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INLEDNING

Hej! Forst vill vi tacka er alla for att ni tar er tid och handleder vara blivande kollegor
pa avdelningen! Var forhoppning ar att studentens forsta kliniska avdelningsplacering
pa lakarprogrammet blir en larorik och positiv upplevelse! Denna fyra veckor langa
avdelningsplacering syftar framst till att studenten far lara sig generiska,
overgripande kunskaper om avdelningsarbete, lara kdnna personalen, ta ansvar och
kanna sig mer delaktig. Oavsett om studenten gor sin avdelningsplacering pa en
internmedicinsk-, lungmedicinsk-, akutvards eller geriatrisk avdelning kommer malen
for kursen att uppfyllas da avdelningsarbetet med dess olika moment star i fokus.
Checklistan &r anpassad darefter.

For att placeringarna ska bli sa givande som mdjligt ar det bra att studenternas
aktiviteter bade planeras utifran deras larandemal samt hur din dag som handledare
ser ut. Vi ar ocksa fullt medvetna om att studenterna kommer att ha olika handledare
under placeringen men hoppas att och de langa placeringarna dar studenten lar
k&nna avdelningspersonalen ska bredda handledningen.

Termin 6 borjar med att studenterna har tva veckors introduktion som syftar till att
forbereda studenten for kliniken och dar ingar mycket om diagnostiska modaliteter.
Darefter sker den langa avdelningsplaceringen som omfattar fyra veckor och den
ligger salunda tidigt pa terminen. Nytt ar ocksa att studenterna har en vecka mer
akutvardsplacering an tidigare. UtOver denna har studenterna tillgang till
undervisningsmaterial pa larplattformen MOODLE. Om du som handledare har
fragor, onskar mer information, behover stod eller vill diskutera problem sa tveka inte
att hora av dig till den som ar kursortsansvarig pa kliniken eller till mig
Erik.hertervig@med.lu.se.

KURSLEDNING OCH KONTAKTUPPGIFTER

Termin 6 kursansvarig: Klas Sjoberg, klas.sjéberg@med.lu.se
Ansvarig for verksamhetsintegrerat larande (ViL): Erik Hertervig.
erik.hertervig@med.lu.se:

Kursadministratér med ansvar for ViL, Eva Kérner Muhrbeck
eva.korner_muhrbeck@med.lu.se

OVERSIKT AVDELNINGSPLACERINGEN

Handledarens (HL) och kursortsansvarigs (KO) roller for moment som ingar i
placeringen. Momenten kan delegeras av KO.

| Vecka 1 | Vecka2 | Vecka 3 | Vecka 4
Avdelningsarbete HL
Fardighetstraning Enligt checklista HL/KO/STUD
Introduktion/Avslutning | X X KO
Patientfallgenomgang X X X X KO
Rond Minst en rond pa en patient per vecka HL
Sit-in X KO
Aterkoppling X ] X HL
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UPPGIFTER SOM HANDLEDARE:

e Introducera studenten pa avdelningen.

e Bista med att valja ut lamplig/a patient/er fér studenten att under handledning
fordjupa sig i.

e Ha regelbundna korta avstdmningar med studenten, garna dagligen innan
eftermiddagsronden.

e P& studentens initiativ ge skriftlig aterkoppling vecka 2 och 4 med hjalp av en
aterkopplingsmall.

e Ge aterkoppling pa rondgenomférandet.

e Bedtma olika typer av journalanteckningar sasom
epikriser/inskrivningsanteckningar/ dag anteckningar/remisser som studenten
skrivit och

e Signera godkannande pa studentens portfol;.

HANDLEDARTIPS

e Forklara hur ditt arbete ser ut t.ex. fére formiddagsronden och gor en plan fér
dagen tillsammans med studenten utifran detta.

e Vilken/a patient/er ska studenten fordjupa sig i? Det ar lampligt att lata
studenten fordjupa sig i en "lattpratad/trevlig” patient som forsta patient.

e Vad kan vara lampligt att géra pa checklistan?

e Ar det lampligt att studenten arbetar tillsammans nagon annan yrkesutévare
en del av dagen?

e Uppmuntra studenten att vara delaktigt i allt som ror deras patient/er. For att
forenkla detta behover studenten veta vilka som arbetar runt patienten, s det
ar viktigt med tydliga presentationer vid t.ex. ronden.

e Lat studenten gora dagliga kliniska bedomningar av sin/a patient/er och lar
studenten att rapportera, garna enligt SBAR.

