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Följande kapitel handlar om hur du loggar in och navigerar på hemskärmen.

START
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För att kunna logga in i 
Lifecare SP behövs ett SITHS-

kort med giltigt certifikat.

När länken för Lifecare SP 
klickas på kommer denna sida 

att öppnas.

Inloggning

Klicka på logga in och välj ditt 
medarbetaruppdrag.
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Välj den arbetsplats och 
roll som ska användas 

genom att klicka på logga 
in.

Beroende på behörighet 
kommer det finns ett eller 
flera alternativ att välja på.

Detta går även att ändra via 
hemskärm. Bilden är ett 

exempel på hur det kan se 
ut.

Välj medarbetaruppdrag

Den fetstilta texten 
beskriver arbetsplatsen.

Texten under arbetsplatsen 
beskriver arbetsrollen.
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Hemskärm

Ikonmenyn 
används för 
att navigera 
sig vidare i 
systemet.

Här går det 
även att söka 
patient samt 
lägga upp ny 

patient.

På hemskärmen visas den gemensamma 
kalendern för enheten/avdelningen. Där ser 
man planerade möten (kallelse, uppföljning) 

inom en SIP och SVP.

Här ser även enheten ”Meddelanden” och 
“Att göra”. 
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Byt uppdrag, avdelning, profession

När du klickar på ditt namn i högra hörnet kommer undermenyn upp där det går att byta uppdrag, ändra avdelning, 
byta profession och andra inställningar. Det gäller dig som har flera uppdrag och har behov att byta.
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Genom att klicka på denna knapp 
utvidgar du ikonmenyn. Detta göra att 
namnen för varje ikon kommer upp.

Beroende på vilken behörighet du har 
syns olika ikoner i menyn.

Ikonmeny
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Följande kapitel visar hur du hittar och ser ”Inkomna meddelanden”

INKORG



www.rvn.se

Hitta till inkorg

För att komma till inkomna 
meddelanden klicka in i 
ikonmenyn och klicka på 

"Inkorg”.
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Här hittar man meddelanden utanför 
vårdtillfälle, se mer under kapitel 
“Meddelanden utanför vårdtillfälle”.

Välj din enhet för att filtrera på era 
meddelanden. 

Inkomna meddelanden
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Exempel på inkorg hos slutenvården

Här visas ett exempel 
på hur en inkorg 

”inkomna 
meddelanden” för 

slutenvården kan se ut. 
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Exempel på inkorg hos kommunerna

Här visas ett exempel på hur 
en inkorg ”inkomna 
meddelanden” för 

kommunerna kan se ut.
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Följande kapitel visar hur du söker upp en befintlig patient i systemet.

SÖK PATIENT
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Sök på:

▪ Fullständigt personnummer.
▪ Reservnummer.
▪ Ärende e-ID.

Om patienten inte finns upplagd i systemet 
behöver man registrera ny patient. Gå då vidare 
till kapitel "Registrera patient”.

Så söker du på patient

Såhär ser sökrutan ut från hemskärmen. Klicka här 
för att söka. Du kan även se de fem senaste 
patienterna du varit inne på.

Genom att klicka på ”Sök patient” i ikonmenyn visas denna sida. 
Där går det att söka upp en patient samt skapa en ny.
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Registrering innebär att patienten läggs in i systemet. En person måste först vara registrerad som 
patient i systemet för att inskrivning ska kunna ske.

REGISTRERA NY PATIENT
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Hemskärm

Genom att klicka på ”Sök patient” i 
ikonmenyn visas denna sida, klicka 
sedan på ”Registrera ny patient”.

Genom att klicka på ”+” på hemskärmen 
går man vidare till att registrera en ny 

patient.

Nya patienter kan registreras via ”+” på 
hemskärmen eller förstoringsglaset till 

vänster, “Sök patient”.

För att kunna registrera en ny patient behövs 
något av följande:

▪ Fullständigt personnummer.
▪ Reservnummer.
▪ Ärende ID.
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Registrera person – sida 1/2
Viktigt att klicka på 

förstoringsglaset för att 
uppgifter med en ”*” ska 

autokompletteras.

När en registrering påbörjas visas denna 
sida.

Rader med * autofylls med uppgifter 
från Skatteverket efter att 

personnummer fyllts i och man klickat 
på ”förstoringsglaset”.

Skrolla sedan ner på samma sida (se sida 
2/2).
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Registrera person – sida 2/2

Här är det valfritt att markera om patienten 
är i behov av tolk eller om det är en 

hemsjukvårdspatient.

Hälsocentral hämtas automatiskt från 
Skatteverket. Om det mot förmodan inte 

skulle göra det, går det att välja. Det går även 
att byta om det inte skulle stämma.

Man kan ändra vistelseadress om patienten 
inte bor på samma adress som den är skriven 

på.

Klicka på spara efter att uppgifterna är ifyllda.
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Om personen har skyddad identitet 

• Du måste alltid hämta adressen till 
patienter från folkbokföringsregistret när 
du registrerar en patient – du får aldrig 
skriva in en patients namn och adress 
manuellt i systemet. Detta är för att 
skydda patienter med skyddad identitet.

• Om en patient har skyddad identitet 
kommer ett felmeddelande att visas när 
man försöker hämta adressen från 
folkbokföringsregistret vid registreringen. 

• Patienter med skyddade personuppgifter 
av något slag ska ej hanteras i LifeCare SP.
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Detta kapitel beskriver hur kommun och primärvård lägger till övriga personuppgifter, tex om de bor på 
ordinärt boende, tillhör SÄBO eller psykiatrisk öppenvårdsenhet.

REGISTRERING AV ÖVRIGA PERSONUPPGIFTER
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Ta fram aktuell patient

Klicka på knappen “Ändra” för att registrera 
uppgifter.

Här är patientmenyn. När 
patienten ”öppnas” kommer du 

alltid till personuppgifter.

När patienten är registrerad i Lifecare SP 
kommer denna sida upp.

Här finns de uppgifter som är registrerade på 
patienten. När du sökt fram patienten kommer 
du hit och till vänster syns patientmenyn.

Klicka på ändra som står bredvid patientens 
namn för att lägga till fler uppgifter.
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Ändra uppgifter - sida 1/2

Här anges om patienten bor på 
Särskilt boende eller i Ordinärt 

boende.

Om patienten bor på Särskilt 
boende går det även att välja vilket 

boende denne bor på.

