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Hensikt og omfang

Sikre at all ordinering, istandgjgring og utdeling av legemidler dokumenteres pa en
ensartet og sporbar mate.

Brukerveiledningen gjelder bruk av

Legemiddelliste A - Hoveddokument for somatiske avdelinger

Legemiddelliste B - Kontinueringsdokument nar Legemiddelliste A ikke er tilstrekkelig
eller brukes i poliklinikkene/ dagenhetene

Infusjonsskjema D - Kontinueringsdokument nar Legemiddelliste A ikke er tilstrekkelig
Blodsukkerskjema E - Dokumentasjon av blodsukker og administrert insulin

Ansvar/malgruppe
Leger og sykepleiere har felles ansvar for at relevante opplysninger blir pafgrt
legemiddelliste/ infusjonsskjema/ blodsukkerskjema i samsvar med
brukerveiledningen og hver enkelt har ansvar for 8 dokumentere de oppgaver de selv
har utfgrt eller kontrollert.

e Leger og andre med rekvireringsrett har ansvar for en klar og entydig ordinering

e Sykepleiere/Vernepleiere har ansvar for istandgjgring og utdeling etter legens
ordinering.

Handling
Innhold

Hovedregler for fgring
Fgring av generelle opplysninger

Ordinering av faste legemidler

Ordinering av legemidler ved behov

Ordinering av infusjonsvaesker/blodprodukter/sondeernaering
Istandgjgring og utdeling av legemidler

Vaskeregnskap

Overfgring av informasjon

Fgringseksempel

HOVEDREGLER FOR F@RING
e Alt som skrives skal vaere entydig og lesbart.
e Bla eller sort penn skal brukes ved all dokumentasjon
e Eventuelle rettelser skjer ved a streke over det som star med en enkel strek
(korrekturlakk/tape skal ikke benyttes). Retterens signatur og dato pafgres ved
overstrykingen.
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e Korrigert ordinasjon skrives pa ny linje.

e Den som utfgrer en oppgave skal kvittere for dette med sin signatur.
o Signeringslister skal finnes pa den enkelte enhet, slik at man lett kan finne ut

hvem som har signert i dokumentene.
o Enheter som har tatt i bruk B-identitet til signering kan bruke denne.

FORING AV GENERELLE OPPLYSNINGER

Diverse informasjon ved innkomst
Alle lister/skjema pafgres pasientidentitet (navnelapp)

Hak av for divisjon/lokasjon

Angi arstall, maned og liste-/ skjemanummer

Angi innkomstdato i fgrste rubrikk i raden bak «Dato»

Angi hgyde og vekt ved innkomst
Cave/allergier pafgres fortlgpende

Legemiddelliste A

O si Lillehammer

gNavnelapp D O Sl Elverum

O Sl Hamar O sl Gjevik

O SI Tynset

@ Sykehuset Innlandet HF

0O Hab./rehab.

Ar

Maned

Liste nr

HLR -

Dato

Sign.

SEP. Dato

Sign

Respirator —

Dato

Sign

SEP. Dato

Sign

Liste i bruk:
0 L

B

NIV -

Dato

Sign

SEP, Dato

Sign.

O Infusjonsskjema D
O Blodsukkerskjema E

NEWS2 -/ PEVS -

Dato

Sign

SEP. Dato

Sign

Hoveddiagnose/bidiagnose/inngrep/operator

Kontaktlege/kontaktsykepleier

Primeersykepleier

Cavelallergi

Legemiddelsamstemming kilde

Andre lister i bruk
Kryss av nar andre lister/kurver er i bruk

| Ved innkomst | Dato

e Legemiddelliste B: benyttes nar det er behov for flere linjer for ordinering av faste
legemidler eller legemidler ved behov, samt plass for dokumentasjon av legemidler
gitt ved behov.

¢ Infusjonsskjema D: benyttes nar det er behov for flere linjer for ordinering av
infusjonsvasker, blodprodukter eller sondeernzering.

¢ Blodsukkerskjema E: benyttes ved bruk av insulin eller andre situasjoner hvor
hyppig blodsukkerkontroll er pakrevet.

OO LegemlddeIIISte A @SykehusetlnnlandetHF

: Navnelapp/ID : O SI Elverum O Sl Hamar O Sl Gjovik O SI Lillehammer O SI Tynset O Hab /rehab

A Maned HLR - Dato Sign SEP. Dato Sign Hoveddiagnose/bidiagnose/inngrep/operater
nr Respirator — pate Sign SEP. Dato Sign
( EISleLlebg[:;\dde\hste B “'V' e o sep. |7 o
O  Infusjonsskjema D Dato Sign. Dato Sign.
[0 Blodsukkerskjema E BrEE=lHRE = ==8
Kontaktlege/kontaktsykepleier Primeersykepleier Cavelallergi
\‘—7
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Ved bruk av Legemiddelliste B og/eller Infusjonsskjema D i poliklinikk/dagenhet,
spesifiser aktuell enhet i skjema.

