
 

Ansvarig 
Medicinskt ansvarig 
sjuksköterska (MAS) 

Upprättad av 
Pernilla Levin (vutv) 
Lotta Tyrberg (MAS)  

Fastställt datum  
2023-11-15 

Dokumentnamn 
Rapporteringsstöd för vårdpersonal 

Ledningssystem 
Enligt SOSFS 2011:9 

Berörda verksamheter 
Hälsa och omsorg 

Diarienummer 

 

Situation: Datum: ………………………...Namn: ………………………………………………. Personnummer: ………………………………………. 
 
Vad är anledningen/problemet till kontakt med legitimerad personal? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................... 

Bakgrund: 
Aktuella sjukdomar: ................................................................................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………….... 

Aktuellt tillstånd: 
 
Klockslag då kontrollerna utförts: ……………………...Luftväg/andning: ……………………………………………………………………………... 
 
Andningsfrekvens:(andetag/minut): …………………………Puls(slag/minut) ……………………. Blodtryck: ………………………………. 
 
Tempkontroll: ……………………………Blodsocker (Utföres till patient med känd diabetes): …………………………………………………. 
 
Smärta: (Enligt SÖS-skala eller Abbey Pain Scale): ……………………………Ont var/hur? ………………………............................................... 
 
Medvetandegrad (enligt RLS-skala): ……………………………………………………………………………………………. 
 
Hud, färg, buk, urin, avföring, yttre skador: ……………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Jag tror att problemet/anledningen till patients tillstånd är: …………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Rekommendation: 
Vad önskar du för hjälp?  
Vilka åtgärder vill legitimerad personal att du vidtar? 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Kontaktad legitimerad personal: (namn): ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Kontrollerna utförda och överrapporterat enligt SBAR av: (Namn) ……………………………………………………………………………… 
 
 
Ha läkemedelslistan till hands vid kontakt med sjuksköterska eller ambulans 
Arbetsmaterial: Blanketten behöver ej sparas, efter att informationen förts in i journal. 

RLS-skala 
 
1.Fullt vaken 
2.Slö eller oklar 
3.MKT slö eller oklar 
Kontaktbar 
Ej kontaktbar 
4.Lokaliserar 
5.Undandragande 
6.Böjrörelse 
7.Sträckrörelse 
8.Ingen reaktion 
 