¢ Vid rondens borjan: presentera garna studenten for ronddeltagarna och se till
att alla ar inforstadda med vilka patienter studenten ska ronda. Da kommer
forstaelsen infor att ronden eventuellt drar ut pa tiden att oka.



e LAt studenten aktivt ta stallning till vidare utredning, 6vervakningsgrad,
atgarder, behandling etc. for sin/a patient/er ned till minsta detaljniva
(dropptakt, lakemedelsdos etc.). Stall garna fragor till studenten under ronden
for att uppmuntra hen att gora dylika stallningstaganden men férsok att gora
detta pa ett satt som inte stor "rytmen” i ronden.

e Under garonden: 1at studenten ta taten och leda samtalet med patienten fran
bdrjan till slut. Ta ett steg tillbaka men var beredd att rycka in om patienten har
fragor som studenten inte kan besvara eller om nagot blir fel i informationen till
patienten. Undvik i mojligaste man att bryta in i samtalet utan studentens
medgivande sa att inte studenten kanner sig éverkord.

e Under ditt kliniska arbete i studentens narvaro, "tank hogt”. Studenten kommer
lara sig massor och forsta hur man tanker kring kliniska problem!

e Tillat studenten att f& 6kad arbetsbdrda och ansvar under de fyra veckorna,
kom dock ihag att studenten alltid arbetar under handledning och att det &ar du
som handledare som har det yttersta ansvaret. Ett satt ar att lata studenten
ensam pabdrja eller utféra en arbetsuppgift, for att sedan rapportera till dig. Du
maste alltid kontrollera studentens arbete, men férhoppningsvis sa forenklas
ditt arbete med studentens 6kande kunskaper och fardigheter.

e En bra och enkel struktur for aterkoppling ar att beratta om nagot som var bra
(och varfor) samt nagot som kan forbattras (och varfor). (Se aven ater-
kopplingsmallen sid 12).

MER OM HANDLEDARENS ROLL

Avdelningsarbete

Introduktionen ser olika ut pa olika sjukhus. De studenter som gor sin praktik utanfor
Skane (Halmstad, Vaxjo och Karlskrona) behover en langre introduktion med bl a
datorjournal-utbildning, journalaccess, boende mm. En lokalt ansvarig kollega
(kursortsansvarig) tar oftast hand om introduktionen men sedan blir du som lakare pa
avdelningen involverad i att handleda studenten. Férbered dig genom att lara dig
namnet pa studenten och kolla upp vad som géller i handledarfragan - hur lange ska
du handleda? Vem ska handleda efter dig? Finns nagon huvudhandledare? Vem ska
studenten vanda sig till om du blir t.ex. franvarande?

Om inte studenten redan blivit introducerad pa avdelningen, sa ta garna nagra
minuter i bdrjan och beratta om avdelningen och huvudrutiner, visa var toalett och
lunchrum finns och presentera studenten for nyckelpersoner pa avdelningen.

Handledning i fardighetstraning

Den storsta delen av tiden ar studenten pa sin hemavdelning och deltar i
avdelningsarbetet. Studenten fordjupar sig i egna patienter under handledning och
du kan hjalpa till att utse lampliga patienter. Studentens uppgift blir att involvera sig i



sa mycket som mojligt i det som sker med och runt omkring patienten. Ambitionen ar
att studenten ar delaktig i patientens vard. Praktiskt innebér det att studenten under
handledning kan gora allt ifran att ronda, ordinera vatska, rapportera patienten enligt
SBAR, folja med pa undersokningar till att vara med pa vardplanering. En
forutsattning for att gbra detta mojligt ar att studenten behover arbeta nara ALLA i
vardteamet. Det ar bra om du och studenten planerar vad som ar lampligt att géra
nar. Forsta veckan kanske det racker att studenten fordjupar sig i en patient for att
sedan gradvis 0ka antalet patienter att under handledning handlagga och ansvara
for.

Checklistan

ar ett verktyg for fardighetstraning och for att uppna malen for kursen. Patientens
kliniska bild avgor vad som ar lampligt att géra pa checklistan. Studenten kan behova
utfora vissa moment pa andra patienter ar de som studenten fordjupar dig i, for att fa
tillifalle att trana tillrackligt manga ganger. Checklistan och tillhérande forklaring av
momenten hittar du pa sid 8.

Rondundervisning

Nar det ar lampligt, lat studenten ronda med ansvarig sjukskéterska och handledare.
Som feedback kan man namna nagot som var bra och nagot som behéver forbattras.
Mot slutet av avdelningsplaceringen ar var forhoppning att studenten far en
strukturerad rondundervisning med tillhérande aterkoppling. Med strukturerad
betyder att studenten far adekvat med férberedelsetid, rondar sjalvstandigt med
sjukskoterska och darefter far skriftlig eller muntlig aterkoppling fran handledaren.
Studenten bor ronda minst en patient en gang per vecka men ju fler ganger desto
battre.