Riiaagpiy o Sykehuset Innlandet HF
H O Sl Eiverum O Sl Gjevik O Sl Tynset
OO Poliklinikk/dagenhet: | ____. O Sl Hamar O Si Lillehammer O Habirehab.
Maned
spl. sign. 1
oo-10 | 1015 [ 28
Liste nr spl. sign. 2
15.20 | 20.00 |- B0
spl. sign. 2
™ =

Vurdering av HLR minus(-), Respirator-, Non-invasive ventilasjon og NEWS2-/ PEWS-
e Beslutning om begrenset behandling/ opphgr av begrenset behandling skal
journalfgres og angis i eget felt pa Legemiddelliste A
e Vurderes daglig, se evt. Livsforlengende behandling - Begrensninger hos alvorli
syke og dgende voksne

L middelliste A (e
................................................................... . e g e | e Iste Sykehuset Innlandet HF
Navnelapp/iD i O S| Elverum O S| Hamar WD Hab./rehab
Ar Maned { _ Dato Sign sep. |0%° sng Hoveddiagnose/bidiagnose/inngrep/operator
Dato Sign Dato Sign
Liste nr Respirator — SEP.
Liste i bruk: Dato Sign. Dato Sign.
O Legemiddeliiste B L= L
O Infusjonsskjiema D Dato Sign. Dato Sign.
§ NEWS2 -/ PEVS - SEP.
[ Blodsukkerskjema E g 4
Kontakllege/kontaklsykepleier PW / Cavelallergi

Hoveddiagnose/bidiagnose/inngrep/operatgr
e Hoveddiagnose og bidiagnoser relevant for innleggelsen fgres i Legemiddelliste A
o Tidligere diagnoser skal fremga av innkomstjournal
e Inngrep/Operatgr fgres i samme rubrikk nar aktuelt

Kontaktlege/ Kontaktsykepleier /Primaersykepleier

e Kontaktlege skal dokumenteres der det er aktuelt, sa snart som mulig etter at det er
vurdert og senest dagen etter innleggelse. For vurdering av kontaktlege, se
prosedyren Kontaktlege - Spesialisthelsetjenesten

e Deter egne felter for dokumentasjon av kontaktsykepleier og primeersykepleier for
enheter som benytter seg av dette.

Legemiddelliste A o
................................................................... . g e 1 Iste Sykehuset Innlandet HF
Navnelapp/ID : 0O S| Elverum O Sl Hamar O SI Gjevik 0O Sl Lillehammer O Sl Tynset O Hab frehab
Ar Maned HLR— Dato Sign. SEP. Dato Sign. Hoveddiagnose/bidiagnose/inngrep/operater
Dato Sign Dato Sign
Liste nr Respirator — SEP.
Liste i bruk Dato Sign Dato Sign
O L iste B NIV - SEP.
O Infusjonsskjiema D Dato Sign. Dato Sign.
- NEWS2 -/ PEVS — SEP.
L=} lema E
< Kontaktlege/kontakisykepleier > Primaersykepleier Cavelallergi

o ———— —



https://kvalitet.sykehuset-innlandet.no/docs/pub/DOK37857.pdf
https://kvalitet.sykehuset-innlandet.no/docs/pub/DOK37857.pdf
https://kvalitet.sykehuset-innlandet.no/docs/pub/DOK42940.pdf
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Legemiddelsamstemming
Legemiddelsamstemming utfgres i henhold til prosedyren

Legemidler - Opptak av legemiddelanamnese og samstemming av legemiddellister ved
innleggelse Pasientsikkerhetskort - Legemiddelsamstemming

Legemiddelsamstemming kilde Kryss av for aktuelle kilder

(] Fastlege [0 Multidoseapoteket

O Annet HF 1 Kjernejournal . . . . . o .

O Kommunehelsetienssten D ANNSE oo Angi om pasienten har hjelp til legemiddelhandtering

Behov for hjelp til Iegem\dde[héndlarmg Jal Neild (fﬂr lnnleggelse)

Samstemming utfert dato: ........ sign: ..............
Nar legemiddellisten anses samstemt pafgres dato og
signatur for utfgrt legemiddelsamstemming

Operasjon

e Her markeres det med kryss under dato for operasjon utfgrt (X)

e Dagene etter angis 1.-2.-3. osv. postoperative dag

e Ved reoperasjon skrives X for operasjon og tall for aktuell postoperativ dag, etter
farste operasjon (4/X)

Drikke/ Diurese

Her angis med «D/ D» dersom lege har besluttet at drikke- og diurese skal males og
dokumenteres. Dersom kun drikke skal males, dokumenteres dette med D/. Dersom kun
diurese skal males, dokumenteres dette med /D.

ORDINERING AV FASTE LEGEMIDLER

Legesignatur
Det skal signeres for ordinasjon i feltene «Lege sign.»
e Ved fgrste gangs ordinasjon, signeres det i den loddrette kolonnen for hvert

preparat.

e Ved dagsvisitt godkjenner lege med sin signatur for dosering fra formiddagen
samme dag til og med morgendosen neste dag, under aktuell dato.

e Det kan signeres for flere dager om ngdvendig hvis pasienten er stabil.

e Dersom sykepleier har utfgrt og dokumentert generisk bytte, godkjennes byttet
med legesignaturen. Hvis det ikke er aktuelt a viderefgre byttet, ma preparatet
seponeres og ordineres pa ny linje.

e Deter mulighet for a signere ogsa ved kveldsvisitt dersom dette benyttes i enheten.

Faste legemidler - eruk LokkeoksTavER  Femlimmel BN F ,
Dato Preparatnavn Lm.form | Enhet | Adm | Dosering |sion. |4 e Lege mé Signere daghg for 5 bekrefte

INR-verdi kontinuering av behandling

; Lege ma sgrge for at alle
& ordinasjoner signeres



https://kvalitet.sykehuset-innlandet.no/docs/pub/DOK26917.pdf
https://kvalitet.sykehuset-innlandet.no/docs/pub/DOK26917.pdf
https://kvalitet.sykehuset-innlandet.no/docs/pub/DOK45623.pdf
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Foring av faste ordinasjoner

Legemidler som pasienten star pa ved innleggelsen, markeres med pil «—» i
datorubrikk.