I dessa fält går det att lägga till om 
patienten/brukaren/klienten/personen bor på Särskilt 
boende eller i Ordinärt boende. Detta är något alla 
användare i systemet kan ändra.

Valen under "Enhetstillhörighet" reglerar vilka enheter 
som ska föreslås som mottagare av t.ex. 
inskrivningsmeddelande.

Skrolla sedan ner på samma sida (se sida 2/2).

Hälsocentralen Ankaret



www.rvn.se

Ändra uppgifter - sida 2/2
Här går det att lägga till om 
patienten har Hemsjukvård 

eller befinner sig inom 
Psykiatrisk öppenvårdsenhet.

Här går det att markera om patienten 
har tolkbehov eller om det är en 

hemsjukvårdspatient.

Här kompletterar du med personuppgifter. 
Rutor som inte är markerade med en 
stjärna * är frivillig att fylla i.

Detta är något alla användare i systemet 
kan ändra.

Klicka på ”Spara”.

Här kan du registerna om 
patienten är avliden.
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I detta kapitel ser du hur du registrerar närstående till berörd patient.

REGISTRERA NÄRSTÅENDE
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Ta fram aktuell patient

För att lägga till eller 
ändra information  

om närstående, klick 
på ”Närstående” i 

patientmenyn.

För att lägga till en ny anhörig, 
klicka på ”Lägg till”

Se kapitel ”Sök patient” eller 
”Registrera ny patient”. Klicka 
sedan i patientmenyn på 
”Närstående”.

Här finns information kring 
anhöriga och möjligheten att 
lägga till nya anhöriga.

Det finns ingen begränsning på 
hur många anhöriga som går att 
lägga till.

Här går det att ändra 
eller ta bort 

närstående om 
behovet finns.
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Lägg till närstående - sida 1/2
Närstående kan vara God man, 
vårdnadshavare eller annat.

Det finns ingen begränsning i hur 
många anhöriga en person kan ha, 
däremot är det viktigt om det finns 
flera anhöriga att markera vem 
som ska kontaktas först, dvs 
”Första kontaktperson”.

Detta är något som vem som 
helst I vårdprocessen kan lägga 

till.

Efter man klickat på ”Lägg till” 
kommer denna sida upp.

Här går det att välja vilken typ av 
närstående det är till patienten.

Fyll sedan i övriga uppgifter 
så som namn och om denna 
är ”Första kontaktperson”.

Telefonnummer är valfritt 
att lägga till.
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Lägg till närstående - sida 2/2

Klicka här för att spara.

Här kan du välja att fylla i om aktuell 
närstående bor med patienten 

alternativt vilken adress den anhöriga 
bor på.

När informationen är ifylld klicka på 
”Spara”.
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Kapitlet visar hur du lägger till en fast vårdkontakt utanför en SPU-process och detta ska göras av 
primärvården. 

REGISTRERA FAST VÅRDKONTAKT
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Fast vårdkontakt i patientmenyn

Klicka här i 
patientmenyn 
för att se fast 
vårdkontakt.

För att se eller lägga till ny fast vårdkontakt, sök upp aktuell 
patient/brukare/klient/person och klicka sedan på ”Fast 
vårdkontakt” i patientmenyn.

Under fliken ”Fast vårdkontakt” i patientmenyn syns en 
överblick på tillagda fasta vårdkontakter.

Om du vill lägga till en ny fast vårdkontakt klickar du på "+ 
Lägg till”.



www.rvn.se

Lägg till fast vårdkontakt
När du klickat på ”+ Lägg till” visas denna sida.

Här måste rutorna med en ”*” fyllas i för att kunna 
spara.

Lägg till profession, organisation och namn på den 
fasta vårdkontakten. Detta görs genom att välja i 
drop-down-menyn under rubriken.

Fyll i övriga uppgifter (valfritt). Klicka sedan på spara. 
Om man vill lägga till fler än en fast vårdkontakt gör 
man om detta steg.

Scrolla i denna lista.

Scrolla i denna lista.

Det sista du gör på sidan är att klicka på spara.
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Samverkan vid utskrivning från sluten hälso- och sjukvård.
Lag 2017:612

SPU-PROCESSEN
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Slutenvårdens SPU-lista

Detta är ett exempel på 
hur en SPU-lista kan se ut 

inom slutenvården.

Här visas aktuell 
patient.

”+” visar att det är något denna 
enhet kan lägga till.
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Primärvården & kommunens SPU-lista

Detta är ett exempel på 
hur en SPU-lista kan se ut 

från aktörer inom 
primärvården och 

kommunen.

”+” visar att det är något denna 
enhet kan lägga till.
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Översikt vid ett vårdtillfälle

Under ”SPU” i patientmenyn 
finns rubriken ”Översikt”.

Här går det att 
ångra/återkalla ett 

samtycke.
Här visas ett händelseflöde 

med det senaste som 
ändrats i denna SPU-

process.



www.rvn.se

Det är enbart aktörer inom kommuner och primärvårdsenheter som kan skapa och skicka en 
vårdbegäran till regionen.

 

VÅRDBEGÄRAN
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Ta fram aktuell patient

För att skapa en vårdbegäran 
och skicka den till Regionen, 

börja med att söka upp 
berörd patient, se kapitel 

”Sök patient”.

Klicka på ”Skapa 
vårdbegäran” för att gå 

vidare.

Det är enbart aktörer inom 
kommuner och 

primärvårdsenheter som kan skapa 
och skicka en vårdbegäran.
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Samtycke - steg 1
För att skapa en ny vårdbegäran följer man de fyra 
stegen:

I steg 1 skall man säkerställa att samtycke till 
informationsöverföring av patienten är inhämtat. 

Här anges vilket svar patienten givit och om 
patienten samtycker till sammanhållen 
journalföring (NPÖ).

Om en menprövning har utförts enligt 25 kap. 1 § 
offentlighets- och sekretesslagen anger man detta 
här.

När allt är ifyllt korrekt kommer knappen ”Nästa” 
att bli blåfärgad. Klicka på knappen för att gå 
vidare.

Klicka på nästa för att gå 
vidare i processen.

Här visas en 
översikt av de 

fyra stegen som 
en Vårdbegäran 

består av.

Här fyller man i om anhöriga är 
kontaktade (frivilligt).
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Vårdbegäran – steg 2 I steg 2 av en vårdbegäran dokumenterar man 
kontaktorsak, vem det är som lämnar uppgifterna 

samt vem som ska ta emot meddelandet.

