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Deltagere ved tilbagemelding: Tinne Bogø, forstander. Anette Gammelgaard, viceområdechef. Dorthe Thykjær, social og sundheds-
hjælper. Hamza Momand, social og sundhedsassistent elev. Anais Jakobsen, social og sundhedsassistent elev. Betina Nørgaarde, 
social og sundhedsassistent elev. Mette Voigt, fysioterapeut. Natascha Rudbeck, social og sundhedsassistent. Majken Christensen, 
sygeplejerske.  

 

                                                
1  Under dokumentation, vurderes ud fra intern audit af social- og sundhedsfaglig dokumentation i borgerjournalen, gældende vejledning for fokusområder og sund-

hedsstyrelsens vejledning for journalindhold: borgerens tilstand, overvejelser, planlagt indsats / handling og resultatet.   

Område: Viby-Højbjerg                    Plejehjem: Borgvold                 Antal boliger / beboede:   40/ 40           Dato: 8/8 2019  

                                                                                                                                         Tilsyn v./ Sus Freundt, tilsynschef                                                           

Besøg:    1.  2.  3.   4.   Er forholdene i orden 

Ja Nej Bør kvalitetsforbedres Bemærkninger 

A Hygiejne 1.2.3.4    

B Inddrages borger i tilrettelæggelse af hjælp, pleje og træ-

ning    Udgangspunkt i personlige ønsker /behov.  
1.2.3.4

. 

 4 Har ønsker om at komme mere ud. Ønsker 
færre forskellige hjælpere. 

 

C Ajourført besøgsplan. Er borgers besøgsplan handlingsan-

visende for indsatsen? Er det fakta der beskrives? – ikke tolk-
ninger eller holdninger 

1.2.. 3.4 1. mindre justeringer 
3. Mindre ændringer 

3. Tolkninger 

4. Opdatering 

D Mad / værdier og faglighed. Ro, fokus, handlinger overfor 

evt. forstyrrelser i situationen, dialog, bevarelse af værdighed, 
selvbestemmelse og faglighed. ”Hjælp til selvhjælp”. Behov / 
iværksættelse af pædagogiske måltider. 

1.2.3.4

. 

 1. Obs aftale jf. besøgsplan. 
4. Proteinrige mellemmåltider! Besøgsplan/HT 

 

E Nødkald. Kan borger anvende væg kald / er der udleveret 

kropsbåret kald eller indlejret nødvendige tilsyn i stedet? 
1.2.3.4

. 

 2. Tilsyn  

F Tøjvask jf. norm / individuelle behov. 1.2.3.4    

G Rengøring / renhold. Sundhedsfaglig forsvarlig henseende.    
Der tages højde for faglige begrundelser/ afvigelser i særlige 
tilfælde. Hjælpemidler indgår  

1.2.3.4

. 

 2. Daglig vedligehold  

H Ydelseslevering. (kvalitetskrav i serviceniveau). Faglighed, 

værdier, omsorgsfuldhed, grundighed, sundheds fremmende 
og aktiverende sigte. Kendskab til konkret situation. 

1. 3.4. 2.  2. Aflastnings-
pude 

I Er borgeren tildelt / udføres og dokumenteres1  de spe-
cifikke pleje- og sygepleje ydelser der er behov for.   
Er borgeren aktiv i eget liv i videst mulig udstrækning. Aktivite-
ter ses primært som deltagelse i almindelige daglige gøremål 
(ADL), med fokus på at opretholde / forbedre færdigheder. 
Rehabiliterende fokus? (afsæt i borgermål). 

1.2.3.4

. 

 1. Obs supplere Generelle og FET tilrettes / re-
vurderes. 
Norm vægt. 
2. Mave/tarm funktion 
Supplere livshistorien 
Revurdering af habilitet 
Opdatere / supplere FET 
3. Supplere livshistorie 
Afklaring af flere faglige indsatser 
Let tilretning i Generelle 
4. Ble behov. 
 Mave/ tarm funktion  
Tilretninger i Generelle / FET og HT 
Status / indsats i.f.t. specifikke udfordringer. 

 

J Modtager borgere med midlertidig nedsat fysisk funktionsevne 

genoptræning iht. servicelovens § 86, stk. 1 (når der ikke har 

været sygehusindlæggelse) m.h.p. at opnå / genvinde det hid-

tidige eller bedst mulige funktionsniveau. + Dokumentation  

1.2.3.4

. 

   

K Modtager borger med midlertidig eller varig nedsat fysisk eller 

psykisk funktionsevne eller særlige sociale problemer - som 

kan profitere af træning -  en vedligeholdelsestræning iht. ser-

vicelovens § 86 stk. 2.-  for at forhindre funktionstab / fast-

holde funktionsniveau. + Dokumentation  

1.2.3.4  3. Evt afklarende kog. test.  

Supplerende: 

B.     Der kan med fordel arbejdes mere med livshistorie, indhentelse, supplering og anvendelse, m.h.p. kvalificering af daglig praksis.        

C.     Undlad at ”fylde” besøgsplanen for meget med oplysninger der er let tilgængelige på medbringende tablet, da dette gør den ”læ  

        setung” -  med fare for at den ikke bliver læst / anvendt. Der vil hermed ikke være konsensus i indsatsen hos borgeren.. 

I.      Vær opmærksom på ajourføring / udfyldelse / stillingtagen til nødvendige ”generelle- og helbreds oplysninger”, desuden vedlige   

        holdelse / opdatering af den faglige dokumentation på baggrund af fakltuelle, mål, og handlingsudførelse. Følg den ”røde tråd” og  

        undgå gentagelser (der er mulighed for nedtoning). Brug evt. SMART mål eller dele deraf. 

        Det kunne være hensigtsmæssigt at arbejde med mere stringens og fælles opfattelse af hvad der er vigtig dokumentation og hvor  

        det skal anføres, af hensyn til aktualitet og tilgængelighed. 

Vær opmærksom på at ”Til og fra pårørende” ikke skal bruges til at redegøre for udførelse af tildelte ydelser. (borger 2) 

Til orientering / info: 

Beh. Testamente:  https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/registre-og-services/om-de-nationale-sundhedsregistre/testamenter-og-organ-

donation/behandlingstestamenteregisteret 

Plejetestamente:  http://sum.dk/Aeldre/Demens-i-Danmark/Plejetestamente.aspx 

Fremtidsfuldmagt:  https://www.retsinformation.dk/Forms/r0710.aspx?id=180174 

https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/registre-og-services/om-de-nationale-sundhedsregistre/testamenter-og-organdonation/behandlingstestamenteregisteret
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/registre-og-services/om-de-nationale-sundhedsregistre/testamenter-og-organdonation/behandlingstestamenteregisteret
http://sum.dk/Aeldre/Demens-i-Danmark/Plejetestamente.aspx
https://www.retsinformation.dk/Forms/r0710.aspx?id=180174