For a sikre at legemiddelendringer foretatt under pasientens totale
sykehusopphold blir angitt som endringer i epikrise, fgres oppstartdato sammen
med pil «—» i datorubrikk ndr legemiddelendringer er gjort pa annet sykehus.
Legemidler startet under denne innleggelsen angis med oppstartdato, samt klamme
«[ » fgr aktuell utdelingsrubrikk.

Rosa rader

De rosamerkede radene i Legemiddelliste A skal brukes til ordinering av
antitrombotiske legemidler (ATC-gruppe BO1A - herunder hepariner, peroral
antikoagulasjon og platehemmere).

Malt INR-verdi fgres i linjen over ved bruk av Marevan slik at man far et samlet
bilde av dose og respons

Marevan doseres for hver dag i mg. For enheter der dette er nytt, oppfordres det til
a skrive «mg» etter hver dose.

Nar pasienten ikke bruker antitrombotiske legemidler, skal de rosa radene sta tomme.
Andre faste legemidler fgres f.o.m den fgrste hvite raden og fortlgpende nedover.

Fa

Dato

Z Tiege o=
ste legemidler - eruk sLokkeoKsTAVER [k . |2
s
-

Preparatnavn Lm.form | Enhet | Adm Dosering | 590- |+ r

NRverdi | | m Ma3lt INR verdi

Forbeholdt ordinering av antitrombotiske
H legemidler

Pre

!
@ Forbeholdt ordinering av andre faste
legemidler

paratnavn og legemiddelform
Preparatnavn fgres tydelig fortrinnsvis med blokkbokstaver
Bruk fullstendig preparatnavn der preparatnavn inkluderer noe som beskriver
legemiddelform F.eks. Tegretol Retard, Orfiril Long, Orfiril Retard, Metoprolol
Depot
Nar samme preparat finnes i ulike legemiddelformer som benytter samme
administrasjonsmate, ma legemiddelform spesifiseres.
F.eks. Paracet mikstur, Paracet tablett, Stesolid rektalvaeske, Stesolid stikkpiller
Aktuelle legemiddelformer/forkortelser kan veere;
tabl (tablett), deptabl (depottablett), enterotabl (enterotablett), kaps (kapsel),
subltabl (sublingvaltablett), brusetabl (brusetablett), smeltetabl (smeltetablett),
oppl.tabl (opplgselig tablett), mikst (mikstur), dosepulver, dr (draper), salve, krem,
supp (stikkpille), rektv (rektalveeske), gyedr (dyedraper), gredr (gredrdper), inj
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(injeksjonsvaeske), inf (infusjonsvaske), nesespr (nesespray), nesedr (nesedraper)
dep.pl (depotplaster), vag (vagitorier), inh (inhalasjon)

e Ordinasjonen skal sa vidt mulig veere i samsvar med gjeldende innkjgpsavtaler.
Foretrukket legemiddel benyttes med mindre pasienten av medisinske grunner
ikke kan bytte preparat.

Enhet
o Legemiddeldosen angis i en av fglgende enheter:

o g mg mcg ml E, mcg/t, mg/t, draper
o stk. eller dose brukes kun ved kombinasjonspreparater

Administrasjonsmate
e Angis som PO (via munn), REKT (rektalt), IV (intravengst), SC (under hud), IM (i

muskulatur), INH (puste inn), SUBL (under tungen), HUD (pa huden), @YE, @RE,
NESE,

e Angis som «i sonde» dersom legemiddel ma administreres via sonde

e Angis som «knuses» dersom tabletter rutinemessig ma knuses

Dosering
e Doseringsrubrikken er delt i 4 underrubrikker med hvert sitt tidsintervall. Dosen

(mengden) fgres i rubrikken for det aktuelle doseringstidspunkt.

e Ved dosering mer enn 4 ganger i dégnet benyttes to eller flere linjer for samme
preparat.

e Det skal ikke veere rom for tolking av doseringen.

e Ved legemidler der det er viktig med eksakt klokkeslett, skal dette spesifiseres over
preparatnavnet eller pa egen linje under.

S [sTALEVD 50/12,5/200 M < s1r| Po 1 1 KHT ) vV v \% Y \% 0 0 vV \' Y \%
) ) ' ) ) 1 1 vV vV vV \4 \ N 0 0 V V V V
al i Vv \4 v \4 \' F* 0 0 ) A v vV
KL06-09-12-15-18-21 PO KHT

Kombinasjonspreparater
e Forlegemidler som inneholder to eller flere virkestoff, benyttes «stk» eller «dose»

som enhet og antall enheter/doser som skal administreres angis i doseringsfelt.
o F.eks Triobe, Baktrim
e For kombinasjonspreparater som finnes i flere styrker, ma mengde og enhet av hvert
virkestoff angis i feltet for preparatnavn.
o Lisinopril/hydroklortiazid 10/12,5 mg
o Calcigran forte 500mg/400 E
o Symbicort 160/4,5 mcg
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PAS. AM. SEL

> [syMBICORT 120/4,5 Meg pose | Nt |2 UHv

Engangsordinasjon
F.eks. premedisinering og antibiotikaprofylakse ved kirurgiske inngrep
e Ordineres under faste legemidler
e Dosen ordineres i utdelingsrubrikken (ikke i doseringsrubrikken) pa aktuell dag og
markeres med klammer «[ | »