Vid registrering av vårdbegäran kommer Region 
Västernorrland vara automatisk ifyllt som 

mottagare.

Om man har vetskap om vilken specifik 
avdelning/mottagning patienten befinner sig på 

går det att lägga till den avdelningen som ny 
mottagare.

I detta steg finns möjlighet att skicka vårdbegäran 
utan att fylla i resterande steg. För att fortsätta till 

nästa steg klicka på ”Nästa”.

Som tidigare är alla 
rutor markerade ”*” 
obligatoriska att fylla 

i innan det går att 
skicka eller gå till 

nästa steg.
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ADL-status – steg 3

Här fyller man i 
patientens ADL-status 
genom att klicka i de 

olika alternativen. Det 
finns även möjlighet att 

skriva kommentarer 
kring de olika delarna. 

När informationen 
är ifylld, klicka på 

skicka för att 
vårdbegäran ska 
komma fram till 

Regionen.

Här är det viktigt att 
fylla i eventuella kända 

sjukdomar och 
vårdbegränsning som är 

tagna på din enhet. 
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Sammanfattning – steg 4

Som sista steg i att skapa en Vårdbegäran 
kontrollerar man att alla uppgifter stämmer och är 

korrekta.

Om alla uppgifter är korrekta, klicka på skicka för att 
meddelandet ska skickas till Regionen.

Om någon uppgift behöver ändras, använd då 
”Tillbaka”-knappen till det steg som är aktuellt.
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Inskickad vårdbegäran

När en vårdbegäran är 
skickad syns det i 
patientmenyn på 
aktuell patient.

Färgen visar om den är 
bekräftad eller inte. Se 
kapitel ”Färgkoder” för 

mer information.

Möjlighet att skicka en 
vårdbegäran finns ej 

kvar . Patientmenyn går 
från detta, till detta.
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Vårdbegäran skapas av kommun eller primärvård och kvitteras av sjuksköterskan inom slutenvården. 

KVITTERING AV VÅRDBEGÄRAN
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Söka fram vårdbegäran
• Vårdbegäran ska alltid sökas fram via patientmenyn, där personalen söker på personnumret 

för den aktuella patienten.

• En vårdbegäran behöver kvitteras inom 48 timmar, därefter försvinner den automatiskt från
systemet. 

• Regionens inkorg för inkomna meddelanden får inte användas för att söka fram 
vårdbegäran.



www.rvn.se

Sök på:

▪ Fullständigt personnummer.
▪ Reservnummer.
▪ Ärende e-ID.

Sök fram patienten för att se vårdbegäran

Såhär ser sökrutan ut från hemskärmen. Klicka här 
för att söka. 

Genom att klicka på ”Sök patient” i ikonmenyn visas denna sida. 
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Kvittera vårdbegäran

När patienten är inskriven inom 
slutenvården ska vårdbegäran 
kvitteras av avdelningen där 

patienten befinner sig. Detta görs 
genom att klicka på knappen 

“Kvittera”.
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Följande kapitel beskriver hur slutenvården skapar ett inskrivningsmeddelande, efter det att patienten 
har inkommit till aktuell avdelning.

INSKRIVNING AV EN PATIENT
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Ta fram aktuell patient

Det är enbart slutenvården 
som kan göra en inskrivning i 

Lifecare SP.

När en patient blir inskriven på 
vårdavdelning och är i behov av 

insatser eller har pågående 
insatser ska en inskrivning i 

Lifecare SP skapas.

Sök upp aktuell patient eller 
registrera ny patient, se separata 

kapitel för detta. Klicka sedan in på 
patientmenyn och ”Skriv in 

patient”.
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Inskrivning - steg 1

I steg 1 skall man säkerställa att 
samtycke till informationsöverföring av 
patienten är inhämtat. 

Här anges vilket svar patienten givit 
och om patienten samtycker till 
sammanhållen journalföring (NPÖ).

Om en menprövning har utförts enligt 
25 kap. 1 § offentlighets- och 
sekretesslagen anger man detta här.

När allt är ifyllt korrekt kommer 
knappen ”Nästa” att bli blåfärgad. 
Klicka på knappen för att gå vidare.

Här fyller man i om anhöriga är 
kontaktade (frivilligt).
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Inskrivning - steg 2

Här beskriver man orsak till inläggning 
inom slutenvården.

I steg 2 av inskrivningen fyller man i 
inskrivningsdatum och beräknat 
utskrivningsdatum. Detta är ej 

obligatoriskt men rekommenderas för 
att inskrivningen ska bli komplett.

Man behöver också fylla i ansvarig 
läkare/kontaktperson och 

vårdavdelning.
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Beroende på vilka 
enhetstillhörigheter som är 

markerade 
under patientens 

personuppgifter kommer 
olika meddelandemottagare 

att föreslås. 
Dessa är automatiskt 

förifyllda, men det går att 
bocka ur mottagare (som 

bilden visar). 

Genom att klicka här går det att 
lägga till fler mottagare.

När alla uppgifter stämmer och är ifyllda, klicka på ”Skicka”. Då 
kommer mottagarna få information om att patienten är inskriven 

hos slutenvården.

Inskrivning - steg 3
Val av profession har ingen 

funktion i systemet och ska därför 
inte används.



www.rvn.se

Kapitlet berör slutenvården

VAL AV MOTTAGARE VID 
INSKRIVININGSMEDDELANDE
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Förifyllda mottagare i inskrivningsmeddelandet
• De mottagare/enheter som automatiskt fylls i inskrivningsmeddelandet baseras på 

information under ”Personuppgifter” i patientmenyn. Dessa enhetstyper är:

– Hälsocentral

– Särskilt boende

– Ordinärt boende

– Hemsjukvård

– Psykiatrisk öppenvård

• Utöver detta kan systemet föreslå mottagare baserat på de adresseringsregler som gäller för 
respektive kommun. Dessa förslag kan inkludera:

– Biståndsenhet

– Ordinärt boende

– Hemsjukvård

– Andra typer av enheter, beroende på kommunens inställningar



www.rvn.se

Meddelandemottagare

Beroende på vilka val som gjorts vid 
patientens inskrivning kommer olika 

alternativ att visas vid val av 
mottagare för 

inskrivningsmeddelandet.

Vissa mottagaralternativ baseras på 
informationen under 

"Personuppgifter" i patientmenyn, 
medan andra genereras utifrån 

systemets bakomliggande regler.

Detta innebär att samma aktör kan 
förekomma på flera rader.

