
                                                                                                                                 

Delegeringsbeslut enligt HSL till  
undersköterska anställd i HSV 
 

Namn på person som får delegering Personnummer 
  

Delegering för person, enhet eller område Befattning 
  

 
Ovanstående person har reell kompetens för att självständigt och enligt föreskrifter utföra 
nedanstående arbetsuppgift(er). 

Datum Sign. 

Administrera ordinerat läkemedel som iordningställts genom dosdispensering av Apotek (Apodos)   
Administrera läkemedel som iordningställts av sjuksköterska och som inte är avsett för injektion, t. ex 
i dosett. 

  

Iordningsställa och administrera ordinerad injektion insulin med insulinpenna vid stabilt p-
glucosvärde. Erhållit instruktion avseende stickskyddad pennkanyl. 

  

Administrera ordinerat läkemedel ur originalförp. som av tillverkaren färdigställts för att tillföras eller 
överlämnas direkt och som inte är avsett för injektion enligt följande; tablett, brustablett, resiroblett, 
mixtur, läkemedel för utvärtes bruk (salva, kräm, gel)  

  

Administrera spray, stolpiller, klysma, rektiol, vagitorier, ögon- och örondroppar,   
Administrera läkemedelsplåster.   
Administrera läkemedel för inhalation - pulver/lösning.   
Ge medicin vid behov enligt ordination   
Fördela apodos-rullar/brickor/bubblor   
Byte av dosrecept och signeringslista   
Kontroll av p-glucos   
Såromläggning enligt instruktion av sjuksköterska   
KAD – spolning ☐    Uro-Tainer ☐   
KAD - omkuffning   
Byte av uribag vid urostomi   
RIK (ren intermittent kateterisering)   
Kontroll av puls, blodtryck och temp   
Stomiskötsel; byte av stomiplatta och stomipåse   
Sondmatning via peg/Witzelfistel/MicKey; namn o. pers.nr.   
Sugning av munhåla och övre del av trachealtub   
Oxygenbehandling, behandling med syrgastub alternativt koncentrator, byte av mask/grimma   
Subcutana injektioner med antikoagulantia   
PCR-provtagning vid misstänkt Covid-19   
Venprovtagning   
Kompression –                    Juxtafit/ juxtalite ☐                lindning av ben☐   
Sondmatning via Clinifeedingsond: namn o. pers.nr.   
   
   
   
   

 
Delegering gäller fr.o.m. ……………. t.o.m. ……………. 
 
Delegering återkallas/avslutas av (sign) ……………… datum …………… 

 

 
................... ................................................................................. 
Datum Underskrift enhetschef HSV 
Original till utfärdare. Kopia till enhetschef och delegat. 2021-04-30 Sid 1(1) 
 

Jag är väl förtrogen med innehållet I Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om delegering inom hälso och 
sjukvård och tandvård (SOSFS 1997:14) och Patientsäkerhetslag (2010:659). 
 
…………………….           …………………………………………………………….. 
Datum                               Underskrift sjuksköterska 

Jag åtar mig ovanstående arbetsuppgift/er och är medveten om att jag har fullt yrkesansvar för dessa. Jag är väl 
förtrogen med innehållet I Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om delegering inom hälso och sjukvård 
och tandvård (SOSFS 1997:14) och Patientsäkerhetslag (2010:659). 
 
…………………….           …………………………………………………………….. 
Datum                               Underskrift undersköterska 