Faste legemidler som ikke administreres daglig
F.eks. Fentanyl depotplaster hver 3.dag, Metotreksat/Alendronat 1 fast dag pr. uke
e Antall doser pr. uke eller doseringsdag angis over preparatnavn eller pa egen linje
under
e Dosen ordineres i utdelingsrubrikken (ikke i doseringsrubrikken) pa aktuell dag.
e Huvis deter flere dagers opphold mellom doseringsdagene, skal aktuell dag for
dosering markeres med klammer «[ | »

HVER 3. PAG 5V 25y
2 |FENTANYL PLASTER T Mee/T|rup UHv e 1

Legemiddel med ulik dosering pa ulike dager
F.eks. Levaxin
e Aktuell dose ordineres i utdelingsrubrikk (ikke i doseringsrubrikken) pa de
respektive dagene.

e Angi ukesdosen ved innkomst over preparatnavnet

| 75V 100 V| F5V 100V F5V 100 V| 75

5 <100 - #5 - 100 - 75 - 100 - 75

—
> |eevaxin

5)
MCq | PO | UHv 1 |

= = = =

Seponering
e Lege setter skrastrek bak siste utdelingstidspunkt, skriver «sep» og signerer «/sep
sign»
e Seponert legemiddel markeres med gul tusj for a hindre utilsiktet gjentatt utdeling
o Arsak kan evt. kort angis pa raden bak seponering
e Seponeres bare den ene av flere doser, -se «Doseendring»
e Seponering av legemidler ved innkomst
o Legemidlet fgres inn pa legemiddellisten, seponer deretter ved a skrive «/sep
sign» og marker med gul tus;.

Midlertidig seponering (nulling)
e Huvis det er doser som ikke skal administreres for en midlertidig periode, ma dette
nulles i det aktuelle tidsrommet. Lege skriver «0» (null) i utdelingsrubrikken for de
aktuelle doseringstidspunktene eller dagene.
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Viderefgring av «nulling» revurderes og pafgres daglig
Ved reoppstart etter en periode med «nulling», markeres oppstartstidspunkt med
apen klamme «[ » og eventuelt dose ved behov for a tydeliggjgre.

Doseendring

Opptrapping/doseendringer kan gjgres pa samme rad ved at legen fgrer den nye
dosen i aktuell utdelingsrubrikk

Ved doseendring skal alle rubrikker for gjeldende og neste dggn fylles ut med ny
dose, for a unnga misforstaelser

Doseendringen markeres med dpen klamme «[ » fgr neste dggn

Stryk med gul markeringspenn over den tidligere doseringen og
utleveringsrubrikker frem til klammen

Ved doseendring utenom hoveduvisitt, signerer legen ved doseendringen

Blir doseendringen uoversiktlig (eks. doseendring og dobbelt signering i samme
rubrikk), seponeres medikamentet og ordineres pa ny linje. Obs. dersom sykepleier
har angitt istandgjgring med «\».

«(Doseendring)» pafgres da etter «/sep. og signatur» og «Doseendring» pafgres
over preparatnavn i ny forordning.

B

METOPROLOL DER 7/10 ACT - B
SEo-=eK  DEP. MG | oV

SEp. [AHY {doseendring)

11-’15|

CEFURDXIM MG

BOSEENBRING [ NaCl 100 ml IACT

Endring av legemiddelform eller administrasjonsmate

Ved overgang til annen administrasjonsmate, skal preparatet seponeres og
ordineres pa ny linje. F.eks ved bytte fra PO til IV eller REKT.

Ved overgang til annen legemiddelform, skal preparatet seponeres og ordineres pa
ny linje. F.eks ved bytte fra tablett til mikstur.

Ordinasjonen signeres pa vanlig mate av lege

Andre endringer

Hvis det oppdages feil ved en ordinasjon etter at legemidlet er delt ut, ma
preparatet seponeres og eventuelt ordineres pa ny linje. Pafgr «se ny linje» bak
seponeringen.

Det ma ikke endres pa opprinnelig ordinering f.eks. ved a legge til legemiddelform,
da dokumentasjonen for ettertiden vil bli feil.

o Eks. Deter fgrt Tegretol i legemiddelliste ved innkomst, etter to dager
avdekkes det at pasienten opprinnelig bruker Tegretol Retard. Sykepleier har
signert for & ha gitt «Tegretol», en vanlig tablett. Ved 4 tilfgye Retard i
etterkant, vil dokumentasjon pa det som allerede er gitt bli feil. Tegretol Retard
fares derfor pa ny linje med pil inn og dpen klamme « [ » ved endringsdato.
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Egenadministrering (adm. selv)
e Skal kun benyttes unntaksvis
e Huvis pasienten selv tar hand om ett eller flere legemidler under innleggelsen, skal
det godkjennes av lege
e Preparat og dosering fgres i legemiddelliste pa vanlig mate
e Lege pafgrer «adm. selv» i utdelingsrubrikken bak det/de aktuelle legemidlene

Spesielle forordninger
Alle legemidler skal som hovedregel ordineres pa legemiddellisten.

e Ved unntaksvis bruk av andre skjema for ordinering av dose skal preparatet
pafgres legemiddelliste og det henvises til aktuelt skjema i doseringsrubrikk
eventuelt over preparatnavn. Eks. Epiduralskjema ved epiduralbehandling pa
sengepost og ved titrering av infusjoner pa intensivavdeling.

e Ved bruk av andre skjema for dokumentering av gitt legemiddel, skal preparat og
eventuelt dose pafares legemiddelliste og det henvises til aktuelt skjema over
preparatnavn. Eks blodsukkerskjema, gyedryppeskjema ved akutt skade (dosering
>x 8 pr dag)

e Insulin ordineres pa Legemiddelliste

e Fast dosering av insulin (basalinsulin og maltidsinsulin), ordineres under «Faste
legemidler». Pafgres «se blodsukkerskjema» over preparatnavn

e Insulin dosert etter blodsukkerverdi som f.eks. startes i forbindelse med interkurrent
sykdom, ordineres under «Legemidler ved behov». Pafgres «se blodsukkerskjema»
over preparatnavn.