Det är därför viktigt att noggrant 
välja rätt mottagare för 

inskrivningsmeddelandet.

”i” betyder att denna enhet rekommenderas 
baserat på bakomliggande regler.

Dessa val  uppkommer även fast ingen enhet 
har lagts in under ”personuppgifter”.  

När det finns inlagda enheter som 
patienten tillhör under ”personuppgifter” 

är det enbart dessa enheter som ska 
väljas som mottagare för 
inskrivningsmeddelandet. 

Om mottagaren inte har ett ”i” efter sig 
betyder det att enheten är inlagt under 
” personuppgifter” och därav ska väljas 

som mottagare. 
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Exempel: Patient där nytt behov uppstår

När inga uppgifter finns angivna 
under ”Personuppgifter” 

kommer endast mottagare som 
föreslås enligt fastställda 

bakomliggande regler att visas.
För patienter som inte har några 

tidigare insatser, men där ett 
behov uppstår, ska endast 

patientens vårdcentral samt den 
förvalda 

biståndshandläggarenheten 
väljas som mottagare av 

inskrivningsmeddelandet. 
Övriga ska klickas ur. 

Klicka skicka när rätt 
enheter är urbockade.
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Exempel: Mottagare när patient har hemsjukvård

Här visas ett exempel på hur listan till vänster ser ut innan ett aktivt val har gjorts av den inloggade användaren. Det är viktigt att noggrant gå 
igenom listan för att säkerställa att endast de aktörer som ska vara inkopplade på individen får ta del av inskrivningsmeddelandet.

I det här fallet uppmärksammas att det finns två olika ordinära boenden (dvs. hemtjänstgrupper) samt två hemsjukvårdsgrupper. Enligt regel ska 
den enhet utan markeringen "i" vara ibockad.

Du ska även välja vilka professioner som ska kvittera inskrivningen, så att varje yrkesroll får ett eget inskrivningsmeddelande med tillhörande 
kvittens. Genom att lägga till tre rader, ett per profession, skapas tre inskrivningsmeddelanden.
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Exempel: Mottagare när patient tillhör särskilt 
boende 

Här visas ett exempel på hur listan till vänster ser ut innan ett aktivt val har gjorts av den inloggade användaren. Det är viktigt att noggrant gå igenom 
listan för att säkerställa att endast de aktörer som ska vara inkopplade på individen får ta del av inskrivningsmeddelandet.

I detta exempel uppmärksammas att ett särskilt boende har valts via "patientuppgifter", vilket innebär att patienten är boende på ett särskilt boende. 
Därför bockas både hemsjukvård och ordinärt boende bort. Detta sker enligt gällande rutiner.

Du ska även välja till vilka professioner inskrivningsmeddelandet ska skickas, så att varje yrkesroll får ett separat meddelande med tillhörande kvittens. 
Genom att lägga till tre rader, ett per profession, skapas tre inskrivningsmeddelanden. Exempelvis får AT, FT och SSK på särskilt boende var sitt eget 

kvitteringsmeddelande.
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Kvittering av inskrivningsmeddelande skall göras av aktörer inom kommun, primärvård och andra 
tillagda aktörer.

KVITTERING AV INSKRIVNINGSMEDDELANDE
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Hitta “rätt” patient

För att hitta ett inskrivningsmeddelande går man via 
inkomna meddelanden eller patienten via 

patientmenyn.

Se kapitel ”Sök patient”.

Återigen viktigt att 
använda filtrering rätt.

För att hitta ett 
inskrivningsmeddelande 

behöver man välja 
”Region 

Västernorrland” som 
”Skickade till”. 

Att något ska kvitteras 
kommer synas på 

hemskärmen under ”Att 
göra”.

I patientmenyn klickar 
du på 

”Inskrivningsmeddeland
e” för att kunna gå 
vidare och kvittera.  
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Kvittera inkomna meddelanden

Här är det aktörer inom 
kommunen och primärvården 
som ska kvittera för att bekräfta 
inskrivningsmeddelandet från 
slutenvården.

Knappen 
”Vidarebefordra” kan 

användas om ett 
inskrivningsmeddelande 
är skickat till fel HC eller 
kommunal enhet. Då kan 

användaren 
vidarebefordra detta till 

korrekt enhet.

Knappen ”Returnera” 
används när en enhet 

inte längre ska vara 
deltagare i vårdtillfället. 

Vidare kommer den 
enheten inte motta fler 
meddelanden om den 

aktuella patienten.
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Planeringsunderlag i samband med kvittens

Efter ett inskrivningsmeddelande 
är kvitterat kommer du 

automatiskt till 
planeringsunderlaget för din 

enhet.

Beroende på vilken enhet det 
gäller ser frågorna olika ut men 

man svarar genom att 
markera alternativen. Det går 

också att skriva en kommentarer 
om så önskas.
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Planeringsunderlag i samband med kvittens

När planeringsunderlaget är ifyllt, klicka på 
kvittera. Planeringsunderlaget går sedan att hitta i patientmenyn 

under "Planeringsunderlag”.
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Följande kapitel ger en beskrivning av färgkoderna i systemet. Dessa syns bl.a. i samband med 
planeringsunderlag och kalendern.

FÄRGKODER I LIFECARE SP
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Färgkoder i kalendern

Här visas dom olika färgerna 
som systemet använder.

Färgen ger en indikation på 
vad som behöver göras, om 

något är genomfört eller 
avslutat.

Se bild.

Dessa färgkoder är aktuella i 
enhetens kalender.

”Färgkoder möten” hittas på 
hemskärmen. 

Klicka här på 
hemskärmen för att se 
färgkoders betydelse.
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Färgkoder i SPU-processen

Här visas dom olika färgerna som 
systemet använder.

Färgen ger en indikation på vad 
som behöver göras, om något är 

genomfört eller avslutat.

Se bild.

Dessa färgkoder är aktuella i SPU-
processen.

Under ikon ”inneliggande patienter SPU” hittar du färgkoders betydelse 
för SPU-processen, klicka här för att se färgers betydelser.
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Spårfärg i Planeringsunderlag Beroende på vad användaren svarar i 
planeringsunderlagen genereras olika färger som 

kallas för spår. Dessa spår kan ge en indikation på vilka 
behov av insatser patienten behöver. 

Den övergripande ”spårfärgen” går att ändra 
beroende på behovet som finns.

Spårfärg ”Blå” används när känd 
patients behov är nyinsatta.

