c
.5:3.. Socialstyrelsen

Checklista nar halso- och sjukvarden goér en
egenvardsbeddmning

Checklistan kan vara ett stod nar halso- och sjukvardspersonal
gor en beddmning om egenvard enligt lagen (2022:1250) om
egenvard. Checklistan ar avsedd att bidra till en patientsaker
egenvardsbedémning.

Fraga JA | NEJ | EJ AKTUELLT

Behover ndgon mer profession delta i
egenvardsbedémningen?

Har hansyn tagits till patientens 6nskemal och
individuella férutsattningar?

Har det tagits stallning till om narstaende kan bidra
med viktig information och/eller vara ett stod for
patienten vid egenvardsbedémningen?

(I de fall det ar mojligt och lampligt)

Har patienten fatt information om vilken atgérd som
ska utféras som egenvard?

Har tillracklig information inhamtats om patientens
fysiska formaga?

Har tillracklig information inhamtats om patientens
kognitiva formaga?

Behover patienten tréna pa nagot moment i
egenvardsatgarden?

Finns det kannedom om vilka olika miljoer egenvarden
kommer att utforas i.

(I de fall det kan vara aktuellt att patienten behdver
hjalp av nagon annan an narstaende)

Behovs en samordnad individuell plan (SIP)?

Har identifierade risker varderats, hanterats och vagts
samman for en patientsaker bedémning?

Kan atgarden utféras som egenvard?

Kan patienten utfora egenvard sjalv?

Kan patienten fa hjalp av narstaende med
egenvarden?

(Har narstaende praktiska forutsattningar och uttryckt
onskan om att fa hjalpa till med egenvarden?)

Behover patienten hjalp med egenvarden av ndgon
annan an narstaende?
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