¢ Behandlingsmal og malingsintervall for blodsukker, dokumenteres av lege i
blodsukkerskjema.

e Oksygen (0;): ordineres under faste legemidler, nederste linje (forhandstrykt) pa
legemiddelliste A

e Sondeernaring: ordineres under infusjoner og fgres i veeskeregnskap

Telefonordinasjoner/muntlig ordinering

e Unntaksvis kan lege ordinere muntlig/per telefon

e Muntlig ordinasjon er kun gyldig som en engangsordinering, inntil ordinasjonen er
signert av lege

e Sykepleier fgrer ordinasjonen i legemiddellisten under «Legemidler ved behov»
sammen med legens navn, dato og egen signatur

e Ordinasjonen leses opp for a sikre at ordinasjonen er oppfattet rett

¢ Ordinasjonen kontrolleres og bekreftes av lege gjennom signering ved fgrste
anledning og senest ved neste visitt. Legen ma samtidig ta stilling til om
ordinasjonen skal viderefgres ved behov, overfgres til fast eller seponeres.
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ORDINERING AV LEGEMIDLER VED BEHOV
Behovslegemidler ordineres i legemiddellisten under rubrikk for Legemidler ved behov.
e Legemidlene ordineres fortlgpende i Legemiddelliste A. Legemiddelliste B benyttes

i tillegg om ngdvendig.

e Dato for ordinering, preparatnavn, legemiddelform, administrasjonsmate,
enhet/dosering, indikasjon angis for hvert preparat

e Maksimal dggndose eller doseringsintervall skal alltid oppgis

e Ordinasjonen signeres av lege

e Ved eventuell overfgring til fast dosering eller seponering skal lege datere og
signere i seponeringsrubrikk

e Seponert legemiddel markeres med gul tusj

Ordinering gjennom prosedyre kan unntaksvis benyttes nar det er ngdvendig for a yte
forsvarlig helsehjelp, og det ikke er praktisk mulig for lege a ordinere til den enkelte
pasient skriftlig eller muntlig, se Legemidler - Ordinering, fgring av kurve.

Nar lege er tilgjengelig, skal legemidler ordineres individuelt i legemiddellisten.
Legemidler administrert etter prosedyre, skal bekreftes i legemiddellisten av lege sa
snart lege er tilgjengelig eller senest ved neste visitt.

ORDINERING AV INFUSJONSVASKER, BLODPRODUKTER OG SONDEERNARING
¢ Infusjonsvaesker med eventuelle tilsetninger, blodprodukter og sondeernaering
ordineres fortlgpende av lege fra dag til dag pa side 2 i legemiddellisten. Ved behov
for mer plass benyttes infusjonsskjema D.
e Detbenyttes en rad for hver infusjonsenhet.

F.eks. to rader ved 2 poser SAG eller 2 x 1000 ml Ringer.

e Tilsetninger ordineres pa samme rad som infusjonsvasken, flere rader kan
benyttes om ngdvendig ved flere tilsetninger. Det ma vaere entydig hva som skal
tilsettes og hvor.

e Ordinasjonen skal inneholde dato, produktnavn, administrasjonsmate, volum og
legens signatur

e Dersom legen gnsker at legemidlet skal gis til et bestemt klokkeslett, med en
bestemt tilsetningskonsentrasjon eller infusjonshastighet, skal legen angi dette.

Korttidsinfusjoner

¢ Legemidler som administreres som korttidsinfusjoner ordineres som faste
legemidler (ikke pa infusjonsskjema)

e Lege ma spesifisere dersom legemidlet skal gis som bolus

e Hvis utblandingsvaske (type og volum) ikke er ordinert av lege, skal sykepleier
blande og gi infusjonen i trad med Legemidler - Utblandingstabell antimikrobielle
legemidler til parenteral bruk for voksne, blandekort for legemidler publisert i
kvalitetssystemets kapittel SI/21.03, eventuelt etter enhetens prosedyrer.
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e Sykepleier konfererer med lege ved behov for a avvike fra standard

e Sykepleier dokumenterer utblandingsvaeske og volum ved fgrste utblanding i
samme rubrikk som preparatnavnet

e Utblandingsvaeske og vaeske fra ferdig utblandede infusjoner f.eks. Gentamycin,
Ciproxin og Metronidazol tas med i veeskeregnskapet og fgres som
medikamentvaske under «veeske inn»

ISTANDGJ@RING OG UTDELING AV LEGEMIDLER

Det dokumentet legen ordinerer i, er originaldokumentet, og skal alltid benyttes som
istandgjgringsgrunnlag. Hvis lege ordinerer i annet dokument enn legemiddellisten, skal
dokumentet oppbevares sammen med legemiddellisten mens det er i bruk og senere i
journalen.

Ved istandgjgring og utdeling skal sykepleier dokumentere for at pasienten har fatt
riktig legemiddel, i riktig dose, pa riktig mate og til riktig tid i henhold til gjeldende
ordinering.

Faste medisiner

Signaturfeltet for sykepleiere er delti 4 rubrikker i samsvar med de 4 faste
doseringstidspunktene.

