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Delegeringsbeslut fran sjukskoterska
Dokumentet ska finnas i tva versioner:

«  Original till delegeringsparm (férvaras pa SSK-expedition)

*  Kopia till arbetstagare

Harmed delegerar jag till

For- och efternamn Personnummer

Verksamhet

Delegatens utbildning

Halso- och sjukvardsutbildning Utbildning i lakemedelshantering
Underskoterska Genomgang av Socialstyrelsens webbstdd (for den som delegerar)
Vardbitrade Datum:
Saknar vardutbildning Genomgang av Socialstyrelsens webbstdd (for delegaten)
Annan vardutbildning: Datum:
Annan utbildning i lakemedelsutbildning

Namn pa utbildning:

Datum:

Jag som delegerar forvisar mig om att delegaten innehar reell kompetens for att utfora
nedanstaende arbetsuppgifter

Lakemedelshantering
Administrering av: Kateterhantering/Tappning av urinblasa

Lakemedel fran iordningstalld dos, 6vervaka intag Tappning och RIK (ren intermittent kateterisering)
i okomplicerade fall

Lakemedel ordinerade vid behov, fran av Apotek,
sjukskoterska eller tillverkare iordningstalld dos Spolning av KAD
efter kontakt med sjukskoterska, évervaka intag

Sondhantering

Salva/kram Sondmatning via PEG

Ogondroppar/dgonsalva

Lakemedelsadministrering i PEG

Vagitorier Sugning av luftvagar
Suppositorier/klysma Sugning av ovre luftvagar
Orondroppar Provtagning
Munh-lel®sning \Venprovtagning

Kapillart blodsocker

Insulingivning

Injektion av insulin med insulinpenna

Stomivard

Byte av platta och omlaggning av tarmstomi




Uppfoljning av beslutet sker kontinuerligt och som minst en gang per ar

Delegerande sjukskoterska

Delegaten har fatt nédvandig undervisning och instruktion och bedéms inneha den kompetens som kravs for
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utférandet. Kunskapskontroll har gjorts av ovanstaende arbetsuppgifter. Delegaten ager ratt att sjalvstandigt och
enligt foreskrifter utféra uppdraget. Infér delegeringsbeslutet har aktuella styrdokument (lagar, foreskrifter och lokala

rutiner) gatts igenom och foljts upp.

Delegat

Efter undervisning accepterar jag uppdraget. Jag anser att jag innehar nédvandig kompetens och ar medveten om
att jag sjalv ansvarar for utférandet. Jag ar medveten om att delegeringen ar personlig och inte far delegeras vidare.

Datum for beslut

Delegerande sjukskoterskas namn Signatur
Delegatens namn Signatur
Datum fér uppféljning av beslut

Delegerande sjukskoterskas namn Signatur
Delegatens namn Signatur
Datum fér uppféljning av beslut

Delegerande sjukskoéterskas namn Signatur
Delegatens namn Signatur
Datum fér uppféljning av beslut

Delegerande sjukskoterskas namn Signatur
Delegatens namn Signatur
Datum for uppfoljning av beslut

Delegerande sjukskoterskas namn Signatur
Delegatens namn Signatur
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Checklista for sjukskoterska vid delegering

Delegatens namn

Genomgang av Socialstyrelsens webbstdd vid delegering Datum:

Genomfort kunskapstest (ange vilket: )

Forfattningar:
e HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ordination och hantering av lakemedel i halso- och sjukvarden

» Patientsakerhetslag (2010:659).

Genomgang av rutin for delegering

Genomgang av rutin for Iakemedelshantering

Genomgang av avvikelsehantering och tillhérande blankett

Genomgang av dosforpackade lakemedel samt dosett

Genomgang av andra forekommande beredningsformer

Genomgang av korrekt och saker forvaring av 1akemedel (morker, kyla, inlast etc.)

Genomgang av lakemedelslista

Genomgang av signeringslista

Rapportering till ansvarig sjukskoéterska vid férandringar av brukarens halsotillstand

Sarskilda instruktioner i samband med specifika uppgifter (se ev. bilaga)

Vid insulindelegering:

Genomford utbildning ange namn pa ev. teoretisk utbildning:

Diabetes hos aldre

Kost och motion

Inspektion av fotter och hudkostym

Blodsockerkontroller inkl. delegering av blodsockerkontroll

Olika sorters insulin och deras verkningssatt

Insulinpenna, injektionsteknik och injektionsstallen

Forvaring och hallbarhet av insulin

Genomgang av lakemedelslista

Annat (ange vad: )

Annat (ange vad: )
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