Strukturerad aterkoppling

Det &r bra att ha en kort regelbunden avstamning. G6r upp med studenten tider, t.ex.
5 minuter vid viss tidpunkt varje dag. Det &ar studentens ansvar att férbereda
"agendan” infor avstamningen och tanka igenom vad som bor prioriteras da tiden ar
kort. Se aven skriftlig aterkoppling och mall sid 11-12.

Portfol]

Det finns ett antal moment i portféljen som ar lampligt att klara av under den fyra
veckor langa ViL-placeringen. Om inte alla ar avklarade kan man framfor allt under
tre akutvardsveckor klara av resten. Momenten som avses finns pa sid 1 i portféljen
som finns i sin helhet pa sid 19-20.

INTERNMEDICINSK TJANSTGORING

e Godkand tjanstgoring
e Sit-in enligt mini-CEX
e Fyraronder/en per vecka

INSKRIVNINGAR/EPIKRISER
e 6 stycken inskrivningar eller epikriser

KOMMUNIKATION



e Utfarda remiss till annan kollega for konsultation

e Utfarda remiss till rontgen

Rapportera en patient till kollega enligt SBAR

Skriva ut patient och ge information om vardférloppet
Forklara utskrivningsinformation och lakemedelsférandringar
Utfarda recept

Ge rad om halsa och livsstil

INVASIV UNDERSOKNING OCH BEHANDLING
e Utfora artarpunktion och tolka blodgaser
e Ta kapillarprov
e Utfora vends provtagning
e UtfOra intravends injektion
e Utfora intravends infusion
e Utfora subkutan injektion

Falldragningsseminarium. Syftet &r att trdna sig i att presentera patienter enligt
SBAR (las mer om SBAR i handledningen till aterkopplingsmallen) och dela med sig
av kliniska erfarenheter till kurskamrater. Fallen ska presenteras genom SBAR, som
varje student ska ha forberett infor tillfallet. Studenten kan komma behdéva reda ut
eventuella oklarheter rorande fallet med dig innan falldragningen. Studenten
presentera fallet for gruppen ex med de symtom som féranledde en akut inlaggning.
Darefter far gruppen gemensamt diskutera fallet (foresla differentialdiagnoser, fortsatt
utredning och handlaggning). Som avslutning berattar studenten om handlaggningen
pa avdelningen inklusive resultat fran olika undersdkningar sa som réntgensvar och
provsvar, insatt behandling samt dvriga atgarder.

Sit-in. Varje student skall géra en sit-in under sin ViL-placering. Lampligen goérs
denna under de sista tva veckorna av placeringen. Denna skall innehalla en fullodig
anamnes och undersdkning av en patient. En valvillig patients som ligger inne pa
avdelningen kan véljas alternativt en patient som soker pa akutmottagningen med lag
prioritet. Ett nybesok pa mottagningen kan ocksa vara lampligt. Handledaren skall ge
skriftlig aterkoppling pa mini-CEX mallen som tillhandahalles av studenten. Se sid 15-
16.

Sammanfattning av patienthandlaggning. For att framja studentens inléarning finns
det pa sidan 21 en mall med fragor att resumera och reflektera 6ver patient-
handlaggningen i samband med utskrivning. Istéllet fér att direkt paborja en ny
patient nar patienten skrivs ut skall studenten reflektera 6ver fragorna i mallen och
skriva kortfattat och enkelt samt fokusera pa de viktigaste delarna i patientens
diagnos och utredning. Detta ar i huvudsak en enskild uppgift foér studenten men ev
uppstar fragor som kan behova din hjalp-.



CHECKLISTA (Gramarkerad rutor ar portféljmoment/antal)

Kursmal

Medel for att n& ma malen

Antal genomforda
moment

KLINISK BEDOMNING

Sjalvstandigt kunna
ta anamnes och
genomfora full-
standigt status

Klinisk bedémning

Anamnes

Status

NEWS (utfora/tolka)

AVDELNINGSARBETE

Under handledning
gora avdelnings-
arbete sasom att
leda rond, kliniska
beddmningar,
diktera journalant,
skriva remisser,
ordinera lakemedel

Ronda egna patienter

Inskrivningar/epikriser

Skriva daganteckning

Remiss till kollega/konsult

Remiss till rontgen

Ordinera vatska iv

Syrgasordination

Utfarda lakemedel pa recept

Lakemedelsgenomgang

Utfarda doddsbevis och dodsintyg

Skriva ut patient och ge info om
vardforloppet

Forklara utskrivningsinformation +
lakemedelsandringar

Ge radd om héalsa och livsstil

KOMMUNIKATION

Utveckla forméaga att
kommunicera med
patienter, anhériga och
sjukvardpersonal

Rapportera pat enligt SBAR

Delta vid anhérigsamtal

Delta vid tolksamtal

INVASIVA PROCEDURER

Artarpunktion/tolka blodgaser

Kapillarprov

Vends provtagning

Intravenos infusion

Intravends inkjektion

Subkutan injektion

SAMVERKAN

Visa féormaga till lagarbete
och samverkan med andra
grupper i hdlso och
sjukvarden samt i vard och
omsorg