Det er et signeringsfelt for sykepleier 1 og et signeringsfelt for sykepleier 2 som
muliggjgr dobbeltsignering. Dobbeltkontroll utfgres i hht. prosedyre Legemidler -
Egenkontroll og dobbeltkontroll og den enkelte enhets fastsatte rutiner.

e Istandgjgring markeres i utdelingsrubrikk med en hake ned «\»

e Utdeling markeres i utdelingsrubrikk med en hake opp «/» evt. en «V» slik at det til
sammen utgjgr en V

e En Viutdelingsrubrikken markerer dermed at legemidlet er istandgjort og utdelt

e Den som istandgjgr legemidlene, signerer i rubrikk for «spl. sign. 1».

e Ved bruk av dosett, innebzerer dette at sykepleier ma signere for flere
doseringstidspunkter.

e Den som kontrollerer og evt. deler ut, signerer i rubrikk for «spl. sign. 2»

e Hvis den som istandgjgr legemidler med krav om dobbeltkontroll, ogsa deler ut,
skal en annen sykepleier kontrollere istandgjgringen og signere i rubrikk for «spl.
sign. 2»

e Forlegemidler som klargjgres umiddelbart fgr utdeling eller pa et annet tidspunkt
enn gvrige faste legemidler, eksempelvis
injeksjon/korttidsinfusjon/smertelindring, ma sykepleier(e) signere i aktuell
utleveringsrubrikk for dette legemidlet. Gjelder ogsa ved dobbeltkontroll.

e Standard tider for kortidsinfusjoner er forelgpig ikke avklart, kommer.
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e Signering i utleveringsrubrikk, benyttes ogsa dersom annen sykepleier(e) enn den
som har ansvar for faste legemidler innen aktuelt doseringstidspunkt,
istandgjgr/deler ut utvalgte legemidler.

e Signering i utleveringsrubrikken, erstatter i disse tilfellene «V» som dokumentasjon
for istandgj@ring og utdeling.

e Nar det signeres i utleveringsrubrikken, er det viktig a pase at eventuelle
opplysninger om dose er lesbart ogsa etter dokumentasjonen er utfgrt.

e Dersom doseendring bidrar til liten plass for signering i utdelingsrubrikk, kan *
benyttes og signering utfgres i merknadsfelt.

Ordinert dose som ikke blir gitt/ tatt
e Sykepleier setter «-\"» i utdelingsrubrikken

e Begrunnelse angis i merknadsfelt

Forsinket utdeling
Utdeling skal normalt forega til fastsatte tider i enheten
e Betydelig forsinket utdeling (over 2 timer) som kan ha betydning for behandlingen,

markeres med «F» i utdelingsrubrikken og begrunnes i merknadsfeltet

Generisk bytte
Generisk bytte utfgres i henhold til prosedyre Legemidler - Generisk bytte og valg av
preparat ved generisk ordinering og Legemidler - Bytteliste 2022 for Sykehuset
Innlandet.

e Detsettes en tynn strek gjennom navnet pa det ordinerte preparatet

e Navnet pa valgt legemiddel skrives i samme rubrikk

e Den som foretar byttet daterer og signerer ved fgrste gangs bytte

e Legens signatur for kontinuering av behandling til neste dag, inkluderer ogsa
godkjenning av at bytter utfgrt av sykepleier kan viderefgres

Dokumentasjon av blodsukker og administrert insulin i blodsukkerskjema
e All dokumentasjon av administrert insulin(inkludert fast, maltid og ved behov),
fgres med preparatnavn og antall enheter under det aktuelle tidspunktet i
blodsukkerskjema
e Malt blodsukker dokumenteres fortlgpende i skjemaet, marker blodsukker malt
etter mat med «*»

Legemidler ved behov
Sykepleier kan administrere legemidler ordinert ved behov uten a konferere med lege sa
lenge man holder seg innenfor maks oppgitt dégndose eller doseringsintervall.

e Behovslegemidler ordinert under «Legemidler ved behov»


https://kvalitet.sykehuset-innlandet.no/docs/pub/DOK23989.pdf
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o Dokumenteres med dato, klokkeslett, preparatnavn og sykepleiers signatur
under «Legemidler gitt ved behov».
» Nar enkeltdose ordinert som intervall: angis dose i tillegg til preparatnavn
» Ndr entydig enkeltdose ordinert: angis kun preparatnavn
e Behovslegemidler ordinert muntlig/per telefon
o Legemidlet kan kun administreres en gang, inntil ordinasjonen er signert av
lege
o Sykepleier fgrer opp ordinasjonen pa vegne av legen, se telefonordinasjon
o Gitt dose dokumenteres pd samme mate som andre behovslegemidler
e Behovslegemidler ordinert gjennom prosedyre uten individuell vurdering
o Kan kun deles ut nar lege ikke er tilgjengelig
o Sykepleier fgrer legemidlet i ordinasjonsrubrikk for legemidler ved behov, i
doseringsrubrikk angis «etter prosedyre»
o Gitt legemiddel dokumenteres med dose i tillegg til preparatnavn

Infusjoner, blodprodukter og sondeernzering
Dokumenteres under «IV vaeske/ ernaering- Blodprodukter- Sondeernaering» pa
legemiddellistens bakside/ Infusjonsskjema D.
e Sykepleier angir tidspunkt for igangsatt infusjon/sondeernaering
e Ved dobbeltkontroll av istandgjgring og innstilling av infusjonshastighet signerer to
sykepleiere
e Nar administrasjonen er avsluttes dokumenteres dette med klokkeslett (og evt.
dato hvis passert midnatt), sykepleiers signatur og infundert volum (totalt)
e Kontinuerlige infusjoner fgres pa samme mate, ordineres og avsluttes som andre
infusjoner
e Blodprodukter skal dokumenteres i Legemiddelliste A som andre infusjoner, i
tillegg til Transfusjonsark og Fglgeseddel til Blodbanken, se Blodprodukter -
Transfusjon og transfusjonsreaksjoner

