1. Anamnes och statusundersokning

I denna aktivitet triinar du anamnestagande och relevant status pad patienter pd
vdrdavdelning. Du kompletterar informationen frdn inléiggningsanteckningen och
féljer patientens status under vardtiden.

(EPA 1. Inhdmta anamnes och genomfora relevant statusundersokning. )

1.1 Initiera anamnes med Oppen fraga, bekréfta patienten och efterhdra patientens
egna tankar, oro, 6nskningar samt de fragor som uppstar

1.2 Stalla adekvata riktade fragor utifran symtombild och bakgrund, med beaktande av
det akuta, allvarliga och vanliga.

1.3 Sakerstalla informationsoverféring genom tillampliga sammanfattningar.

1.4 EftersOka tecken till skadligt bruk av substanser eller utsatthet for vald eller
vanvard

1.5 Inhdmta anamnes fran patienter i olika aldrar, patienter med kognitiv, affektiv eller
beteendemassig funktionspaverkan och fran anhoriga, samt med hjalp av tolk

1.6 Forklara och motivera de specifika fragor som stélls, de undersékningsmoment och
eventuella statusfynd som gors.

1.7 Utfoéra en adekvat strukturerad statusundersdkning mot bakgrund av aktuellt
problem och riskfaktorer, med beaktande av hygienregler och patientens integritet

1.8 Anvanda vanliga undersokningsinstrument av relevans, till exempel otoskop,
oftalmoskop, spekulum for gynundersdkning.

Kommentar: Anamnes och status samlat i en bedémnig pga att det dr vil trdnat innan.
Alla har malniva 4 utom 1.6, men det kéinns plottrigt att lyfta ut den och géra den
separat bara for det.



2. Diagnos, utredning och behandlingsplan
I denna aktivitet stdéiller du diagnos och resonerar kring eventuell utredning och
behandling.

2.1 Diagnostiskt resonemang
Resonera kring trolig diagnos och eventuella differentialdiagnoser

(EPA2. Prioritera arbetsdiagnos bland relevanta differentialdiagnoser.)

2.1 Prioritera och diskutera differentialdiagnoser med beaktande av vanliga, allvarliga
och akut behandlingskravande tillstand.

2.2. Vélja rimlig arbetsdiagnos hos patienter i olika aldrar, med olika kén, med
samsjuklighet och/eller atypisk sjukdomspresentation.

2.3 Omvardera arbetsdiagnoser vid ny relevant information

Kommentar: Samtliga mdlniva 4

2.2 Utredning och behandlingsforslag
Féresla eventuell utredning for att faststdlla diagnos och eventuell behandling

(EPA3. Uppratta en initial utredningsplan.)

3.1 Baserat pa relevant arbetsdiagnos féresla adekvat initial utredning, och/eller
remiss till specialist/annan hilsoprofession
Kommentar: Mdlnivég 4

(EPA 4. Formulera en initial behandlingsplan och genomféra behandling.)

4.1 Resonera kring utredningsresultatens tillforlitlighet i relation till metodens
egenskaper och begransningar

4.5 | samrad med patienten genomfora farmakologisk eller icke-farmakologisk
behandling

Kommentar: Mdlnivég 3



3. Kommunikation med patient
I denna aktivitet meddelar du patienten vad utredningen kommit fram till, samt
forklarar och inhémtar samtycke till behandling och planering.

3.2 Mot bakgrund av patientens forforstaelse och tankar om sina besvar forklara och
motivera syftet med den foreslagna atgarden och beskriva undersékningsprocedur/er
samt eventuella risker for patienten

4.2 Diskutera utredningens resultat med patienten

4.4 | samrad med patienten formulera en atgardsplan och uppféljning

Kommentar: Malniva 3, 3, 2 respektive

4. Rapport, dokumentation och samverkan

I denna aktivitet bedriver du rondarbete, rapporterar patientfall till handledare,
sjukskoterska eller konsult, samt skriver remisser och daganteckningar.

3.3 Vid behov utforma adekvat och tydlig remiss utifran fragestallning
Kommentar: Mdlnivég 4

(EPA 8. Dokumentera, samt utfarda recept och intyg. )
8.1 Sammanstalla och skriftligt dokumentera ett patientmote
Kommentar: Mdlnivé 5

(EPA 9.Samarbeta inom halso- och sjukvarden och med professioner i andra delar av
samhallet. Samarbeta kring patent med kollegor och 6vrig personal bade inom halso-
och sjukvarden, andra myndigheter samt néaringsliv)

9.1 Ge muntlig strukturerad rapport

9.2 Arbeta i team kring en patient som ledare och som medarbetare

9.3 Samverka vid planering infor utskrivning

9.4 Utifran patientens behov samverka med och héanvisa till andra
instanser/professioner

Kommentar: Mdlnivd 4, 4, 3, 3, respektive. | denna bedémning ingdr bdde
dokumentation och rondarbete. De kan delas upp i tvd, men da blir det lite mdnga
bedémningar att géra pa KUA tycker jag.

5. Méjliga traningstillfillen
Hdir finns samlat héindelser som kan férekomma i klinisk verksamhet pa
kirurgterminen.

4.3 Formedla svara besked

6.11 Satta V-sond

6.13 Utféra prokto-/rektoskopi

6.14 Anlagga urinvagskateter

6.17 Konstatera dodsfall

8.2 Skriva recept pa ldakemedel inklusive dosforpackade ldkemedel samt
hjdlpmedelskort

8.3 Skriva underlag for sjukskrivning

10.1 Identifiera vardskada eller risk for skada i varden
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