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Lathund för rehabiliterande yrkesgrupper i slutenvård – 
LifeCare SP  

 

Planeringsunderlag från kommunen: 

Kommunens arbetsterapeut och fysioterapeut fyller i planeringsunderlag om de har 

pågående ärende på patienten. Här fyller även SSK samt BHL i om patienten har 

hemtjänst eller hemsjukvård. 

 

 

 

 

Under Planeringsunderlag samlas samtlig information från primär- och slutenvård samt 

kommunen. Under vårdtillfället kan man även se dem via Bilagor där man får en 

överblick över vilka professioner som fyllt i planeringsunderlaget.  
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Att fylla i Planeringsunderlag:  

 

Efter träff med patient ska relevant information 

dokumenteras i planeringsunderlag som du hittar i 

patientmenyn.  

Öppna planeringsunderlaget genom att trycka på ”pennan” 

uppe i högra hörnet eller tryck på ”ändra” längst ned i 

planeringsunderlaget. Vi i slutenvården ska endast ha ett 

planeringsunderlag. Om ingen i slutenvården börjat fylla i så 

startar du upp det genom att trycka på ”Plusset”. 

 

- Arbetsterapeuterna skriver all sin information under 

rubriken Aktivitetsförmåga ADL-status. Vid specifika 

kognitiva tester som tex Moca, Baloons fylls detta i under 

rubriken Kognitiv bedömning. 

- Fysioterapeuterna skriver all sin information under rubriken 

Funktionsförmåga.  

Kom ihåg att trycka i JA på radioknappen vid den aktuella rubriken. 

Börja alltid med att fylla i datum, tid, namn samt yrkesroll under rubrik där du skriver din 

information. Vid förändring i status fyller man på med information i samma 

planeringsunderlag, börja med datum, tid, namn samt yrkesroll. Radera inte tidigare 

skriven text om du uppdaterar i planeringsunderlaget. Senaste informationen placeras 

alltid överst i kommentarrutan. Se exempel nedan.  

När planeringsunderlaget är ifyllt, klicka på spara längst ned i planeringsunderlaget för att 

andra enheter ska kunna se det.  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Samtliga professioner i 
slutenvården kommer att fylla i 
samma planeringsunderlag. Det är 
inte möjligt att spara ned sin 
information om någon annan är 
inne i samma planeringsunderlag 
samtidigt. För att minska tiden man 
har planeringsunderlaget öppet, 
och då risken att man inte kan 
spara anteckningen, kan vi skriva 
anteckningen innan i t.ex journalen 
eller Word och endast öppna 
planeringsunderlaget för att kopiera 
in informationen och spara.  
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Överrapportering av patient som ÄR inskriven i LifeCare SP:  

 

 

 

Vid behov av uppföljning efter utskrivning ska det dokumenteras i planeringsunderlagen. 

För att AT och FT i kommunen ska uppmärksamma detta ska ett generellt meddelande 

skickas till dem med hänvisning till planeringsunderlaget (ex. behov av uppföljning, vg 

se planeringsunderlag).  

Fyll i aktuell mottagare i ämnesraden för att tydliggöra vem i hemsjukvården som ska 

kvittera meddelandet. Ex vid överrapportering till arbetsterapeut, skriv Arbetsterapeut i 

ämnesraden.  

Även vid behov av kontakt med kollegorna i kommunen under vårdtillfället används 

generella meddelanden, ex efterfråga om de har information om hemmiljö, 

förflyttningsförmåga etc.  
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Överrapportering av patient EJ inskriven i LifeCare SP:  

  

  

 

 

 

 

 

Om en patient inte är inskriven i LifeCare SP ska ett meddelande utanför vårdtillfälle 

användas för att överrapportera enligt SBAR till AT / FT i kommunen. Fyll i mottagare 

samt profession.   
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Säkra Meddelanden SMT 

Vid behov av bifogande av dokument, ex träningsprogram eller hjälpmedelsinstruktioner 

behöver Säkra Meddelanden (SMT) användas. I detta system kan vi skriva personuppgifter.  

Hittas via Verktyg & system på intranätet. 

Viktigt att använda funktionsbrevlåda som avsändare så att överrapporteringen inte blir 

personbunden.  

 

 

Bifoga fil 