Spårfärg ”Grön” används när 
patienten är känd och dennes 

behov av insatser är oförändrade 
jämfört med tidigare. 

Spårfärg ”Gul” används när känd 
patient har förändrade behov av 

insatser och när okänd patient har 
behov av nya insatser.

Spårfärg ”Röd” används när känd 
patient har förändrade behov eller 
okänd patient har nya behov, som 

bedöms vara av komplicerad karaktär 
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Betydelsen av färger enl. Samverkansrutin
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Planeringsunderlag ska fyllas i av alla berörda enheter och ser olika ut beroende på vilken enhet man 
arbetar på.

Planeringsunderlagen är dokument som kan uppdateras under tiden SPU-processen pågår. 

PLANERINGSUNDERLAG
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Hitta planeringsunderlaget

Patientens planeringsunderlag hittas  
i patientmenyn under "Planeringsunderlag”.

 Här kan du ändra planeringsunderlaget om 
patientens mående eller annat förändras.

Planeringsunderlaget som senast ändrats är 
det som hamnar längst upp.
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Översikt av planeringsunderlagen

När planeringsunderlaget markerat patientmenyn 
syns en översikt över alla planeringsunderlag som 

finns i detta vårdtillfälle.

Det som är senast ändrat eller tillagt kommer högst 
upp i flödet.

Härifrån går det att ändra ett pågående 
planeringsunderlag från den egna enheten som är 

inloggad på för tillfället.  

Klicka på ”Ändra” i enhetens planeringsunderlaget 
eller klicka på ”pennan” längst uppe till höger för 
att ändra eller lägga till i ett planeringsunderlag. 
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Exempel på planeringsunderlag

Här är ett exempel på ett planeringsunderlag. 
Fyll i frågorna genom att markera ja/nej/vet ej. 
Om man vill förtydliga ett svar går det att lämna 

en kommentar.

När planeringsunderlaget är ifyllt, klicka på 
spara för att andra enheter ska kunna se det.

Klicka på spara när 
planeringsunderlaget är ifyllt.

Tips:
För att det ska bli så tydlig som möjligt vilken yrkesroll 

samt när texten är skriven i ett planeringsunderlag 
börja alltid med att skriva datum och yrkesroll under 

varje rubrik i kommentar där det läggs till eller fylls på. 
Sedan också att föregående text aldrig raderas om den 

inte är felskriven utan text bara fylls på eftersom 
statusen förändras.  
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Bilagor i pågående SPU-process

Under SPU i patientmenyn finns underrubriken 
”Bilagor”.

Här återfinns alla planeringsunderlag, som 
dokumenterats under den pågående SPU-

processen.

Genom att klicka på en bilaga kommer man 
vidare till all information om den bilagan. 

Detta kan göras om du t.ex. letar ett specifikt 
planeringsunderlag.



www.rvn.se

Följande kapitel berör primärvården och öppenvårdspsykiatrin. 

BEKRÄFTA FAST VÅRDKONTAKT
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Fast vårdkontakt
När inskrivningsmeddelande och 

planeringsunderlag är ifyllt av primärvården ska 
man utse en fast vårdkontakt.

Gå in på patientmenyn och klicka på "Bekr. fast 
vårdkontakt”.

Klicka här.

Om man inte angett fast 
vårdkontakt tidigare kommer denna 

sida upp.
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Bekräfta fast vårdkontakt

Klicka här för att spara.

När patienten är inneliggande 
behöver primärvården bekräfta vem 

som är ”fast vårdkontakt" för det 
aktuella slutenvårdstillfället. Detta 

görs genom att markera ”Bekräfta fast 
vårdkontakt”. Klicka sedan på ”Spara”.
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Patientinformationen är precis som namnet antyder, patientens information. Den är tänkt att skriva ut och ge 
patienten i handen i samband med att denna lämnar sjukhuset.

PATIENTINFORMATION
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Syftet med patientinformation
• Under patientinformation kan processens olika deltagare (vårdpersonal) lägga till 

information som den vill ge/skriva ut till patienten.

• T.ex. kontaktuppgifter till vårdavdelning/hälsocentral vid frågor, om man planerar möte för 
SIP i hemmet efter hemgång, eller att patienten har planerade hälso- och 
sjukvårdsaktiviteter efter utskrivning som t.ex. träning, rehabilitering eller provtagning på 
vårdcentralen om 2 veckor.
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Gå till patientmenyn

Klicka här för att komma vidare.

Sök upp patienten enligt kapitel 
”Sök patient”. Gå sedan vidare i 

patientmenyn och klicka på 
”Patientinformation”.
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Patientinformation

Klicka här för att komma till 
vårdplansmallar.

Här kan man lägga till 
information om att patienten 
t.ex. ska på provtagning eller 

har inbokad tid på HC för 
suturborttagning.

Detta kan skrivas ut och ges 
direkt till patienten vid 
hemgång. Se nästa bild.
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Exempel på vårdplansmallar

Här är ett exempel på olika 
vårdplansmallar.

Om en vårdplansmall är 
aktuell att använda, klicka på 
aktuell mall och komplettera 

den förifyllda texten.

Såhär kan en vårdplansmall se ut. Vid 
användning fylls dessa i om det som är 

aktuellt för patienten.
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Följande kapitel beskriver hur processerna SPU och SIP samverkar i LCSP.

SPU- & SIP-PROCESSEN
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SPU och SIP i Lifecare SP
Applikationen stödjer Samordnad Individuell Planering (SIP), både när planeringen initieras av 

ett vårdtillfälle inom slutenvård och när den startar direkt i öppenvård.

• SIP-underlag.

• SIP-kallelse.

• Samordnad Individuell Plan.

• Deltagare.

• Uppföljning.

• Utvärdering.

• Avsluta Plan.
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Kapitlet beskriver hur man skapar en kallelse till SIP. Om kallelsen sker inom SPU kan det enbart göras av 
fast vårdkontakt, medan en kallelse utanför SPU kan göras av alla aktörer inom primärvård och kommun.

KALLELSE TILL SIP
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Att kalla till SIP

Om man ska kalla till SIP 
utanför en SPU-process 
används denna knapp, 
”Skapa underlag (SIP).

Man kan också klicka på 
”Översikt” i 

patientmenyn och sedan 
välja ”Erbjud SIP” under 

”Översikt av vårdtillfälle”.

Att "Erbjuda SIP" kan göras 
av alla medverkande i en 

pågående SPU.



www.rvn.se

Att erbjuda SIP

När man erbjuder SIP måste man fylla i 
att patienten är erbjuden och 
accepterar upprättande av SIP.

