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Arbetsterapeuts och fysioterapeuts ansvar i
Rehabiliteringsprocessen

Nar en ny patient ar aktuell féor kommunal rehabilitering, oavsett boendeform, ansvarar leg
arbetsterapeut alternativt leg fysioterapeut for att inhdmta uppgifter och information samt att
skapa vardatagande och dokumentera i Treserva Halsoarende.

For att ta del av information om patientens tidigare vard och vardprocesser ar det viktigt med
en tydlig 6verrapportering och att en sammanfattning av varden finns dokumenterat under
sOkordet Epikris i Treserva i de fall dvertag av patient sker fran annan enhet inom
kommunen. Vid éverrapportering av patient fran en enhet i regionen sker
informationséverféringen via planering i Cosmic Link, muntlig éverrapportering och
information i epikris fran ansvarig lakare.

Informationsoverforingen ska ske skyndsamt for ett patientsakert omhandertagande.Varje
vardgivare sakerstaller att det finns lokala rutiner och att nedanstaende utfors.

Patientarbetet ska ske pa ett strukturerat satt och utféras med stdd av arbetsterapi-
respektive fysioterapiprocessen samt med vedertagna bedémningsinstrument och

behandlingsmetoder. Se aven direktiv rehabilitering i ordinart boende samt direktiv

rehabilitering pa sarskilt boende.

Rehabiliteringsplan

En individuell rehabiliteringsplan ska upprattas i bérjan av en rehabiliteringsperiod nar ett
rehabiliteringsbehov identifierats. Den ska utformas av en eller flera professioner i det
multiprofessionella teamet i samverkan med patient och vid behov narstaende. Syftet med
rehabiliteringsplanen ar att for samtliga parter tydliggora identifierade problem, mal,
planerade atgarder, tidsplan, ansvarsférhallanden samt uppféljning av maluppfyllelse.
Rehabiliteringsplanen kan vara fristdende eller utgéra en del i en annan plan, exempelvis en
vardplan. Innehallet i rehabiliteringsplanen ska fortldpande revideras. Patienten ska erhalla
ett utskrivet exemplar av rehabiliteringsplanen.

Identitetskontroll

Identitetskontroll ska utforas och dokumenteras. Om patienten inte kan legitimera sig
alternativt att aktuell personal ar osaker pa patientens identitet ska det av anteckning i
journalen framga om den ar styrkt pa annat satt an genom identitetshandling.



| mote med patient

Anamnes samt inhdmtande av annan relevant information
Undersokning/status (vedertagna instrument, funktionella test etc.)
Upprattande av aktuell rehabprocess som inkluderar stegen:
- Utreda: Bedémning av aktivitets och funktionsférmaga utifran anamnes och
undersokning/status
- Beddmning/Mal: Upprattande av mal och delmal (om mdjligt tilsammans med
patient)
- Atgéarda: Planera och genomfora atgarder (om majligt tillsammans med
patient) behandling, traning, utprovning och foérskrivning av hjalpmedel etc.
- Fdlja upp: Planera uppféljning och genomféra uppféljning
e Avsluta patient (i forekommande fall dar leg arbetsterapeut/leg. fysioterapeut bedémt
fortsatt behandling och uppféljning som uppenbart obehdvlig)

Dokumentation i Treserva

Skapa vardatagande i Treserva

Informera patienten om att dokumentation sker i kommunens HSL-journal
Dokumentera/uppdatera personuppgifter (narstaende, referenspersoner,
kontaktuppgifter etc.)

e Skapa upp rehabprocesser utifran patientens behov samt baserat pa uppgifter fran
Overrapportering och eventuell dokumentation av tidigare vardgivare under sdkordet
Epikris i Treserva Halsoarende.

e Vid utprovning och forskrivning av hjalpmedel i ordinart boende dar behovet av
hjalpmedel inte beddéms vara bestaende avslutas process Hjalpmedelsforteckning
och vardatagande stangs efter att uppfdljning skett inom cirka 4 veckor. Det ror
exempelvis forskrivning av hjalpmedel infor operationer eller vid frakturer dar fortsatt
hjalpmedelsbehov inte beddéms vara bestaende.

Vid behov uppratta underlag for intyg till bostadsanpassning

Avsluta vardatagande (i forekommande fall dar leg arbetsterapeut/leg fysioterapeut
beddmt fortsatt behandling och uppféljning som uppenbart obehdvlig). Pa sarskilt
boende ska vardatagandet ligga Oppet sa lange patienten bor kvar.



Patient i behov av specifik rehabilitering/forskrivning av
hjalpmedel

Leg arbetsterapeut/leg. fysioterapeut utfér planerad behandling och atgarder
Uppratta rehabiliteringsplan (mall i Dokumentsammanstallningen)

| forekommande fall kombineras ovanstaende med upprattat traningsprogram som
patienten instrueras i att utfora.

Patient i behov av specifik rehabilitering i kombination med
instruerad alternativt delegerad ordinerad behandling/traning
utford av omsorgspersonal

Leg arbetsterapeut/leg. fysioterapeut utfér planerad behandling och atgarder
Behandlings/traningsprogram upprattas utifran identifierat mal och planerade
atgarder

Uppréatta rehabiliteringsplan (mall i Dokumentsammanstaliningen)
Tydliggérande av eventuella kontraindikationer

Uppréatta signeringslista

Instruera alternativt delegera ordinerad behandling/traning till aktuell personal
Planera uppf6ljning av ordinerad behandling/traning

Genomfoéra uppfdljning

Administrativa atgarder relaterade till patientarbete

Hantering av hjdlpmedel sdsom bestallning, montering, bokning av
hjalpmedelsutprovning hos hjalpmedelsleverantor etc.

Kontakter med hjalpmedelsleverantor

Hantering och utfardande av underlag fér bostadsanpassning
Utfardande av underlag for intyg

Handledning och utbildning av personal och narstdende
Medverkan i teamarbete

Medverkan pa teammoten, ronder etc.

Samverkan med andra vardgivare, huvudman etc.

Informationsoverforing vid teamarbete

Om patienten bor i sarskilt boende eller har hemtjanst/boendestéd ska omsorgspersonal
informeras om nedanstaende:

Patientens aktivitets- och funktionsférmaga

Upprattade mal och planerade insatser

Dokumentation om eventuella kontraindikationer

Kopia pa eventuell rehabiliteringsplan forvaras patientnara.
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e Ordinationshandlingar, signeringslista, 6vrig relevant information férvaras
patientnara.
e Informera om pagaende och eventuella planerade insatser
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