Utlevering av legemidler ved permisjon/utskrivelse

e Ved permisjon skrives det PERM i datorubrikk gverst i legemiddellista pa de
aktuelle dagene. I de aktuelle utleveringsrubrikkene nedenfor angis det at
legemidlene er medsendt og antall doser for hvert preparat.

e F.eks «medsendt: 3 doser» eller «sendt med 2 tabletter» (Nb ikke bruk forkortelse
sendt m/ da strek kan forveksles med tall eller seponering)

e Ved utskriving der det sendes med legemidler dokumenteres det pa raden bak de
aktuelle legemidlene pa samme mate «medsendt: antall doser».

Legemiddeladministrering — Merknadsfelt
Legemiddellisten har et eget merknadsfelt som brukes til 4 angi:
e Begrunnelser for minuser fgrt i utleveringsrubrikk, f.eks. «Lgs avfgring, ikke gitt
Laktulose»
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Begrunnelse for F fgrt i utleveringsrubrikk, f.eks. «Ikke tilstede p.g.a. undersgkelse»
Tidspunkt for oppstart fgrste antibiotikadose, f.eks. «Gentamycin 1. dose gitt 03.15»
Utregninger ved f.eks. fortynninger og omregning mellom enheter

Det ma tydelig fremga hvilke ordinasjoner merknaden henviser til, sett en stjerne «*» i
aktuell utleveringsrubrikk som symboliserer at det er en tilhgrende merknad.
Ved behov for mer omfattende dokumentasjon, benyttes journalnotat.

VASKEREGNSKAP

Ved beslutning om a fglge veeskebalanse, skal lege angi malsetting i rubrikk;
«Malsetting veeskebalanse (+, 0, -)»

Totalt vaeskebehov pr. dggn ordineres av lege pr. dag, pa de pasienter hvor
vaeskeregnskap skal fgres. Ordineres i ml., evt. % av kroppsvekt pa de minste barna.
«Vaske inn» inkluderer drikke, inntak via sonde, parenteral erneaering,
oppsummering av infusjoner (inkludert veeske/kontinuerlige infusjoner pa
intensivskjema), utblandingsvaeske til medikamenter, vaeske fra ferdig utblandede
infusjoner og blod.

«Vaske ut» inkluderer diurese, veeske fra dren og perspiratio for de pasienter der
dette er vesentlig.

Vaskedggnet som legges til grunn ved beregning av vaeskebalansen gar fra kl 06-06

Sykepleier summerer veeskemengde inn / ut og beregner vaeskebalansen 1 gang

per dggn
Vaskeregnskap Dato = £ 9 10 11 12 is
Malsetting vaeskebalanse (+, 0, -)
Vaaskebehov
Dag Kveld Natt Dag Kveld Natt Dag Kveld Natt Dag Kveld Natt Dag Kveld Natt Dag Kveld Natt Dag Kveld Natt
- Infundert volum (degnmengde) 1024 5250 20 £00 200 14
=8 Medikamentvasske 200 20¢ 304 204 204
% Drikke 500 FS50 1000 #5 200
28] Sondeerneering 304 1150
>
Sum vaske inn 1520 1800 1600 4050 1800 1748
= Diurese 120d 1804 90 215 200
9| Dren
x
w
8
>
Sum vaske ut 1200 1800 900 2150 2000
Veeskebalanse + 320 0 + Foo + 1900 * 200
Vekt (spesifiser type) F5 F5,5 F5,5 FF0 Fo,e

For enheter som har en tredelt inndeling av vaskeregnskapet; dag, kveld og natt
benyttes de dpne radene over «Sum vaske inn» / «Sum vaske ut» for summering
pr. vakt; Total veeske inn pr. vakt.
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Malsetting veeskebalanse (+, 0, -)

Vaeskebehov 1500 wm 500 v 1500 + 200

gggggggggg

Infundert volum (dognmengde)

Medikamentveeske

Drikke

Sondeernasring

Vesske inn

Sum vaske inn

Diurese

Dren

Veeske ut

Sum vaeske ut

Veeskebalanse

Vekt (spesifiser type)

Videre summeres total veeske inn pr. dggn i raden «Sum veeske inn»
Vaskebalanse = «Sum vaske inn» minus «Sum vaeske ut».

Vekt som males under opphold, dokumenteres i legemiddellisten nederst side 2
Energiinntak - antall kcal fgres dersom dette fglges
Det anmerkes avfgring og type

OVERF@RING AV INFORMASJON

Etter 7 dager mad informasjonen fra legemiddellisten overfgres til ny liste. Overfgring av
opplysninger medfgrer risiko for feil. Det skal derfor veere dobbeltkontroll pa all
overfgring.

Signering/godkjenning

Den som overfgrer informasjonen, kvitterer med sin signatur for hvert preparat i
feltet «overfgringssignatur», gjelder bade «Faste legemidler» og «Legemidler ved
behov»

Den som overfgrer har ansvar for korrekt overfgring, men ikke ansvarlig for
ordineringen

Lege godkjenner overfgringen ved a signere for hvert preparat i loddrett kolonne
for legesignatur

Utdeling skal ikke forega uten dobbeltkontroll av overfgrte opplysninger. Hvis lege
ikke har mulighet til & kontrollere overfgringen, ma overfgringen kontrolleres av to
sykepleiere fgr bruk. Begge sykepleierne signerer i overfgringsrubrikken. Lege ma
likevel signere i loddrett kolonne ved fgrste anledning.

