PARTILLE KOMMUN Delegeringsbeslut enligt HSL till

¥ Vérd- och omsorgsforvaltningen omvardnadspersonal
Namn pa person som far delegering Personnummer
Delegering for person, enhet eller omrade Befattning
Ovanstaende person har reell kompetens for att sjalvstandigt och enligt foreskrifter utfora Datum | Sign.

nedanstaende arbetsuppgift(er).

Administrera ordinerat lakemedel som iordningstallts genom dosdispensering av Apotek (Apodos)

Administrera I1akemedel som iordningstallts av sjukskéterska och som inte ar avsett for injektion,
exempelvis i dosett.

lordningsstalla och administrera ordinerad injektion insulin med insulinpenna vid stabilt p-
glucosvarde. Erhdéllit instruktion avseende stickskyddad pennkanyil.

Administrera ordinerat lakemedel ur originalforp. som av tillverkaren fardigstallts for att tillforas eller
Ooverlamnas direkt och som inte ar avsett for injektion enligt foljande; tablett, brustablett, resiroblett, mixtur,
lakemedel for utvartes bruk (salva, kram, gel)

Administrera spray, stolpiller, klysma, rektiol, vagitorier, 6gon- och érondroppar,

Administrera I1akemedelsplaster.

Administrera lakemedel for inhalation - pulver/Iésning.

Ge medicin vid behov enligt ordination

Férdela apodos-rullar/brickor/bubblor

Byte av dosrecept och signeringslista

Kontroll av p-glucos

Saromlaggning enligt instruktion av sjukskoéterska

KAD — spolning [ Uro-Tainer [

KAD - omkuffning

Byte av uribag vid urostomi

RIK (ren intermittent kateterisering)

Kontroll av puls, blodtryck och temp

Stomiskotsel; byte av stomiplatta och stomipase

Sondmatning via peg/Witzelfistel/MicKey; namn o. pers.nr.

Sugning av munhala och 6vre del av trachealtub

Oxygenbehandling, behandling med syrgastub alternativt koncentrator, byte av mask/grimma

Subcutana injektioner med antikoagulantia

PCR-provtagning vid misstankt Covid-19

Kompression — Juxtafit / Juxtalite O Lindning av ben O
Delegering galler fr.o.m. ................ tom. ...............
Delegering aterkallas/avslutas av (sign) .................. datum ...............

Jag ar val fortrogen med innehallet | Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om delegering inom halso och
sjukvard och tandvard (SOSFS 1997:14) och Patientsakerhetslag (2010:659).

Datum Underskrift sjukskoterska

Jag atar mig ovanstaende arbetsuppgift/er och ar medveten om att jag har fullt yrkesansvar fér dessa. Jag ar val
fortrogen med innehallet | Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om delegering inom halso och sjukvard
och tandvard (SOSFS 1997:14) och Patientsakerhetslag (2010:659).

Datum Underskrift enhetschef sarskilt boende/ordindrt boende
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