Terapijournal — Instruktion for dokumentation for terapeuter

Terapi, Terapeutens namn, Patientens namn och personnummer
Specificera vilken terapi det galler t.ex. lakeeurytmi, malning, bad mm. Skriv hela ditt namn.
Skriv patientens namn och/eller personnummer.

Forsta besoket

Dokumentera om behandlingen sker pa lakarordination och léakarens diagnos och syfte med
ordinationen.

Dokumentera om behandlingen sker utan lakarordination. Fraga patienten om diagnosen ar stalld
av lakare och om patienten har l6pande ldkarkontakt. Dokumentera det.

Gor en beskrivning av utgangslaget (se nedan), fraga efter relevanta lakemedel. Upprétta en
behandlingsplan i dialog med patienten och dokumentera den (se nedan). Var tydlig med vad som
ar realistiska forvantningar pa behandlingsresultat.

Dokumentera patientens samtycke till den.

Datum behandlingsnummer (beh.nr)

Vid varje behandling, skriv datum enligt svensk standard, ar manad dag. Specificera vilket
behandlingstillfalle denna anteckning géller, tex 2. Signera direkt efter varje
behandlingsanteckning. Anteckningen far inte dndras darefter.

Utgangslage

Terapeuten hénvisas till 1akarens ordination under rubrikerna diagnos, problembeskrivning och
malsattning. Om du inte fatt en ordination skall du sjalv beskriva patientens tillstand. For att forsta
problem och kunna gora en behandlingsplan maste terapeuten ofta pabdrja sin terapi for att kunna
gora observationer utifran sin profession, tex hur en patient ror sig, hur muskulaturen kanns osv.
Dessa observationer antecknas vid forsta behandlingstillfallet. Ibland tar det flera behandlingar
innan man upptéacker hela vidden av hur patientens sjukdomstillstand speglar sig i dessa
observationer. Utgangslaget kan da kompletteras.

Om méjligt uppskatta svarighetsgraden i det som iakttagits — latt, mattlig, svar osv. sa att en
eventuell forandring under terapins gang kan bli synliggjord i termer som hor till din terapi.
Utgangslaget ar din professionella beskrivning av patientens status vid terapins borjan. Det skapar
underlag for din malsattning, ditt terapiinnehall samt resultatbeskrivning.

Behandlingsplan

Om du fatt en lakarordination skall den ligga till grund for din terapiplan. Annars ar det din egen
bedémning. Om du fatt en lakarordination: beskriv hur ldkarens ordination/malsattning kan
forverkligas med din terapi, eventuellt i flera steg. Hansyn tas till dina observationer vid det forsta
behandlingstillfallet och patientens malsattning. Beskriv vad de olika 6vningarna, teknikerna,
grepp har for syfte. Malsattningen kan kompletteras eller redigeras. En andring som avviker fran
lakarens ordination kraver dock samrad med lakaren. Ange datumet for andringen.

Terapiinnehall
Vid varje behandling, skriv en lista 6ver évningar/ uppgifter/ massagegrepp. Om terapiinnehallet
inte andras, skriv endast ’oforiandrat”.

Observationer
Dokumentera framforallt observationer (parametrar) som &r karakteristiska for patientens tillstand
och hor ihop med lakarens/din malsattning, t.ex. att fordjupa andningen. Forandringarna i dessa



observationer (parametrar) noteras som en rod trad fran lakarens/terapeutens/patientens
malsattning/utgangslage genom forloppet till rubriken “resultat” i slutanteckningen.

Notera observerade effekter av dvningar/uppgifter/massagegrepp! Specificera vid vilken
ovning/uppgift/vilket grepp observationen gjordes. Anteckna ocksa om och nar patienten anger
andringar i sitt tillstand.

Lagg marke till relevanta observationer av mer allman karaktar (hallning, andning, cirkulation,
stamning, rost eller annat) och notera eventuella forandringar. Observationer beskrivs sa att
journalen kan lasas och forstas av patienten sjélv eller av sjukvardspersonal (Patientdatalag SFS
2008:355).

Andrat terapimal
Anges vid komplettering eller &ndring. En andring som avviker fran lakarens ordination kraver
samrad med lakaren.

Andrat terapiinnehall
Ange syftet med férandringen.

Samrad med ordinerande lékare

Skrev om samradet skedde per telefon, skriftlig eller i ett mote. Skriv kortfattat om innehallet. Om
lakarens ordination inte andras, skriv “fortsatt malsittning”. Antecknar om terapiinnehallet andras
eller fortsatter pa samma sétt.

Behandlingsbortfall
Vid ett aterbud dokumentera orsaken. Informationen behovs sedan i sammanfattningen for att
beddma terapins effekt.

Sammanfattning och bedémning

Nar du avslutar behandlingen skriver du en sammanfattning. Den skall innehalla diagnos,
behandlingsperioden och antal behandlingar, malsattningen med behandlingen, genomférandet
och eventuella férandringar din och patientens bedémning av behandlingseffekten och eventuella
rekommendationer, t ex dven om fortsatt terapi. Om du har fatt en lakarordination ar du skyldig att
skicka din sammanfattning till ordinerande lakare.

Skattning

Resultatet och forloppet skattas i forhallande till terapimalsattningen och lakarens malsattning dvs
du beddémer tillsammans med patienten hur langt patienten har kommit pa vagen.

Skattning av resultatet kan garna goras med hjalp av en visuell analogskala (VAS).

Om patienten blir samre

Om patienten blir samre i samband med behandlingen eller ocksa nér du observerar det, tala
med patienten! Vid observation av tecken pa allvarlig férsamring avsluta behandlingen och be
patienten att omedelbart ta kontakt med sin lakare. Du maste ocksa informera behandlande
lakare om patienten ger viktig information, t ex talar om att den funderar pa att ta sitt liv. Vid
akut forsdmring i terapisituationen stanna hos patienten. Ring 112. Né&r patienten &r
omhéndertagen av ambulanspersonal dokumenteras observationer avseende de symtom som
ledde till att Du ringde 112 (t.ex. tecken pa begynnande hjartinfarkt, stroke, svar angest, tecken
pa psvkos eller suicidrisk). Informera ordinerande lakare.




