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Ar Nummer Side 3a
DatofKl. Oplysningerne til sygeplejeanamnesen Sign.
indhentet hos [ patienten U pargrende 1 hjemmeplejen L anden:
Arsag til indlaeggelsen
Antal timer fra skaden er
sket til pt. blev indlagt: ___ timen

Simpel test til vurdering af hukommelsesfunktion

] Kan ikke deltage

Patienten angiver: (Der gives et point for hvert korrekt svar.)

d Egen alder korrekt a Eget tIf. nr. korrekt U Korrekt arsag til indleeggelsen

(| Cpr. nr. korrekt a Egen hgjde og veegt korrekt a Egen medicin (type, ngdvendigvis ikke navne)

U Egen adresse korrekt [ Indleeggelsesdato (+/- én dag) (1 Genkende interviewer senere.

J Normal hukommelse(7 - 9 point) ] Nedsat hukommelse(0 - 6 point) ~ Samlet point:

Bevidsthedsniveau Smerter Respiration
Habituelt Aktuelt Habituelt Aktuelt Habituelt Aktuelt
O intet abnormt Q | O Ikke smerteforpint Q | O intet abnormt a
(] Reagerer pa tiltale Q | O smerterihvile (VAS>3) O | Q cyanose a
(] Reagerer pa bergring Q | O Smerter ved aktivitet (vAS>4) | U Bleg a
] Reagerer pa smerte Q | O Kroniske smerter QO | U Forlenget ekspiration
L Ukontaktbar (| U Funktions dyspnoe a

Kredslgb U Huvile dyspnoe a

Kognition Habituelt Aktuelt | O stridor Q
Habituelt Aktuelt | [ Intet abnormt O | O Sekretraslen a
 Intet abnormt Q | O svimmel O | O Ekspectorat a
1 Motorisk urolig d U Ortostatisk BT O | Hjlpemidler:

U Usammenhzngende tale U @dem af UE a
U Hallucineret a U Blodtryk Qhgjt/Qlavt Serlige hensyn pga. resp.
) Hukommelsessvakket a Serlige hensyn pga. kredslgbs- problemer:
U Koncentrationsforstyrrelserd problemer:
Fglgende er habituelt:
Syn
O Intet abnormt [ Briller/laesebriller / O Medbragt U Kontaktlinser / O Medbragt
U Glasgje (Qhe/Qve)/ O Medbragt [ Nedsat syn (Qhg/Qve) U Blind (Qhe/Qve)
Harelse
U intet abnormt [ Nedsat harelse (Qhg/Qve) L Dav (Qhe/Qve) U Hareapparat (Qhe/Qve) / QMedbragt
Urogenitalt
O Intetabnormt [ Nykturi O stranguri 1 Inkontinent
U Urinretention. Sidste vandladning d.: kl.
U Kronisk kateterbzerer (1 Stomi U Faste toilettider kI.:
U Hjeelpemidler
Gastrointestinalt
U intet abnormt L Kvalme U Opkastning 1 Inkontinent (] Obstipation
U Diarre U Hemorider U stomi
U Affaring sidst d.: U Defzkationshyppighed:
O Hjeelpemidler:

Skal, pa den akutte patient, udfyldes inden for de farste par timer efter indleeggelsen
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Side 3b

Dato/KI

Hud

Sign

U Aktuel Bradenscore foretaget (jf. ADL-ark)

U Intet abnormt

U ulcus cruris, (A he/Q.ve)

U Tryksarsstadie (jf. ADL-ark)

Tryksars lokalisation:

a Specielle hudproblemer:

Tandstatus

U Egne taender

U Helprotese ) Delprotese

U Medbragt

a Specielle mundproblemer:

Ernaring

U Primaer-/ sekundaer screening foretaget (noteres direkte pa ernaringsskemaet)

Sgvn/hvile

U1 Ingen problemer

U Foler sig ofte traet

L Hviler midt pa dagen [ Huviler flere gange dagligt

U Anvender sovemedicin -~ [ Afbrudt nattesgvn

U vaner i forhold til sgvn/hvile

Personlig hygiejne

U uden hjzlp Hjeelp til: O overkrop [ Underkrop [ Badning
Paklaedning

U uden hjzlp Hjeelp til: U overkrop [ Underkrop
Toiletbesag

U uden hjzlp L Med personstatte

Kommunikation

U intet abnormt

U stum U Afasi

Taler og forstar dansk A Ja/ d Nej [ Sprog

U Behov for tolk

Kan patienten leese og forsta skriftligt informationsmateriale Qua/Qd Nej

Vejlednings- / informationsbehov

a Vurdering foretaget. Vejlednings - / informationshehov foretages direkte pa vejlednings/informationsskemaet

Psykisk (af betydning for indlaeggelsen)

U Ingen specielle hensyn

U Specielle hensyn:

Rel igion (af betydning for indleeggelsen)

a Ingen specielle hensyn

U Specielle hensyn:

Nuveerende/tidligere beskaftigelse

Interesser

Netveerk (familie / venner)

U Ingen hjelp

O Far hjelp af: til:
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