Bilaga 3 Checklista vid palliativ vard, livets
slutskede - Omsorgspersonal

Anvind det skattningsinstrument som
legitimerad personal bedomt som lamplig
for skattning av symtom. Exempelvis, VAS,
NRS eller Abbey Pain Scale, Ha
kontinuerlig kontakt med sjukskoterska for
rad och stdd samt rapportering.

Fragestallningar Observationer
Finns det tecken pa besvérande fysisk, Vakenhet
psykosocialt och emotionellt symtom hos Svarar pa tilltal, sover eller ér
den ddende? medvetandesadnkt

Cirkulation och andning
Ansiktsfarg, kallsvettig, febrig
andningsuppehall, snarkande andning,
rosslighet

Smiirta

Pétalar smirta, jamrar sig, léter,
ansiktsuttryck, rynkar nésa, ser radd ut, har
motorisk oro vaggar, forvirrad, rastlos

Avforing och urin
Forstoppning, diarré, kissar etc.

Illaméende

Kréikningar, ndr kommer illamdendet (intag
av mat/dryck/lakemedel), ldgesberoende,
dofter som utloser illaméende

Hud och extremiteter
Marmorering, varm eller kall hud, svullnad,
rodnad, begynnande trycksér

Har den doende det bekvimt?

Det betyder mycket for den déendes
vélbefinnande att kunna ligga bekvamt. En
god vilostéllning/positionering kan minska
obehag av tryck, smérta, svullnad,
andningssvarigheter, illamaende m.m.

Arbetsterapeuten kontaktas for rdd och stod
géllande hjdlpmedel och miljoétgérder.

Har patient och/eller niirstiende
fundering eller fragor? Stodja patient och
nérstdende och ta med de funderingarna och
frdgor som ska besvaras av sjukskoterska.

Tala om och ge information om alla

Ligesiandring

Gor lagesiandring efter behov och dnskemal.
Om ordination pa ldgesdndring foljs de.Tank
pa trygghet och vanor. Vénd pa kudden,
tacken/filtar efter behov.

Sangkomfort

Viadra rummet efter 6nskemal och behov,
tdnk pa rumstemperatur, belysning och ljud.
Se till att sdngkldder ar rent, torrt och slitt

Blojbyte/toalettbesok

Notera avforing och urin. Kontrollera
eventuell urinkateter, var uppmarksam pa att
KAD inte ligger i klam.




moment och omvardnadsatgarder som
gors till den déende och nérstiende.

Dokumentera i journal enligt rutin.

Hudvéard

Smorj kroppen och huden med mjukgdrande
salva. Observera rodnad och begynnande
tryckskada pd t.ex. armbage, hoft, hdlar och
avlasta dessa vid behov.

Ogonvard
Fukta torra 6gon och eventuellt behov av
O0gondroppar 1 samrad med sjukskoterska

Munbedomning eventuellt ROAG

Gor munvérd och fukta munnen efter behov
och 6nskemal. F6lj munvérds instruktion
fran sjukskoterska
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