UTSKRIVINGSSKJEMA VED MEDISINSK AVD. POST B
Navn: _______________________________________Fnr: ____________________
Utreisedato: ________________ Transportsmiddel: _________________________
Utskrives til: __________________________Innom apotek: ​​​​​​___________________
Ansvarlig sykepleier: __________

Tilbakemeldingsskjema:  
O Ikke akt.






O Ja

Signert i EPJ:_________________

Pårørende kontaktet:         O Ikke akt.






O Ja

Navn: ​​​​​​​​​​​​____________________________

Helsetjenesten kontaktet/varsel 2 sendt:






O Ja





O Nei
Navn:_____________________________

Innlevert medisin/dosett:   
O         
Verdisaker/eiendeler:

O
Aktuelle papirer (lege/spl)
O
Seponert venflon: 

O
Har fått marevan:
O Ja





O Nei

HUSK Å DOKUMENTERE OVENNEVNTE PUNKTER I SYKEPELEIEJOURNALEN!!

Eventuelt: ______________________________________________________________________________________________________
__________________________________

__________________________________

UTSKRIVENDE LEGE: __________________
SYKMELDING:


O  
MAREVANKORT:

O  
SØKNADSKJEMA ANG. GARANTI FOR REHAB.:(Selli, Røros, Meråker)

O  ENDOKARDITTPROFYLAKSESKJEMA
O  HJERTESVIKTPOLIKLINIKK
O  Diagnosekode: 

Når:
O  HJERTESKOLE
     Diagnosekode:
O  RØYKEAVVENNINGSPOLIKLINIKK
O  POST INFARKT (Med. pol……….uker)
     Med.lege, X-EKG
O  POST ACB-opr. (Med. pol………….uker)

     Med.lege, rtg.thorax, X-EKG
O  POST-Ventilkir. (Med.pol 8 uker)
     Henv. Lege, rtg. thorax, EKG/ekko,

     Lab. (Hb, LD, INR, v/mek.ventil)

O  Kurs egenmåling INR
     (NOKLUS v/Randi Rekkebo, lab.)

O  NYREPOLIKLINIKK Når: ___________
O  DIABETESSKOLE
O  Inkontinens-/dia.utstyr etc.