Opplysninger som skal pafgres/overfgres

Skriv inn dr, maned og liste nr. Husk navnelapp.
Sjekk hvilke andre lister som fortsatt er i aktiv bruk og kryss av. Husk a overfgre
informasjon i legemiddelliste B samtidig.

Feltene HLR/Resp minus (-), NIV-, NEWS-/ PEWS- vurderes og kontinueres av lege
ved fgrste visitt
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e Feltene Kontaktlege, Hoveddiagnose, Cave/allergi overfgres til nytt ark

e Dato for utfgrt legemiddelsamstemming overfgres

o Pafgr fortlgpende dato fra forrige ark og eventuell info om hvilken postoperativ dag
listen starter pa

e Seponerte legemidler overfgres ikke

e Legemidler pasienten brukte fgr innleggelse angis med horisontal pil i datofeltet

e Legemidler ordinert under sykehusopphold angis med oppstartdato

e Ved generisk bytte overfgres ordinaer ordinasjon med strek igjennom og nytt
preparat over, samt dato for fgrste bytte

Gjennomgang av legemiddelliste pa visitt

e Ingen rubrikker i utleveringsfeltet skal sta tomme siste dggn dersom det er
forordnet legemiddel pa det aktuelle tidspunktet. Pase at rubrikkene inneholder
hake, null, minus, signaturer, adm. selv eller henvisning til annet skjema.

e Lege signerer for kontinuering av behandling til og med morgendose pafglgende
dag

e Vurder eventuelle behov for endringer av behovsmedisiner

e Vurder behov for vaeskebehandling

Overflyttinger — videre bruk av legemiddelliste
¢ Ved interne overflyttinger i SI: se DIPS - Oppholdsmappe, oppretting og bruk

Bruk av intensiv-/ RETTS skjema
e Alllegemiddelordinering skal fgres i Legemiddelliste A. Ved bruk av intensiv- /
RETTS skjema ved administrering av legemidler, skal gitt dggndose overfgres til
Legemiddelliste A i felt for «faste legemidler», «legemidler ved behov» eller
eventuelt «infusjonsskjema» avhengig av hvor legemidlet hgrer hjemme.

Dato kl. Preparat/dose sign.
02-08 |TOTALT GITT:
LMO
}Lfi.{) MeTTAk | AFIPRAMN 20 Mg

O2-08 |TOTALT GITT:

F/10 _ ATC

mMoTTAE | PARACET 25
510 06-20 |TOTALT GITT: AT
- INT.  |MORFIN 40 MG | 7 g

0E&-20 ([TOTALT GITT:

/-

LMO
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Infusjoner - degnmengden (infudert volum) overfares til veeskeregnskap - veeskedognet regnes fra kl. 00.00-24.00 (sengepost) og fra k1.06.00 (intensiv)

Dato Kl

Ordinert Sign. Start Sign. Avsluttet Sign. Infundert

Infusjonsvaeske Tilsetninger mit
volum lege kl spl. Kl spl. volum
AT

,,,,,,,,,,

(75 - 100 - 75 - 100 - 75 - 100 - 75) = -
1/2 |CEVAXIN Meg | Po Uk = 109 5 squnroe®
SE INTENSIVRURVE
10/ [PROPOLIPID v xy2 e
SeTENSVIARVE
10/8 |NOCRADRENALIN v Xxy= TOTACT 627G
FIVERT 36 MINUTT- SEPOSTORSIIEMA
#/8 |CEFALOTIN gl wv KHT

E-lzering

Behov for ytterligere oppleering, se e- leeringskurset Legemiddelliste i SI - hvordan bruke

disse?

FORINGSEKSEMPEL

- Legemidler - Legemiddelliste A ferdigutfylt

- Legemidler - Blodsukkerskjema E ferdigutfylt

Referanser
S1/06.08.01-10
SI1/15.01.08.01-07

S1/16-04
SI1/17.16.01-03
S1/17.27-04

S1/21.01-01
S1/21.01-03
S1/21.01-06
S1/21.01-08

S1/21.01-19
S1/21.01-20

S1/21.01-23

S1/21.01-28

Pasientsikkerhetskort - Legemiddelsamstemming

DIPS - Oppholdsmappe, oppretting og bruk
Kontaktlege - Spesialisthelsetjenesten

Blodprodukter - Transfusjon og transfusjonsreaksjoner

Livsforlengende behandling - Begrensninger hos alvorlig syke
og dgende voksne

Legemidler - Ordinering, fgring av kurve

Legemidler - Istandgjgring og utdeling

Legemidler - Egenkontroll og dobbeltkontroll

Legemidler - Generisk bytte og valg av preparat ved generisk

ordinering

Legemidler - Dokumentasjon ved interne overflyttinger
Legemidler - Opptak av legemiddelanamnese og samstemming
av legemiddellister ved innleggelse

Legemidler - Utblandingstabell antimikrobielle legemidler til
parenteral bruk for voksne

Legemidler - Bytteliste 2025 for Sykehuset Innlandet
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SI1/21.01-58 Legemidler - Legemiddelliste A ferdigutfylt

S1/21.01-59 Legemidler - Blodsukkerskjema E ferdigutfylt

S1/21.01-70

Legemidler - Legemiddelhdndtering, ansvar
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