Delta i vardplanering

Bed./traning med fysioterapeut

Bed./traning med arbetsterapeut

DIAGNOSTISKA VERKTYG

Utféra och tolka
resultat av under-
s6kningar och
utredningar

Strukturerad tolkning EKG

Méta BT inkl tolkning

Fall-risk beddmning

ADL-beddmning

Nutritionsbeddmning

Smartskattning VAS, foresla
terapi




TIPS OCH RAD TILL CHECKLISTA FOR STUDENTEN

Nedanstaende handledning innehaller en blandning av lankar, tips, instruktioner samt
fragor for dig att reflektera éver. Ha som mal att géra s& manga moment pa
checklistan som mgijligt for varje patient, men ha patientens tillstand och integritet i
atanke och lat det avgora vad som ar lampligt att gora pa checklistan i varje enskilt
fall.

KLINISK BEDOMNING

Egna patienter:

Be din handledare om hjalp att valja lampliga patienter att fordjupa dig i under
handledning. En lamplig patient &r ndgon som vardas for ett symptom relevant for
kursen.

Status

Har avses ett fullstandigt status. Hitta garna din egen ordning for statusunder-
sokningar for att underlatta bade for patienten och dig! Tank ut vilka delar av status
som ar speciellt viktiga for ett riktat status for just den patient du undersoker.

Anamnes

Har avses en fullstandig anamnes. Reflektera dver vilka delar av anamnesen som &r
speciellt viktiga for en riktad anamnes for just den patient du fordjupar dig i. Anvand
exempelvis akronymen SOCRATES for aktuellt symtom: S (site) O (onset) C
(character) R (radiation) A (associating factors) T (time course) E
(exacerbating/relieving factors) S (severity)

NEWS (utféra och tolka)
National Early Warning Score, som inkluderar andningsfrekvens, syrgasmattnad och
tillforsel, puls, systoliskt blodtryck, temp, vakenhet och urinproduktion.

AVDELNINGSARBETE

Rond

Forbered dig genom att lasa igenom patientens journal inklusive sjukskoterskornas
anteckningar, journaltabeller och ordinationslista (i forsta hand intagningsanteckning
och det senaste dygnets anteckningar, men om tid finns aven aldre anteckningar).
Kontrollera provsvar, svar pa undersékningar och svar fran konsulter i den man detta
finns. Det underlattar att ha en tydlig struktur for ronden och vara systematisk sa inga
delar gloms bort. For varje fragestallning som dyker upp under ronden, fundera 6ver
orsaken till detta samt komplikationer som kan uppkomma, sa blir det enklare att fatta
beslut om ev. atgarder.

Daganteckning, remiss, inskrivning, epikris

Pa vissa avdelningar sker fa inskrivningar, sa passa pa om mojligheten uppkommer.
Patienten kan ocksa skrivas in en gang till av Dig pa vardavdelningen mer utforligt
om det t.ex. foreligger en kort inlaggningsjournal. Om du inte far méjlighet till att gora
inskrivningar s& kommer du att fa det pa din akutplacering. Nar det galler olika slags
diktat, efterfraga ocksa feedback fran sekreterare om mojligheten finns.

Ordinera dropp iv.



Innan ordination, beddm patientens vatskebalansstatus med hjalp av BT, ortostatiskt
blodtryck, puls, slemhinnor, hudturgor, viktférandring, dyspne’, rassel, 6dem,
halsvenstas och labprover. Fundera over vilken typ av vatska du ska ordinera, hur
mycket och hur snabbt. Utfér ordinationen tillsammans med din handledare.

Syrgasordination

Vad &r orsaken till hypoxin? Ar patienten tillrackligt utredd? Grad av hypoxi? Resultat
av artarblodgas? Dos och administreringssatt? Hur ska syrgasbehandlingen
monitoreras och foljas upp? Utfor ordinationen tilsammans med din handledare. Se
aven "Oxygenbehandling” i Vardhandboken (www.vardhandboken.se).

Ordinera lakemedel pa recept

Diskutera med din handledare hur du pa lampligaste satt 6var dig pa att ordinera
lakemedel pa recept. Ett alternativ ar att anvanda pappersrecept for 6vningen och be
din handledare om feedback. Kom ihdg att strimla receptet efter avslutad 6vning

Lakemedelsgenomgang

Ga garna igenom en patients lakemedelslista med handledare eller 6verlakare. Fore
genomgangen fundera 6ver: indikation, effekt, lamplighet (avseende alder,
interaktioner, diagnoser, njur-/leverfunktion), dos i relation till njurfunktion,
biverkningar. Ta hjalp av www.janusinfo.se och FASS!

