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Arbeidsflyt Rehabiliteringsregistret.

	
	Oppgave
	Ansvar

	1
	Vurdering av deltakelse i registret blir gjort når inntak er besluttet
I utgangspunktet skal alle pasienter som legges inn til spesialisert rehabilitering inkluderes i lokalt og sentralt register. De som ikke er i stand til å bruke EQ-5D-5l, skal årsaken registreres 

	Lege gir beskjed til sekretær.

	2
	· Bedring av funksjon
· Vedlikehold av funksjon
· Kontroll/oppfølging
· Annet
· Ukjent
	Inntaksteam vurderer


	3
	Beskjed i EPJ til team og sekretærer om innleggelse av pas. og om pas. skal delta i registret og hovedformål med oppholdet og grad av tilsyn (fig.2)                                                            
	Avd.sykepleier

	4
	Registrerer pasient, fyller inn relevante opplysninger og henter ut kode som skrives ut på gul-lapp og som festes i pasientpermen.
Skriver ut samtykkeskjema og legger de i hyllen sammen med I-pad. Krysser av for individuelt opphold
Registrerer årsak til at pasientene ikke blir inkludert i registeret på eget skjema (formidlet av avd.sykepl).
	Postsekretær

	5
	Henter kode i pasientperm og assisterer pas. med utfylling ved behov.
Gir informasjon og innhenter samtykke til Rehab.registeret. 
Signert samtykkeskjema leveres til postsekretær, til skanning. 
Gir beskjed til postsekretær når kartlegging er gjort.
Ved skår 3 eller dårligere på Angst/depresjon skal lege eller psykolog/nevropsykolog ha beskjed for å kunne utrede videre funksjon
	Terapeut

	6
	Får beskjed av terapeut når kartlegging er gjort, og skriver ut EQ-5D- skjemaet som skannes inn i journal (F2) og settes i pasientperm. 
Skanner inn samtykkeskjema når samtykke er signert og skanner inn i journal (J5).
	Postsekretær

	7
	Ved utreise: Postsekretær henter ut kode til skåring ut dagen før utskriving og setter i perm på gul-lapp.

	Postsekretær

	8
	Henter kode i pasientperm og assisterer pas. med utfylling ved behov.
Gir beskjed til sekretær når kartlegging er gjort.
	Terapeut

	9
	Tar skjermdump av rapporten. Skjema skrives ut og skannes inn i journal, settes deretter i pasientperm.

	Postsekretær

	10
	Skjema for inn- og utskår anbefales tas med til første og til siste tverrfaglige møte for å bruke som utg.pkt. til målsetting - og til evaluering av mål ved utreise. Hvis ikke det blir gjort i møtene, kan det gjøres individuelt med en representant fra teamet.
	Terapeut eller kontaktperson i teamet

	11
	Postsekretær fyller ut resterende poster i rehabiliteringsregisteret når pasienten er utskrevet og ferdigstiller skjemaet.
Registrerer evnt. avbrekk i oppholdet
Registrerer FIM skår (inn)
Registrerer årsak til ikke deltakelse i registeret

	Postsekretær
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Variabel: Hovedformalet med oppholdet

Obligatorisk variabel.

Spersmal i skiema:

Hva var hovedformalet med oppholdet?

Forklaringstekst:

Velg det punktet som passer best. Unnga «Annet» og «Ukjent» sa langt som mulig.

Kartlegging, utredning, vurdering

Der hovedformalet med oppholdet er kartlegging/utredning/vurdering.

Bedring av funksjon

Der hovedformalet med oppholdet er a forbedre funksjon i lepet av oppholdet og/eller i
etterkant av oppholdet. Slike opphold kan f.eks. inneholde trening av kroppsfunksjon,
aktivitet eller deltakelse, mestring, pasientopplering, sekundzrforebygging og/eller
atferdsendring mm.

Vedlikehold av funksjon

Der hovedformalet med oppholdet er & vedlikeholde funksjon i lepet av oppholdet og i
etterkant av oppholdet. Slike opphold kan f.eks. inneholde trening av kroppsfunksjon,
aktivitet eller deltakelse, mestring, pasientopplering, sekundzrforebygging og/eller
atferdsendring mm.

Kontroll/oppfoelging

Der formalet er & kontrollere eller folge opp tidligere innleggelse eller konsultasjon.

Annet

Brukes hvis hovedformalet med oppholdet var annet enn nevnt over.

Ukjent

Informasjon om dette punktet foreligger ikke.
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Variabel Tilsyn

Obligatorisk variabel.

Spersmal i skjema:
Hvilket tilsyn far pasienten ved innleggelsestidspunktet?

Forklaringstekst:

Velg det punktet som passer best. Unnga «Ukjent» s& langt som mulig. Arsaker til tilsyn kan f.eks. vaere
medisinske observasjonsbehov eller & skjerme pasienten av hensyn til seg selv (fare for forsvinning, selvskading,
fall mm.) eller andre (ugnsket atferd overfor andre pasienter, personale eller besgkende).

. L Pasienten far tilsyn > 90 % av véken tid. Som regel fastvakt, kan ev. vere

Kontinuerlig tilsyn . 21
videoovervaking.

Hyppig tilsyn Pasienten far tllsyn. ved personale i gjennomsnitt flere ganger per vakt, totalt
flere enn 3 ganger i degnet.

Tilsyn Pasienten far noe tilsyn ved personale, totalt 1 til 3 ganger i dognet.

Ingen tilsyn Pasienten far ikke tilsyn.

Ukjent Informasjon om dette punktet foreligger ikke.





