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Plejeforløbsplanen - Fanen Sygepleje 

 

 

For alle områder gælder, at man kan bruge '+' for at hente dokumentation ind fra 
udskrivningsstatus og opdateret status. 

 

Bevægeapparat:  

Beskriv evt. særlige opmærksomheder ifm. mobilisering. F.eks. 'Patienten kan gå med 
rollator, behov for let støtte af en person'. 

Beskriv eventuelle restriktioner.  

 

Ernæring:  

Beskriv hvordan patienten ernæres, mundstatus (egne tænder eller protese? 
Mundsvamp?) 

Eventuelle ernæringsproblematikker og behov for ernæringsindsats efter udskrivelse  

Kosttype, sonde, sondemad, BMI, vægt  

 

Hud og slimhinder: 

Beskrivelse af sår og sårpleje.  

 

Kommunikation:  

Beskriv bevidsthedsniveau, evne til at gøre sig forståelig/reagere mv. 
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Er patienten f.eks. kendt med demens? Relevant? Latenstid?  

 

Psykosociale forhold:  

Beskriv boligforhold, familie- og netværk, psykosocial tilstand. 

Pårørendeinddragelse i udskrivelsesforløbet. 

Patientens adfærd (urolig, depressiv, delirøs). 

Abstinenser, misbrug etc. 

 

Respiration og cirkulation: 

Respiration 

 Aktuel respiration (dyspnø? Iltbehov?)  
 PEP fløjte ved udskr.?  

 Hjælp til inhalationer?  
 Hjemmeilt ved udskrivelse? 

Cirkulation 

 Aktuelle sygdomme f.eks. hjertesvigt, afli eller iskæmisk hjertesygdom  
 Comprilanbind / støttestrømper – behov for hjælp til på- og aftagning? 

 

 

Seksualitet: 

Beskriv evt. kropsopfattelse og seksuel funktion. 

 

Smerter og sanseindtryk: 

Smerter 

 Beskriv eventuel smerteanamnese  

 Aktuel smertebehandling?  
 Hvad forventes der ved udskrivelse? 

Sanseindtryk 

 Bruger patienten briller eller høreapparat? 

 

Søvn og hvile: 

Beskriv eventulle problemer med søvn og hvile. 

 

Viden og udvikling: 

Beskriv patientens forståelse for og håndtering af egen sygdom, compliance, mv, f.eks. 

injektionsteknik, kostændring, væskerestriktion. 
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Udskillelse af affaldsstoffer:  

Beskriv vandladnings- og afføringsmønster og problematikker under indlæggelsen, som 
patienten har behov for hjælp til.  

Stomi? (tømning, skiftning, hvad klarer patienten selv?)  

KAD / SIK / RIK / Topkateter (Hvad har patienten behov for hjælp til?) 

Blebevilling/ blebruger / Kolbe ved udskrivelse?  

 