Markera de alternativ som gäller för 
aktuell patient.

Att "Erbjuda SIP" kan göras av alla 
medverkande i en pågående SPU.
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Kallelse del 1

I patientmenyn, klicka på "Kallelse 
till SIP”.
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Kallelse del 2

Beroende på om SIP:en är 
kallad i en SPU-process 
eller inte kommer olika 

alternativ upp under 
”Mötet avser”.

Här fyller man i vilken typ av mötesform 
det är, t.ex. digitalt eller i hemmet, och vad 

mötet avser.

Enhet, datum och tid ska anges.

Det finns möjlighet att formulera en 
agenda gällande SIP.

Scrolla i lista för att se 
alternativ.
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Kallelse del 3

Om man bläddrar ned på sidan för 
”Ny kallelse” finns mottagare av 

SIP. Här går det att lägga till och ta 
bort mottagare.

Det går även lägga till mottagare 
som inte finns i systemet, t.ex. 

anhöriga. Här läggs ny mottagare till. 

Här tas en förslagen 
mottagare bort.

När alla mottagare och övrig information är 
stämmer, klicka på ”Skicka”.
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Kallelse del 4

När kallelsen är skickad 
finns en bekräftelse om alla 

information som är ifylld 
samt vem det är som har 

kallat till SIP. 

Här går det att skriva ut kallelsen samt 
ändra.

När mötet är genomfört klickar man här.

Under ”Status” visas om 
kallelsen är skickad, bekräfta 

eller nekad.
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Deltagare under SIP

För att se deltagare i SIP, 
klicka på ”Deltagare” 
under ”Samordnad 
Individuell Plan” i 

patientmenyn.

Här går det att lägga till 
fler deltagare samt 

”ändra” eller ta bort 
deltagare.

Här lägger man till ny 
deltagare.
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Alla parter som är kallad till SIP behöver utföra detta steg.

BEKRÄFTA SIP
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Att hitta SIP-kallelse

I kalendern syns den planerade 
SIP:en och att den ej är bekräftad.

Kallelse till SIP går att hitta på 
flera ställen på hemskärmen.

Antigen via ”Nya 
meddelanden” i enhetens 

kalender, eller under 
”Personer” på ”pågående 

SIP”.

Klicka på någon av 
alternativen för att gå vidare.

Här visas också att det finns 
en pågående SIP.
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SIP-kallelse från patientmenyn

Här syns vem som kallat till SIP och 
vilka som blivit kallade.

Välj någon av alternativen som 
finns längs ner på sidan.

Man kan ”Acceptera”, ”Tacka nej” 
eller vidarebefordra SIP till annan 

enhet.
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Accepterad kallelse

När en kallelse accepteras finns 
möjlighet att lämna en 

kommentar.

Här visas vem som accepterat och 
när. 
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Accepterad kallelse i Kalender

När kallelsen är 
accepterad ändras 
färgen i enhetens 

kalender. Se kapitel 
”Färgkoder” för mer 

information.
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Följande kapitel visar var du hittar underlag till SIP och kartläggning i samband med en SIP.

SIP-UNDERLAG
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Underlag

Kicka här för att ändra/lägga till 
information.

Underlaget behöver 
registreras eller läggas 

till beroenden på om SIP 
är kallad utanför eller 
inom SPU-processen.

Fyll i det som behövs 
och spara sedan.

Klicka på spara när underlaget är 
ifyllt.
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Kartläggning under SIP-underlag

Under ”SIP-underlag” finns 
fliken ”Kartläggning”. Där 

kan man fylla i information 
enligt förvalda 

underkategorier.

Detta är bara ett exempel.

Lägg till information genom att klicka 
på ”+” under berörd underkategori. 
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Följande kapitel visar hur du registrerar ett SIP-möte som genomfört och detta görs av fast vårdkontakt.

GENOMFÖRT SIP-MÖTE
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Genomfört möte del 1

Klicka här när mötet är genomfört.

När SIP-mötet är genomfört 
ska berörd part gå in på 

patientmenyn och fylla i att 
mötet är genomfört.
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Genomfört möte del 2

När mötet är 
genomfört 

antecknar fast 
vårdkontakt, 
t.ex. hur det 
gick och vad 

som 
planerades.

Markera vilka personer som 
deltagit vid mötet och klicka 

sedan på spara.
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Status på SIP-möte

Under ”Möten/Skapa Kallelse” återfinns mötet och vilken 
status mötet har.

Här visas informationen 
att mötet är genomfört.
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Genomfört SIP-möte

När en SIP är genomförd 
syns det i enhetens 

kalender, med annan 
färgkod än tidigare.
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Huvudmål och delmål läggs upp efter att en SIP har kallats till.

Detta kan enbart göras av bekräftad fast vårdkontakt. 

HUVUDMÅL OCH DELMÅL
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Lägga till Huvudmål och Delmål

För att kunna lägga till huvudmål 
för SIP klicka på "Skapa SIP" I 
patientmenyn under rubrik 

"Samordnad individuell plan".

Klicka här.
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Huvudmål

När en SIP är 
genomförd och mål för 
patienten satts upp ska 

detta dokumenteras. 

Detta finns under 
”Samordnad Individuell 
Plan” i patientmenyn. Fyll i huvudmålet med denna process, klicka 

sedan på spara.
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Delmål

När ett huvudmål är 
satt finns möjligheten 
att lägga till delmål.

Detta finns under 
”Samordnad 

Individuell Plan” i 
patientmenyn.

Här finns olika delmål under olika rubriker.

Beskriv vad det är för mål och markera om det 
behövs någon ”insats”, klicka sedan på spara.

Scrolla i lista för att se olika 
alternativ.

Klicka här för att lägga 
till huvudmål.
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Insatser

Om man har valt att en insats 
behövs för ett delmål kommer 
denna ruta upp. Beskriv insats 

och ansvarig deltagare.

Det går att skapa flera insatser 
för samma mål.

Klicka sedan på ”Spara”.
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Följande kapitel visar hur du avslutar en SIP och detta görs av fast vårdkontakt.

AVSLUTA SIP
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Avsluta SIP

När SIP är klar och alla 
mål/delmål genomförda 

kan SIP avslutas.

Detta finns under 
”Samordnad Individuell 
Plan” i patientmenyn.

Klicka här för att avsluta.

När SIP:en ska avslutas går det att lägga till 
kommentar, t.ex. att åtgärder är färdiga.