Utfarda dédsbevis och dddsorsaksintyg
| man av méjlighet, var med handledare eller annan kollega for att se hur dodsbevis
och dddsorsaksintyg utfardas

Delta vid utskrivningssamtal

Avser framférallt de patienter du fordjupar dig i. Fundera 6ver vilken specifik
information som &r viktig att ge till patienten utifran den aktuella diagnosen.
Reflektera 6ver om patienten/anhdrig tar till sig informationen, hur man
kommunicerar viktig information och hur man gér man om informationen inte nar
fram.

KOMMUNIKATION

Rapportera enligt SBAR

SBAR ar ett verktyg for strukturerad kommunikation.

S (situation): Vem talar? Vem ar du? Vem ar patienten? Vad har hant?

B (bakgrund): Kort anamnes och relevant bakgrundsinformation

A (aktuellt): Relevant ABCDE-status. Relevanta provsvar. Atgarder. Resultat.
Tolkning

R (rekommendation): Forslag pa atgard. Vad vill du veta? Nar ska det ske?
Passa pa att rapportera din patient enligt SBAR till din handledare nar du har ett
problem/fraga och behover din handledares hjalp. Nar din patient behover en konsult,
rapportera patienten till konsulten om det ar lampligt.

INVASIVA PROCEDURER

Folj med sjukskoterska/underskoterska ett morgonpass for att se varden ur deras
perspektiv och for praktisk traning pa kapillarprovtagning, iv injektion och infusion, iv
nalsattning och subkutan injektion. Artarpunktion kan du géra med din handledare.

10



SAMVERKAN

Delta i vardplanering

Delta i ett vardplaneringsméte. Information om vardplanering kan du lasa om i
Vardhandboken (www.vardhandboken.se).

Bed/traning med fysioterapeut/arbetsterapeut
| man av lokal mojlighet folj med sjukgymnast och arbetsterapeut pa bedomningar av
de patienter du fordjupar dig i alternativt andra patienter nar det blir aktuellt.

DIAGNOSTISKA VERKTYG

Strukturerad tolkning av EKG

Trana pa att bedoma frekvens, regelbundenhet, P-vag, PQ tid, QRS komplex, ST-
stacka, T-vag samt jamfor med tidigare EKG. Lar dig att kdnna igen akuta ischemiska
EKG forandringar och FF. Ta &ven hjalp av www.ekg.nu.

Mata BT inkl. tolkning

Har avses manuell matning med manschett och stetoskop. Mat blodtryck i bagge
armarna. Reflektera 6ver varfor blodtrycken kan vara olika i armarna, blodtrycket
betydelse i relation till patientens sjukdomar och mediciner?

| man av tillganglighet lokalt, mat ortostatiskt BT inkl. tolkning Ta ortostatiskt
blodtryck: méat BT och puls i vila (minst 5 min vila) och sedan i stdende omedelbart
och efter 1, 3, 5 och 10 minuter. Bedém om patienten har ortostatisk hypotoni och
reflektera 6ver orsak och symptom.

Fallriskbedémning
Ta hjalp av sjukskoterska pa din avdelning for att gora en fallriskbedomning pa
lamplig patient. Mer om riskbedémning i Vardhandboken (www.vardhandboken.se).

ADL-beddmning
Ta hjalp av arbetsterapeut och personal pa vardavdelningen for att utféra en
bedomning av ADL (aktiviteter i dagliga livet) pa lamplig patient.

Nutritionsbeddémning
Bedom naringstillstdndet genom att vardera BMI, viktforandring och nutritionsproblem
(t.ex. ilamaende, dysfagi, dalig aptit etc.).

Smartskattning VAS + foresla behandling
Ta hjalp av VAS stickan/skala.

SKRIFTLIG ATERKOPPLING

| halvtid och i slutet av placeringen forvantas studenten fa en skriftlig skattning av
kunskaper, fardigheter och professionellt forhaliningssétt fran dig. Aterkopplings-
mallen och tillhérande handledning hittar du pa nasta sida. Samtidigt gor studenten
en sjalvskattning och denna tillsammans med din skattning ligger till grund for ett
efterfoljande samtal dér fokus bor vara en diskussion kring strategier for att studenten
ska utvecklas som lakare. Om du svarar muntligen pa fragorna som foljer skattningen
ansvarar studenten for dokumentation.

