingen strilegivende utstyr?
Straleterapi:

Rekvirering og timebestilling:

Bildetaking og fiksering for doseplanlegging:
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Behandlingsmetodel-intensitet
Farberedelse ti behandiing
Gjennomfering av behandling
Observasjon op overvaking
Farsinkelzs ved behandiing
Straleterapi

Imeasiv intersensjon
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Ems=zring
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Annet - behanding og pleie
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Amnet
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Postanalytisk: &
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Annet
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:Seng
Stolf rullestol
Guby
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Tailett
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Trepper' darstokker
Ble béaret av noen
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Anmet
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Isodaring
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| Annet - dokumentasion
Infeksjon: H= | Blodbaneinfeksjon
Infeksjon | operasjonssar
50 % Annen sarinfeksion
Urinveisinfeksjon
1 Medre luftveisinfeksjon
Annet - infieksjon

m}!

57



a1 ®

g2l

gad

G4

553:5

ME

Ga®

oo *

=il

Legemidier:

Ordinasjon’ anamnese:

Tilgjengelighet ! legemiddelkvalitet:

Tilberedning / istandgjering:

Utdeling / administrasjon

Observasion | overvaking:

Blod og blodprodukter:

Husk & sende informasion til Medisinsk teknisk avdeling
Pasientatferd:

Selvmord:

|
7

Medre luftveisinfeksjon

Annet - infeksjon

Ordinasjon’ anamnese
Tilgjengelighst’ legemiddelkovalitet
Tilberedning/ istandgjering
Ldeling' adrinistrasjon
Observasion’ overvaking
Registrering av cave

Legemiddel! lagemiddaiform
Dasering

Forntraindikasjon/ interaksjoner
Muntlig crdinasjon

Lesbarhet! sagnatur

Resepier

Overfering av kegemiddelinformasjon, inklusive samstemming
Annet ordinasjon

Lagerhold 'system for lagring
Tigjengelighst (levering, lager)
Legemiddelprodukt foralitst
Utregning! filberedning! utblanding’ styrke
Merking' dokumentasion
Duobbeltkontrollf signatur

Anret - tilberedning sv legemiddel
Legemiddel ikke gitt

Feil legemiddel gitt

Dosel hastighet! styrke

Tidspunkt

: Administrasjonemaéte

Ekstravasal infusjon

Gift l=gemidde! fil fail pasient

Annet utdeling

Observasjon av pasientens effekt av legemiddel
Crverviking av legemiddelbehandling
Identifikasjon av bivirkning’ interaksjon
Annet - ohsarvasjon’ overvaking
Ordinasjon’ anamnese

Tilberedning! istandgjering

Litdieling’ adrninistrering

Oppfelging ob=ervasjon

Blodproduld’ - kvalitet

Annet - blodralatert

Egenskads

“iold, trussef og sggresjon mellom pasienter
Pasient utawver vold, trusler eller er aggressiv mot personaiat
Selvmordsforsek

Sehmord

Owerdose! rus selvmedisinering

Remming’ forsvunnet pesient

Unndrageslse fra behandling

Annet - pasientatferd

| dagnavdeling

| podikliniid:

Mzllorn behandlingsforep

Etter utskrivming

lkke | behandlingsforlep



Spesifikke spgrsmal om legemidler (ogsa vist i det komplette skjemaet over)

Legemidier: B Ordinasjon anamnese
Tigjengelighet’ legemiddelbvalitet
Tilberedning istz=ndgjering
Litdeling' administrasjon
Observasjon overviking
Ordinasjon! anamnese: i Registrering av cave
Legemiddel! legemiddaiform
Diosering
Fontraindikasjon' interaksjoner
Munilig ordinasjon
Lesbarhet! signatur
Resepter
Overfaring &v legemiddelinformasjon, inklusive samstemming
Annet ordinasjon
Tilgjengelighet ! legemiddetovalitet: S Lagerhold fsystem for lagring
m Tilgjengelighst (l=vering, lager)
Legemiddelprodulkt fovslitet
Tilberedning { istandgjering: Bis Utregning/ tilberedning/ utblanding’ styrke
m herking’ dokuments=sjon
Dobbeltkontroll’ signatur
| ' Annet - tilberedning av kegemiddel
Utdeling / administrasjon B | egamiddel ikke gitt
Feil legamiddel gitt
Daosel hastighet! styrke
= Tidspunkt
Administrasjonsméts
Ekstravasal infusjon
Gitt le=gemiddel il feil pasient
Annet utdelimg
Observasjon | overvaking: Bl Observasjon av pasientens effekt av legemiddel
H Owervaking av legermiddelbshandling
ldendifikasjon sv bivirkning' interaksjon
Annet - ohservasjon’ overvaking
Blod og blodprodukter: B= ) Ordinasjon' anamnese
Tilberedning istzndgjering
o Litdeling' administrering
Oppfelging’ observasjon
Blodprodukt! - kvslitet
Annet - blodralatert

Avdelingsleders del

Delskjema 3: Kvalitetssikring av meldingens saksgang pe'] avdelingsnivé

Er vurdering og analyse av hendelsen tilfredsstillende vurdert av enheten? =®) Jg Mei
Er iverksatte tiltak relevante? *® Ja | Nei
Har hendelsen l&ringsverdi for andre enheter i avdelingen? “® Ja Mei
Hvordan skal kunnskapen/erfaringene formidles?

Er det behov for a iverksette seksjonsovergripende tiltak? “’(ﬂ Ja Mei
Hvilke og innen hvilken tid?

Ytterligere kKommentarer:
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Klinikksjefens del

Delskjema 4: Kvalitetssikring av meldingens saksgang ;1.'!1 hlinihk.fdi?isjonsnivé
Er vurdering og analyse av hendelsen tilfredsstillende vurdert av avdelingen® *  Ja (® HNei
Hvordan faelges dette opp?

Er iverksatte tiltak relevante? = Ja (@ Nei
Beskriv ytterligere tiltak:

Har hendelsen l&ringsverdi for andre avdelinger i klinikken/divisjonen? "@ Ja Mei
Hvordan skal kunnskapen/erfaringene formidles?

Er det behov for a iverksette avdelingsovergripende tiltak?(*) “® Ja  Nei
Hvilke og innen hvilken tid?

Ytterligpere kommentarer
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For Kvalitet- og pasientsikkerhetsutvalget

Delskjema 5: Kvalitetssikring av meldingens saksgang i Kvalitetsutvalget

Er vurdering og analyse tilfredsstillende? =™ Ja Mei
Er iverksatte tiltak relevante? " Ja @ Nei
Beskriv ytterligere tiltak:

Har hendelsen l@ringsverdi for andre klinikker/divisjoner? *® Ja Mei
Hvordan felges skal Kunnskapen /erfaringene formidles?

Er det behov for a iverksette klinikkovergripende tiltak? ™ Ja Mei
Hvilke og innen hvilken tid

Ytterligere kommentar:

Skal det sendes l&ringsmelding til Kunnskapssenteret? *’s@: Ja Mei
Beskrivelse av problemstilling, tiltak, resultater, l&ring intemnt og overferingsverdi til andre
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