Tryck på ”Spara” och denna SIP avslutas.

sip:en
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Här hittar du patientens tidigare SPU- och SIP-processer.

SPU & SIP – TIDIGARE PROCESSER
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Se tidigare processer

För att hitta 
tidigare/avslutade SIP, 

klicka på ”Tidigare 
processer” i 

patientmenyn.

Här syns även patientens 
tidigare SPU-processer.
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När ansvarig läkare beslutat att patienten är redo att skrivas ut från avdelningen, är det slutenvården 
som gör patienten ”utskrivningsklar”.

UTSKRIVNINGSKLAR
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Klicka på "sängen" i menyval

För att göra en patient 
utskrivningsklar kan man 

gå via SPU-processen i 
menyval. Leta upp rätt 

patient i listan och klicka 
på ”+” under ”Utskr.klar”.

Klicka här när beslut om att 
patienten är 

utskrivningsklar är taget 
från ansvarig läkare.
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Gå in via patientmenyn

Det går även klicka in via patientmenyn, 
se kapitel ”Sök patient” för att göra 

patienten utskrivningsklar.

Fyll i de uppgifter som kommer upp, t.ex. 
ansvarig läkare och vem som ska ta över 

ansvaret, om det är aktuellt.

Fyll även i vilka som ska vara mottagare 
för meddelandet om att patienten är 

utskrivningsklar.

Här finns möjlighet att 
lägga till bilagor.

Bocka i denna ruta om 
läkaransvaret ska övertas.

När alla uppgifter är ifyllda och 
rätt mottagare valda kan du 

klicka på ”Skicka”.
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Se status för utskrivningsklar

När ”Utskrivningsklar” är skickad 
syns en översikt angående om de 

andra enheterna har kvitterat 
meddelandet eller ej.

Här går det att ändra, återkalla, 
skriva ut mm om det skulle vara 

aktuellt.
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Kapitlet beskriver hur kommun och primärvård kvitterar ett utskrivningsklarmeddelande från 
slutenvården. 

KVITTERA UTSKRIVNINGSKLAR
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Se inkorg

Klicka på ”inkomna 
meddelanden” på hemskärm 

för att komma till inkorg.

Här finns ny information om att 
patienten är utskrivningsklar.

Klicka på aktuell patient.

Klicka här.
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Kvittera utskrivningsklar

När slutenvården är redo för 
att skriva ut patienten skapar 
dom ett ”Utskrivningsklar”-

meddelande. Det innebär att 
mottagaren som sedan 

kvitterar ”är redo” att ta emot 
patienten/brukaren.

Här visas även vilka andra 
enheter som ska kvittera 

utskrivningsklarmeddelandet 
eller som redan har kvitterat.

Klicka här.

Här visas information gällande 
utskrivning samt om något finns 

bifogat. 
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Bekräftelse

Här syns att SÄBO har 
kvitterat att patienten är 
utskrivningsklar och redo 

att ta emot patienten. 
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Följande kapitel berör slutenvården och beskriver hur utskrivning sker när patienten lämnat 
avdelningen.

UTSKRIVNING
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Sök patient som är utskriven

Klicka här för att skriva ut 
patienten.

När patienten är utskriven 
från slutenvården, gå in på 

”Inneliggande patienter 
SPU” i huvudmenyn.

Leta upp aktuell patient 
och klicka på ”+” under 

”Utdatum”.
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Utskrivningsmeddelande del 1

Klicka här.

Det går också att 
använda sig av ”Sök 
patient”. Klicka på 
”Skapa ut.medd” 

under SPU, i 
patientmenyn.

Fyll i 
utskrivningsdatum.

Bläddra sedan ner på 
samma sida.

Här visas ett exempel.
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Utskrivningsmeddelande del 2

Klicka här för att 
skicka.

Här syns meddelandemottagare.
Det går att lägga till och ta bort 

mottagare beroende på 
vilken/vilka enheter som ska 

erhålla informationen. Det finns 
också möjlighet att lägga till 

bilagor.
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Utskrivningsmeddelande klart

När utskrivningsmeddelandet är 
skickat visas en översikt och 

information om det är kvitterat 
av mottagare visas.

Här syns information om 
meddelandet är kvitterat 

eller inte.
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Görs av berörda parter inom kommun och primärvård.

KVITTERA UTSKRIVNING
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Kvittering

Sök upp rätt patient eller gå 
via ”Inkorg” från 

huvudmenyn. Där finns 
information om att patienten 

är utskriven och 
utskrivningsmeddelande 
måste kvitteras av aktuell 

enhet.

Klicka här om ”Sök 
patienten” används. Välj någon av dessa knappar för att 

kvittera meddelandet.
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Bekräftelse av kvittens

När alla parter har 
kvitterat finns information 
om att vårdprocessen är 

avslutad.

SPU-processen stängs och 
kan hittas under ”Tidigare 

processer” i 
patientmenyn.

Här ser du att processen är 
avslutad
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I följande kapitel synliggörs hur man avslutar en SPU och hur man återkallar ett tidigare samtycke.

AVSLUTA SPU UTAN ATT SKRIVA UT PATIENT OCH 
ÅTERKALLA SAMTYCKE
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Avsluta utan utskrivning

Om en patient t.ex. avlider 
eller avviker från 

vårdavdelningen behöver 
SPU-processen avslutas. Sök 

upp aktuell patient, gå till 
patientmenyn och klicka på 

översikt i underrubriken, 
under "SPU”.

Klicka här i 
”Patientmenyn”.

Klicka här om patienten är 
avliden.
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Återkalla samtycke

Klicka här i 
”Patientmenyn”.

Om patienten återkallar sitt 
samtycke till inskrivning i 

systemet behövs detta 
dokumenteras. Sök upp 

aktuell patient, gå till 
patientmenyn och klicka på 

översikt under "SPU”.

Klicka här för att återkalla 
samtycke.
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Återkalla samtycke

Klicka här för att bekräfta att samtycket är 
återkallat.

Denna återkallning gäller endast för pågående 
SPU-process. 

I nuläget går det endast att 
återkalla ett samtycke i en 

pågående SPU-process, dvs 
patientens samtycke till 
påbörjad inskrivning kan 

avslutas. Däremot går det inte 
att "radera" en registrerad 
person i systemet eftersom 

det måste finnas en 
spårbarhet bakåt i tiden.
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Här kan du se hur man skickar ett meddelande inom en pågående SPU-process. Denna 
meddelandefunktion går enbart att använda när en SPU-process är aktiv. 