11


http://www.vardhandboken.se/

ATERKOPPLINGSMALL

Mallen har som syfte att vara hjalp for att ge feed-back i samband med den kliniska placeringen.
Aterkopplingsmallen anvinds som summering efter en tids placering i slutet av vecka tva och i slutet
av vecka fyra. Saval den kliniska handledaren som studenten fyller i mallen var for sig och for att
sedan ha en gemensam diskussion kring handledarens syn pa studentens prestation samt studentens
egenskattning. Bedémning av kunskaper, fardigheter och forhallningssatt ska goras i relation till
aktuellt kursmal for Klinisk Medicin 1. Om muntlig feedback ges pa fragorna som féljer skattningen
ansvarar studenten fér dokumentationen.

OTILLFREDS- | MARKERA MED ETT KRYSS OVER EJ
STALLANDE FORVANTAN BEDOMT

TEORETISKA KUNSKAPER

FARDIGHETER

Anamnestagande

Status

Klinisk bedémomg

Rapportering/SBAR

Journalféring

PROFESSIONELLT FORHALLNINGSSATT

Anamnestagande

Engagemang/tillgdnglighet

Patientbemdétande

Samarbetsférmadga

Vardhygien

Ansvarstagande

Detta var sarskilt bra (och varfor)

Detta bor utvecklas (och varfor)

Handledarens signatur samt namnfortydligande

12



HANDLEDNING TILL ATERKOPPLINGSMALL

Malen med den langa placeringen syftar i forsta hand till att uppna delmal inom inom
fardighet och férmaga och varderingsformaga och professionellt férhallningsatt.
Fokus ar saledes primart inte pa kunskapsmal. | aterkopplingsmallen avspeglas
kunskapsmalet med endast en bedémning "teoretiska kunskaper”.

Ur kursplan
Bedomningsgrund for fardighet och férmaga:

Studenten ska efter genomgangen kurs kunna:

tillampa basala hygienregler
ta upp anamnes pa ett systematiskt satt sa att den kan ligga till grund for vidare vard,

genomféra en relevant kroppsundersodkning (status) avseende internmedicinska
sjukdomstillstand, da aven inriktad mot akuta tillstand inklusive grundlaggande
psykiskt status samt tolka utfallet,

dokumentera och handlagga all patientkontakt enligt gallande lagstiftning,

tolka utlatanden av genomford utredning samt kunna forklara innebérden for
patienten (endast i liten grad pa langplaceringen)

foresla diagnos och vardering av svarighetsgrad samt foresla initiering av
utredning och behandling och déarvid &ven omfattar en risk-nyttavardering av
vilken atgard som ar mest adekvat, i dialog med patienten, (endast i liten grad pa
langplaceringen)

utfarda remisser till diagnostiska och terapeutiska enheter som behdvs for
vardens genomforande,

genomfora ett basalt informationssamtal med rad om livsstilsforandringar, sammanfatta
klinisk information fran anamnes och 6vriga journaluppgifter till kollegor som utgangspunkt
for kliniskt beslutsfattande, kommunicera och samarbeta med personal av alla kategorier,
liksom andra instanser inom vard och omsorg,

genomfoéra en rond pa patienter med okomplicerat sjukdomsférlopp och foresla
vidare handlaggning i samrad med ansvarig lékare,

anvanda sig av adekvat samtalsmetodik vid patientméten

under vagledande handledning formulera en specifik klinisk fragestalining med utgangspunkt
fran autentiska patientfall,

Delmal fér anamnestagande:
e Later patienterna beratta
e Staller bvervagande relevanta fragor
e Uppfattar bade verbal och icke-verbal kommunikation och speglar denna

Delmal for status:
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e Genomfor statusundersdkningar med ratt teknik

e Undersoker efter ett logiskt system

e Forklarar skeendet for patienterna

e Visar varsamhet och ar lyhérd for patienternas komfort

Delmal for klinisk bedémning (sker i viss man pa patientfallserminarierna)
e Resonerar differentialdiagnostiskt utifrdn anamnes, status och undersékningar
e Foreslar en rimlig utredningsplan utifrdn anamnes, status och 6vriga resultat.
e GOr en nytta/riskbedémning

Delmal for rapportering/SBAR:
e Summerar relevant information kortfattat och koncist. Redovisar fallet for
ansvarig lakare pa ett adekvat satt enligt SBAR
S (situation): Vem talar? Vem ar du? Vem ar patienten? Vad har hant?
B (bakgrund): Kort anamnes och relevant bakgrundsinformation
A (aktuellt): Relevant ABCDE-status. Relevanta provsvar. Atgarder och resultat.
R (rekommendation) forslag pa atgard. Nar ska det ske?

