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Social dokumentation

Enligt socialtjanstlagen har omvardnadspersonal en skyldighet att dokumentera de
stédinsatser som gérs och om den vard och omsorg som ges. All social

dokumentation ska goras i Lifecare.

Syfte med dokumentationen
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Sakerstélla den enskildes rattssdkerhet, dvs att brukaren far det stédet den &r
beviljad

Vara ett viktigt arbetsredskap i syfte att samla relevant information om brukaren for
att kunna fatta genomténkta beslut om atgarder

Sakerstalla kvalitén i omsorgsarbetet, vad/hur/varfor har vi utfort en insats eller
atgard

Ge forutsattningar till uppféljning, utvardering och kvalitetssakring

Vara ett stdd for kunskapsutveckling och larande

Omfattning och utformning

Dokumentationen

>
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ska utformas med respekt fér den enskildes integritet

ska vara objektiv, dvs inte innehalla personliga varderingar, egna asikter eller allméant
nedlatande eller krankande kommentarer

ska beskriva vad/hur/varfér vi har utfort en insats eller atgard

ska innehalla faktiska omstandigheter och handelser av betydelse

ska ger oss forutsattningar att f6lja brukaren vardag, utveckling och férandring
ska goras skyndsamt och fortlépande, dvs inom varje arbetspass

ska goras av den personal som har férsta hands information om handelsen, i annat fall
ska hanvisning (namn och befattning) goéras till den som har ldmnat informationen




Det ska framga

> varifran uppgifterna kommer

» vad som ar faktiska omstandigheter och vad som &r egna bedémningar

> namn och befattning pa den som gjort dokumentationen (kommer automatiskt i
Lifecare)

Exempel pa vad som ska dokumenteras

> Avvikelser fran genomférandeplanen, bade positiva och negativa

» Faktiska omstandigheter (sjukhusvistelse, vistelse hos anhdériga)

» Handelser av betydelse (utflykter, besdk for den enskilde, fall)

> Atgérder som vidtas (kontakt med narstdende/god man, kontakt med
sjukskoéterska/arbetsterapeut/sjukgymnast)

Upprattande och uppféljning av genomférandeplan

Y

Kélla:

Rutinen ar framtagen med stdd av féreskrifternai SOSFS 2014:5 (Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad om dokumentation, 6 kap) samt Socialstyrelsens handbok
"Handlaggning och dokumentation inom socialtjansten”.