Detta kan göras av alla som deltar i SPU-processen.

GENERELLA MEDDELANDEN
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Generella meddelanden 1/2

Generella meddelanden 
används inom ett vårdtillfälle 
t.ex. när man behöver dela 

information om att en patient 
åker från vårdavdelningen.

Meddelanden hittas antigen via 
patientmenyn under ”Generella 

meddelanden” eller i 
huvudmenyn under ”Inkorg”.

Klicka här i patientmenyn.

Klicka här för att 
komma till inkorg.
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Generella meddelanden 2/2

Under ”Generella meddelanden” 
går det att skicka nya 

meddelanden samt kvittera 
meddelanden, som vid t.ex. 

avdelningsbyte.

Klicka här för att svara, 
vidarebefordra eller kvittera 

meddelandet.
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Här kan du se hur man skickar ett meddelande utanför en SPU.

Detta kan göras av alla användare i Lifecare SP.

MEDDELANDE UTANFÖR VÅRDTILLFÄLLE
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Meddelande utanför vårdtillfälle

Denna funktion används om det är 
aktuellt att skicka ett meddelande 
utanför en SPU- process. Sök upp 
berörd patienten se kapitel "Sök 
patient" klicka sedan I 
patientmenyn på "Meddelande 
utanför vtf”.

Klicka sedan på "Skapa nytt”.

Fyll i  samtycke som kommer upp 
och skriv sedan meddelande och 
välj mottagare.

Klicka här för 
att skapa nytt 
meddelande.
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Hur du hittar hjälptexter som är inbyggda i Lifecare SP. 

ANVÄNDARHANDLEDNING
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Att hitta användarhandledning

Klicka här för att komma 
vidare.

Här finns mer information om vad allt i 
systemet betyder.
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Här visas hur anslagstavlan fungerar.

ANSLAGSTAVLA
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Anslagstavla

Här kommer 
information om 

exempelvis uppdatering 
av systemet att läggas 

in.

Anslagstavla hittas 
under ikonmenyn.

Här visas information om det 
finns någon.

Här syns en ikon om något nytt finns 
publicerat på Anslagstavlan.

Klicka här för att komma till 
”Anslagstavla”.



www.rvn.se

BILAGOR I LIFECARE SP
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Bilagor i pågående SPU-process

Under SPU i patientmenyn finns rubriken 
”Bilagor”.

Här finns alla planeringsunderlag, bifogade ADL-
statusar etc. som dokumenterats under den 

pågående SPU-processen.

Genom att klicka på en bilaga kommer man 
vidare till all information om den bilagan. 

Detta kan göras om du t.ex. letar ett specifikt 
planeringsunderlag eller en ADL-status.
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ADL-status kan bifogas när en vårdbegäran skickas men finns även i patientmenyn under pågående SPU-
process för ändring och ifyllnad. ADL-status finns som rubrik i ett antal Planeringsunderlag, men 

där hänvisas användaren/läsaren till ADL-status som bilaga.

ADL-status



www.rvn.se

ADL-status under Bilagor

Klicka här för att 
komma till bilagor.

I patientmenyn under 
SPU-processen, klicka 

på underrubriken 
"Bilagor" för att kunna 

se alla ADL-statusar 
under den pågående 

SPU-processen.

Här beskrivs vilken typ av 

bilagor som finns tillgänglig.
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Skapa ADL-status

När en ADL-status är ifylld på 
den enhet man är inloggad 
på syns det genom att ADL-
status ändras från ett (+) till 

en färgad cirkel.

Se kapitel "Färgkoder i 
Lifecare SP" för mer 

information om vad varje 
färg betyder. 

Klicka här för att 
skapa ny ADL-status

ADL-status kan bifogas i samband 
med att en "vårdbegäran" skickas. 

Om man vill ändra ADL-status går 
detta att göra via patientmenyn, 

under pågående SPU-process.

Om ADL-status redan är ifylld går 
det att ändra/uppdatera den 

pågående ADL-statusen. Det går 
däremot inte att skapa flera ADL-

status per enhet.

I samband med att ADL-statusen 
uppdateras skickas en ny kvittering 
till de mottagare som är deltagare i 

SPU-processen.
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ADL-status i vårdbegäran

ADL-Status används för att beskriva 
individens förmågor i stunden. Detta fylls 

i med hjälp av valen "ja, delvis, nej och 
med "hjälpmedel" som alternativ.

Det går även att lägga till kommentarer 
för ytterligare information .

När ADL-statusen är ifylld och klar ska 
den skickas till berörda enheter (här 

väljer man inte mottagare som i 
nästkommande slide).

Markera det alternativ som 
överensstämmer med patientens 

aktuella status.

Inom varje 
kategori kan 

användaren lägga 
in en kommentar.

Klicka på skicka när ADL-statusen är 
ifylld.

Mottagare är de enheter som valts 
i "Vårdbergäran" se kapitel 

"Vårdbegäran".
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ADL-status i patientmenyn (SPU)

När en ADL-status skickas via 
patientmenyn i en pågående 
SPU-process kommer val av 

mottagare upp. De deltagare som 
är aktiva i SPU föreslås 

automatisk, men det går också 
att lägga till ny 

meddelandemottagare. Alla 
mottagare behöver kvittera ADL-

statusen. 

Klicka sedan på skicka för att 
mottagarna ska erhålla den nya 

informationen. 

Klicka här för att 
skicka ADL-statusen.

Scrolla ned på sidan 
för att komma hit.
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• Version 1.0 2025-04-11 Första publicerade versionen
• Version 1.1 2025-05-05 Ändringar efter återkoppling: Förtydligande för skyddad identitet (s. 20), förtydligande av 

valet profession i inskrivningsmeddelande (s. 52), Rättelse vem som bekräftar fast vårdkontakt (s. 67), 
förtydligande utskrivningsmeddelande s 119.

• Version 1.2 2025-05-22 Förtydligande val av mottagare vid inskrivningsmeddelande (s. 53). Förtydligande under 
planeringsunderlag (s.65), Ny sida förtydligande gällande återkallning av samtycke (s. 129), Nytt kapitel ADL-status 
(s. 141)

• Version 1.3 2025-06-09 Förtydliganden runt hur vårdbegäran ska användas. 
• Version 1.4 2025-07-01 Rättat felaktig rubrik, förtydligande runt inskrivningsmeddelande och kvitttens. 

Versionshantering
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