Delmal for journalforing:
e Sammanfattar relevant information till en journalanteckning med hjalp av enkel
handledning

Varderingsférmaga och forhallningssatt
Studenten ska efter genomgangen kurs kunna:

skapa en fortroendefull relation med patienter och narstaende, baserad pa
arlighet och inlevelseférmaga,

identifiera etiska fragestallningar vid svar sjukdom,

genom egen planering kunna ta ansvar for fullféljandet av sin egen utbildning
och darvid aven kunna identifiera och repetera tidigare inhamtad relevant
kunskap.

Delmal fér engagemang/tillganglighet:
Visar intresse, tar initiativ och kommer i tid
Forbereder sig pa ett adekvat satt

Delmal for patientbemotande:

Presenterar sig med for- och efternamn

Beaktar patientens behov och perspektiv

Visar respekt, medkansla/empati

Skapar tillit

Upptrader pa ett professionellt satt (varderingsfritt)

Anvander samtalsfardigheter pa ett adekvat och anpassat satt
Informerar patienten om bedémning och handlaggning

Delmal for samarbetsformaga

Tar sig tid att lara sig namnen pa 6vrig personal som ingar i vardteamet
Visar respekt mot 6vrig vardpersonal
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Bidrar till teamarbete pa ett positivt satt

Delmal for vardhygien

Spritar handerna fore och efter patientméte, anvander forklade vid undersdkning och
spritar av stetoskopet och dvrig utrustning efter anvandning

lakttar och féljer dvriga hygienforeskrifter

Delmal for ansvarstagande

Under handledning tar ansvar och visar delaktighet i patienternas vard

Skapar fortroende genom att efter basta férmaga fullfélja de uppgifter som tilldelas
Uttrycker en vilja och ambition mot 6kad sjalvstandighet

Ansvarar for att aterkopplingen muntlig/skriftlig och mini-CEX blir ifylid

MINI-CEX — anvands vid sit-in

Mini Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) ar en metod for att bedéma studenten
pa arbetsplatsen och skapa forutsattningar for feed-back. Ett flertal utvarderingar har
visat att Mini-CEX ar tillforlitligt med foljande styrkor:

» Beddomer studenten i verksamheten med en riktig patient.

 Studenten arbetar i en realistisk situation med valid information.

« Beddmning gors av handledare om ger strukturerad aterkoppling.

* Larare och student kan med basis av mini-CEX formulera tillsammans en plan for
att 6ka studentens kompetens.

Varje student skall géra en sit-in pa langplaceringen som utvarderas med mini-CEX.
Det kan vara pa en patient som soker pa akutmottagningen eller ar inlagd pa
avdelning. Syftet med Mini-CEX &r att skapa en formativ (aterkommande) bedémning
av studentens kunskaper samt vagledning for fortsatta studier. Bedomningen kan
ligga till grund for summativ (slutgiltig) examination, men da kravs tre eller flera
beddmningar av olika handledare i olika situationer
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Bedomning av kliniskt arbete  (Mini-CEX)

(mini clinical evaluation exercise)

Studentens NAMN:.........ccviiiiirriinieri e
Termin och datum:..................
Antal tidigare utvarderingar med Mini-CEX.................
Fallets komplexitet: lag ] medel [] hdég []
Graderad bedomning av det kliniska arbetet utifran malbeskrivning och termin

under forvantat medel battre &n forvantat ej utvérderat

1 2 3 4 5

Anamnestagning O O O O O O
Klinisk undersékning O O O O [l O
Kommunikation O O O O O O
Klinisk bedémning O O O O O O
Professionalism O O O O [l O
Organisationsférmagaleffektivitet [ O O [l O O
Overgripande Klinisk formaga O O O O O O
NGOt SATSKIlt Drai......ccociecescisiresrs s s r s e
Att utveckla:............
Hur utveckla detta :... ....
Larare:......ccovvvevnninennnnennnnencsnees Signatur...........coenevnnnnnnnenen DatUmi e

Kriterier for utvardering av klinisk kompetens
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Anamnestagning:

Klinisk undersokning:

Professionalism:

Klinisk bedémning:

Kommunikation:

-later patienten beratta
-staller relevanta fragor (6ppna och specificerade)

-uppfattar bade verballicke verbalkommunikation

-undersoker efter ett logiskt system
-forklarar skeendet for patienten
-visar varsamhet och ar lyhord for patientens komfort

-iakttar hygienaspekter

-visar respekt, medkéansla/empati

-skapar tillit

-upptrader pa ett etiskt satt (fordomsfritt)
-medveten om géallande relevanta rattsliga ramar

-visar medvetenhet om egna begransningar

-staller adekvat diagnos/diffdiagnos
-formulerar en adekvat utredningsplan
-foreslar en relevant behandlingsplan

