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Skanevard Kryh SKANE
Palliativ vard och ASIH

Sund
Beslut om delegering av halso- och sjukvardsuppgifter (SSK)
Titel Namn pa den som ska fa delegering, textat Arbetsplats
Delegeringen galler for patient inskriven i Palliativ vard och ASIH
Under tiden: till och med Ar 20

Undertecknad delegerar foljande arbetsuppgift(er): (Fyll i JA eller NEJ vid varje uppgift nedan)

Overlamna lakemedel ur iordningstéalld dosett och/eller dospase.

Administrera/éverlamna patientdos enligt ordinationshandling (ex kortisonsalva, laxermedel)

Byte av depotplaster och/eller administrering av 6gon-/6rondroppar.

Overlamnande av iordningstalld vid-behovs-lakemedel efter kontakt med ansvarig sjukskoterska i
ASIH.

Kompressionsbehandling dvs pa- och avtagning av stodstrumpa.

Utféra kapillar blodprovstagning - blodsockerkontroll.

*

* annan uppgift far forst delegeras efter kontakt med kommunens MAS

Jag som har delegerat arbetsuppgifter har forvissat mig om att ovanstdende person ar reellt
kompetent att utféra de delegerade arbetsuppgifterna. Jag ansvarar for mitt beslut om delegering,
utbildning infér delegering och uppféljning av delegeringsbeslut. Delegering har genomférts i enlighet
med checklista. Undertecknad ar medveten om sitt yrkesansvar for den/de delegerade
arbetsuppgiften/erna och ar i 6vrigt val fortrogen med innehallet i Socialstyrelsens kungorelse SOSFS
1997:14.

Datum Underskrift av ssk som delegerat Arbetsplats

Jag som tar emot delegering ar reellt kompetent for delegerade uppgifter och kan i praktiken utféra
dessa i alla dess delar pa ett korrekt satt

Datum Underskrift av den som tagit emot delegering Arbetsplats

Undertecknad chef godkanner delegering 6ver vardgivargrans

Datum Chef For Kommunen (ange enhet)

Datum Chef For ASIH (ange enhet)
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Checklista Beslut om delegering av halso- och sjukvardsuppgifter

1 BASTADS
KOMMUN

Bestik oss pa bastad.se

SVALOVS
KOMMUN

PLATS FOR LIV
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HELSINGBORG

ASTORP
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SKANE

HOGANAS
KOMMUN

ORKELLJUNGA
KOMMUN

Obligatorisk genomgang av:

Datum

Usk sign | Ssk sign

1 | Verksamhetens rutiner, telefonnummer, parm

2 | Dokumentation, sasom ordinationshandlingar,
signeringslista och rapportblad.

enskildes tillstand.

3 | Rapportering till ansvarig sjukskoterska vid forandring av den

4 | Awvikelsehantering
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