SENIOR®

aleft 2 Riskbedémning Version 3
o .
Trycksar — Undernaring - Fall
Personnummer: Namn: Enhet: Datum:
Modifierad Nortonskala SKL'’s patientsakerhet - nutrition SKL'’s patientsékerhet - fall
Psykisk status Fraga personen, narstdende eller tidigare vardgivare Fréga personen, narstaende eller tidigare
Helt orienterad 4 | om: vardgivare:
Stundtals forvirrad 3 | Har du/personen gétt ner i vikt? Har personen fallit under senaste aret?
Svarar ej adekvat pa tilltal 2 | (Offrivillig viktforlust oavsett tidsférlopp och Ja O
Okontaktbar 1 | omfattning) Nej O
Ja O
Fysisk aktivitet Nej O | Fraga personal (dag och natt):
Gar sjalv med eller utan hjalpmedel 4 Tror du denna person kommer att falla under
Gar med hjalp av personal 3 | Kan du/personen &a som vanligt? sin vistelse har om ingen férebyggande atgard
Rullstolsburen hela dagen 2 | (Atsvarigheter kan exempelvis orsakas av satts in?
Sangliggande 1 | aptitléshet, tugg- och svéljningsproblem eller Ja O
motoriska funktionsnedsattningar) Nej O
Rorelseférméga Ja O
Fullgod 4 | Nej O
Nagot begransad 3
Mycket begransad 2 | Body Mass Index (BMI)
Ororlig 1 | Langd: Vikt: BMI:
Fodointag
Normal portion 4
Y4 portion 3 | <70 & med BMI mindre &n 20 = underviktig
¥ portion 2 | 270 ar med BMI mindre &n 22 = underviktig
Mindre &n %z portion 1
Ja O
Vatskeintag Nej O
Mer &n 1000 ml/dygn 4
Mellan 700-1000 ml/dygn 3
Mellan 500-700 ml/dygn 2
Mindre &n 500 ml/dygn 1
Inkontinens
Nej 4
Tillfalligt men ej vanligt 3
Urin eller tarminkontinens (KAD) 2
Urin och tarminkontinens 1
Allmantillstand
Gott 4
Ganska gott 3
Daligt 2
Mycket daligt 1

Summa:

Summa antal riskfaktorer

Summa antal Ja:

20 poang eller lagre = Okad risk for tryckskada

Risk for undernéring foreligger vid en eller flera av
dessa riskfaktorer

Ja p& minst en frga = risk for fall

Beddmning gjord av:

Nasta riskbedémningstillfalle (max 12 manader framat):
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Riskbeddmning
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Version 3

Personnummer:

Namn:

Enhet:

Datum:

Revised Oral Assessment Guide — Jonkdping (ROAG-J)

ROst

Ej aktuellt att bedéma
Normal

Torr, hes, smackande
Svart att tala

Lappar

Lena, ljusréda, fuktiga

Torra, spruckna, sar i mungiporna
Sariga, blodande

Munslemhinnor (avlagsna ev. protes)
Ljusréda, fuktiga

Roda, torra eller omradet med fargforandring,
belaggning

Sar, med eller utan blodning, blasor

Tunga

Ljusréd, fuktig med papiller

Inga papiller, rod torr, belaggning
Sar med eller utan blodning, blasor

Tandkott

Har inget tandkétt, har endast munslemhinna
Ljusrétt och fast

Svullet, rodnat

Spontan blédning

WNF-O

WN -

wWN -

wWNPEFO

Tander

Har inga egna ténder

Rena, ingen synlig belaggning eller matrester
Beléaggning eller matrester lokalt

Beléggning, matrester generellt eller trasiga tander

Protes

Har ingen protes

Ren och fungerar

Beléggning eller matrester
Anvands ej eller daligt fungerande

Saliv

Glider latt
Glider trogt
Glider inte alls

Svéljning (relaterat till smarta och muntorrhet)
Ej aktuellt att bedéma

Obehindrad svaljning

Obetydliga svaljproblem

Uttalade svaljproblem

Forklaring

1=frisk eller normalt tillstand
2=mattliga forandringar/avvikelser
3=svarare forandringar/avvikelser

wWN - wWNFO wWN O

wWN O

Summa antal 2:or:

Summa antal 3:or:

(Atgardas pa enheten)

(Remiss skickas till tandvarden)

Bedbémningen gjord av:

Datum:

Nasta riskbedomningstillféalle (se datum for 6vriga riskbedémningar):

Med tillstand fran University of Nebraska Medical Center samt Oncology Nursing forum, dversatt och modifierat Pia Andersson Hogskolan Kristianstad, 1994, reviderad

september 2000. ROAG samt atgardsforslag vid symptom grad 2 ar kompletterade/modifierade av leg tandlakare Monica Nordling och leg tandhygienist Eva Herremo

Folktandvarden, Landstinget i Jonkdpings 1an 2011. Bendamns ROAG-J.
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Trycksarsinformation Version 3
alert

Personnummer: Namn: Datum:
Trycksér vid riskbedémning Ja O Nej O Kategori
Kryssai och ange séarlokalisation och 1 Intakt hud med rodnad pa ett avgransat omrade, vanligtvis 6ver
kategori: benutskott, som inte bleknar vid tryck.
Bakhuvud O Ankel/Fotkndl héger OO vanster OJ 2 Delhudsskada som visar sig som ett ytligt 6ppet sar med rosarod
. sarbadd utan fibrinbelaggning. Kan ocksa vara en intakt eller
Ora hoéger O vénster O Fotrygg hoger O vanster [0 oppen/sprucken serumfylld bl&sa.
Skuldra hoéger O véanster (I Hal hoéger O véanster I 3 Subkutant fett &r synligt men ben, sena, muskel syns inte.
Fibrinbelaggning kan vara synlig men ddljer inte skadans djup.
Armbage héger O véanster O Ta hoger O véanster O
4 Djup fullhudsskada som involverar ben, sena eller muskel. Fibrin eller
Hoftbenskam héger O vanster OJ Fotsula hoéger O véanster I nekros kan synas.
Ryggslut/Sacrum O Annat O

Icke klassificerbart trycksar: sardjup okant

Sittbenskndl  hoger O vénster I Fullhudsskada dar sérbotten ar tackt av fibrinbelaggning (gul, gulbrun,
gron eller brun) och/eller nekros (gulbrun, brun eller svart). Det ar inte
mojligt att avgora djupet forran tillrackligt med nekros och/eller fibrin har
tagits bort.

Séret uppstod: P& egen enhet O P& annan enhet 0  Ingen uppgift O

Misstankt djup hudskada: sardjup okant

Lila eller rédbrunt lokaliserat omrade med missfargad intakt hud eller
blodfylld bldsa som uppstéatt pa grund av tryck, och/eller skjuv som
medfért skada p& underliggande vavnad.

Kélla: Vardhandboken
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