CASE 1 - Barge

SAM:B6

Patientoplysninger

* Navn: Bgrge

« Alder: 87 ar

» Civilstatus: Enke

« Borilejlighed pa 2.
sal uden elevator

+ Kendt med demens

+ Kendti hjemmeplejen

+ Kendti sygeplejen

Habituel tilstand

Indlaeggelses-

oplysninger

Har sparsom .
kommunikation
Orienteret i tid og

sted .
Sovet meget op til
indlaeggelsen .

Tiltagende afkreeftet
op til indleeggelsen
Hjeelp til personlig
pleje om morgenen,
til at komme i bad og i
tojet

Har badebaenk

Hjeelp til
dosisdispensering og
medicinadministration

Arsag til indleeggelse:
Darlig almen tilstand
Indleegges fredag
Feerdigbehandlet
lordag

Diagnoser: Herpes
Zoster, Demens

Helbredstilstand ved
udskrivelse

Pt. er indlagt med
Herpes Zoster og er
fortsat konfus
Opstartet
tabletbehandling mod
Herpes Zoster

Har faet anlagt
kateter, kan ikke selv
varetage
kateterplejen

Samarbejde om borgerforlgb

Funktionsevne ved
udskrivelse

+ Kan ikke selvsteendigt
varetage paklaedning
* Glemmer at
drikke/spise
Mobiliserer sig med
rollator og hjeelp af 1
person
Klarer ikke selv
toiletbes@g, personlig
pleje og flytninger

Start sygehusophold
- Indlagt

Automatisk Manuel
indlaeggelsesrapport indleeggelsesrapport

>> Plejeforlgbsplan

Slut sygehusophold —
—_— afsluttet til
Udskrivningsrapport hjemmet/primaer
sektor
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Refleksionsspgrgsmal case 1 SAM:B©

Samarbejde om borgerforlgb

» Overvej indholdet i den manuelt opdaterede indleeggelsesrapport.

« Overve] opmaerksomhedspunkter ift. bolig- og adgangsforhold.

« Overvej hvordan borger og eventuelt pargrende inddrages i udskrivningsplanlaegningen.
« Overvej behovet for udvidet koordinering.

« Overvej indholdet i plejeforlgbsplanen og tidspunkt for udskrivelse.

 Overve] opmeerksomhedspunkter ift. den dosispakkede medicin ved indleeggelse og
udskrivelse.




CASE 2 - Jgrgen

SAM:B6

Samarbejde om borgerforlgb

Patientoplysninger Habituel tilstand Indleeggelses-

oplysninger

Navn: Jgrgen » Klarer sig selv « Arsagtil
A 2 sygehusophold:
Alder: 47 ar Fald
Civilstatus: Gift * Akut ambulant
ophold
« Start og slut samme
dag

Helbredstilstand ved Funktionsevne ved
udskrivelse udskrivelse

Har behov for hjeelp + Habituelle tilstand
til sdrbehandling

omkring cicatrise pa

skinnebenet

Afhaengig af tidspunktet
for kommunens farste
besgg kontaktes Udskrivningsrapport
kommunen for
udskrivelsesplanlaegning

Slut sygehusophold —
afsluttet til
hjemmet/primaer sektor




Refleksionsspgrgsmal case 2 SAM:B©

Samarbejde om borgerforlgb

« Casen kan bade drgftes ud fra et forlgb i en skadestue/skadeklinik eller i en akut
modtagelse.

« Overvej hvordan borger og eventuelt pargrende inddrages i udskrivningsplanlaegningen.
« QOverve] hvordan sygehuset kontakter kommunen for udskrivelsesplanlaegning.

« Overvej i hvilke situationer, det er ngdvendigt med telefonisk kontakt.

« Overvej indholdet i udskrivningsrapporten.

« Jgrgen er voldsomt forslaet og har derfor behov for hjaelp til pakleedning, Jgrgens hustru har
Ikke mulighed for at hjeelpe ham. Overvej hvad det betyder for udskrivelsesplanlaegningen.