-gor en nytta/riskbedémning

-presenterar sig

-talar med patienten pa ett 6ppet, arligt, professionellt
satt

-beaktar patientens behov och perspektiv

-foérvissar sig om att en 6verenskommelse avseende
undersoknings- och behandlingsplan foreligger
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Organisationsformaga / effektivitet:

Overgripande bedémning:

-haller tidsplanen
-kan summera kortfattat och koncist

-redovisar fallet for ansvarig lakare pa ett adekvat
satt

-visar tillfredsstallande klinisk bedémning
-gor en tillfredsstallande syntes av fallet

-visar omtanke och effektivitet

-anger lamplig utredningsgang och behandlingsplan

-anvander lampliga resurser pa ett effektivt satt

-avvager risker och fordelar pa ett tillfredsstallande
satt

-iakttar hygienaspekter
-tar till sig kritik
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PORTFOL T6; for VIL-placeringen Namn

Internmedicinsk tjanstgoéring

Datum och signatur

Namnfoértydligande

Internmedicin — av momentansvarig godk. tjg.

Sit-in; mini-CEX (obligatoriskt)

Rond av 1-2 patienter (vecka 1 och 2)

Rond av 1-2 patienter (vecka 3 och 4)

Skriftlig aterkoppling (vecka 4)

Inskrivningar/epikriser

Datum och signatur

Namnfortydligande

QU R IWINIE

Kommunikation

Datum och signatur

Namnfoértydligande

Vid inskrivning och under vardtiden

Utfarda remiss till annan lakare for konsultation

Utfarda remiss for rontgen

Rapportera en patient till en kollega enligt SBAR

Vid utskrivning

Skriva ut patient, ge info om vardférloppet

Forklara utskrivningsinfo + lakemedelsférandringar

Utfarda recept

Ge rad om halsa och livsstil

Invasiv undersdkning och behandling

Datum och signatur

Namnfértydligande

Utfora artarpunktion + tolka blodgaser

Ta kapillarprov

Utfora vends provtagning

Ge intravends infusion

Utféra intravends injektion

Utféra subkutan injektion
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PORTFOLI T6; for delkurserna

Namn

MAVA/akuten — akutmedicin

Datum och signatur

Namnfoértydligande

Akuten vecka 1 — av momentansvarig godk. tjg

Akuten vecka 2 —av momentansvarig godk. tjg

AVA/MAVA — av momentansvarig godk. tjg

- Koppla EKG

- Jourpass Helg

Ovriga delkurser

Datum och signatur

Namnfoértydligande

Sit-in; mini-CEX (obligatoriskt)

Kardiologi — av momentansvarig godk. tjg

- Us hjarta, BT, cirk

- Tolka EKG

- Utféra HLR

Endokrinologi — av momentansvarig godk. tjg

- Us thyreoidea

Lungmedicin — av momentansvarig godk. tjg

- Uslungor

- Mata och tolka PEF

- Tolka spirometri

Hematologi— av momentansvarig godk. tjg

Gastro —av momentansvarig godk. tjg

- Us buk

Njurmedicin — av momentansvarig godk. tjg

- Beddma urinsediment

Vetenskapligt forhallningssatt

Datum

Godkdnnande

Systematisk utvardering av vetenskapligt underlag for
evidensbaserad hélso- och sjukvard (Cochrane
interactive learning)

- 1. Basala begrepp och principer

- 2. Att skriva protokoll

- 3. Litteratursdkning

- 4. Urval av studier och dataextraktion

Inlamningsuppgift via
certifikat i moodle

Registreras i moodle

Professionell Utveckling

Datum och signatur

Namnfortydligande

Deltagande i case-seminarium (pat-sakerhet)

Inldmning av etikuppgift infér nedanstaende
seminarium

Uppgiften uppladdad
fore seminariet

Registreras och aterkopplas i
moodle

Deltagande i seminarium (etik, palliativ vard,
litteratur)

Deltagande i tolksimuleringsovning
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MALL SAMMANFATTNING AV PATIENTHANDLAGGNING
(avidenfierat)

Vad var patientens huvudsymptom under vardtiden?

Vad var speciellt viktigt att beddma i patientens status?

Vad var speciellt viktigt i patientens anamnes?

Hade patienten nagra patologiska prover?

Resultat av patientens undersokningar
Radiologiska? Klin fys? EKG Ovriga

Vilken ar patientens huvuddiagnos vid utskrivning?

Finns det nagra mojliga differentialdiagnoser?

Vilken medicinsk behandling far patienten? (6versiktligt)

Far patienten nagon kirurgisk och paramedicinsk behandling? Vilken?

Hur andrades lakemedelslistan avseende interaktion, njurfunktion och biverkningar?

Vilken information gavs till patienten vid utskrivningen?

Beskriv nagot fran handlaggningen som var extra spannande, forvanande eller
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