CASE 3 - Britta SAM:BO

Samarbejde om borgerforlgb

Patientoplysninger Habituel tilstand Indleeggelses- Helbredstilstand ved Funktionsevne ved
oplysninger udskrivelse udskrivelse
* Navn: Britta * Orienteret i tid og « Arsagtil * Glemmer attage sin « Habituelle tilstand
« Alder: 82 ar sted indlaeggelse: medicin
» Civilstatus: Enke » Hjeelp til personlig Pneumoni + Kan ikke selv
 Kendti pleje « Akutsygeplejersken varetage
hjemmeplejen * Hjeelp til anretning af er tilstede i fom. kateterpleje
« Kendti sygeplejen mad indlaeggelsen * Har opstartet
« Far praktisk hjeelp * Indleeggelses- tabletbehandling
« Far medicin- periode 3 dage mod pneumoni

administration og
medicindispensering
« Far kateterpleje

Korrespondance med Slut sygehusophold —
Start sygehusophold Automatisk Manuel oplysning om o afsluttet til
- Indlagt indleeggelsesrapport indleeggelsesrapport feerdigbehandlings- Udskrivningsrapport hjemmet/primaer
0g udskrivningsdag sektor




Refleksionsspgrgsmal case 3 SAM:B©

Samarbejde om borgerforlgb

* Overvej indholdet i den manuelt opdaterede indleeggelsesrapport.
« Overvej hvordan borger og eventuelt pargrende inddrages i udskrivningsplanlaegningen.

« Overvej hvornar korrespondance med oplysning om feerdigbehandlings- og udskrivningsdato
skal sendes. Hvad er rettidigt?

* Overvej indholdet i udskrivningsrapporten, herunder vigtig information i fht. FMK og ny
medicin.




CASE 4 - Ole

SAM:B6

Patientoplysninger

* Navn: Ole 0
« Alder: 68 ar
» Civilstatus: Bor alene -
* Bopel: Lille hus med -
trappe til 1. sal, hvor .
soveveerelset befinder
Sig. .
+ Kendt med
socialpaedagogisk
stgtte i eget hjem
« Kendti sygeplejen

Habituel tilstand

Hebefren paranoid
skizofreni

Autisme

OCD

Har vrangforestillinger
og hallucinationer
Hjeelp til
medicindispensering

Indlaeggelses-
oplysninger

« Arsag til indleeggelse:
Medial collum femoris
fraktur.

* Erfaldet over
fortovskanten og
indlagt med 112.

* Indlseggelsesperiode
pa 4 dage.

Helbredstilstand ved
udskrivelse

« Sveer at motivere til
sufficient
smertebehandling

« Konstant psykotisk
tilstand med
udfordringer i
kommunikation og
socialt samveer

« Manglende
compliance med
medicinindtagelse,
herunder tendens til at
holde tabletter i
munden uden at sluge
dem

* Ingen sygdomsindsigt

Samarbejde om borgerforlgb

Funktionsevne ved
udskrivelse

Nedsat evne til at
mobilisere sig selv pa
grund af smerter
Sveert ved at forsta og
kommunikere om
smerte og personlig
pleje

Neegter at spise den
forberedte mad og
viser tegn pa
manglende
fedeindtagelse
Manglende bevidsthed
om behov for
personlig pleje

Start sygehusophold - Automatisk
Indlagt indlaeggelsesrapport

Manuel

Slut sygehusophold —
. ) . . P afsluttet til
indleeggelsesrapport Plejeforlgbsplan Udvidet koordinering Plejeforlgbsplan Udskrivningsrapport hjemmet/primasr
sektor
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Refleksionsspgrgsmal case 4 SAM:B6

Samarbejde om borgerforlgb

Overvej indholdet i den manuelt opdaterede indleeggelsesrapport.

Overvej opmaerksomhedspunkter ift. bolig- og adgangsforhold.

Overvej hvordan borger og eventuelt pargrende inddrages i udskrivningsplanlaegningen.
Overve] hvem der kan veere relevante at inddrage i den udvidede koordinering.

Overvej indholdet i plejeforlgbsplanen og tidspunkt for udskrivelse.

Overvej indholdet i udskrivningsrapporten.

Oles vrangforestillinger og hallucinationer  forveerres  under indleeggelsen.

Det besluttes derfor, at Ole skal indleegges i Psykiatrien. Overvej indlaeggelses- o0g
udskrivningsforlgbet pa ny.
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