Veileder for utfylling av standardtekst LMG- sykepleier
Prinsipper for bruk av standardteksten: 
Standardteksten er omfattende for å dekke alt som kan være relevant for sykehjemsbeboere som skal ha LMG. Ikke alle punktene vil være aktuelle å fylle ut for alle beboere. Alle punkter skal vurderes, men for punkter som ikke er aktuelle kan overskriften bli stående, teksten under overskriften fjernes og følgende dokumenteres: Vurdert - ikke relevant
Eksempel: 
HUD
Vurdert – ikke relevant

· Ansvarlig sykepleier: Navn på sykepleier angis (vanligvis er dette tjenesteansvarlig sykepleier)                 
· Standardteksten er fylt ut av: Dersom andre enn ansvarlig sykepleier fyller ut hele eller deler av standardteksten skal navn angis her 
· Type legemiddelgjennomgang: Angi om dette er LMG ved innkomst, årlig LMG eller LMG som utføres etter behovsvurdering av lege

INNTAK AV LEGEMIDLER
Dersom pasienten har utfordringer/motsetter seg med inntak av legemidler, beskriv disse utfordringene
Angi hvilke tiltak som er iverksatt for å lette inntaket av legemidler og vurder om tiltakene er hensiktsmessige (dersom det er behov for å knuse tabletter skal dette fremgå på legemiddellisten/Doseringslisten
 
VITALE MÅLINGER OG BLODPRØVER
Hvilke blodprøver som skalt tas og blodprøvesvar vurderes av lege
Bruk Labmodulen (gå minst 3 mnd tilbake i tid) og vurder vitale målinger og kvaliteten på disse. Dersom målinger er avvikende – forsøk å finne en årsakssammenheng ved å se i journal. Vurderingene gjennomgås sammen med lege i den tverrfaglige LMG. 
 
RESPIRASJON
Beskriv om har pasienten har dyspné og hvordan denne arter seg (f. eks i hvile, ved anstrengelse, ved liggende sengeleie)  
Angi hvilke tiltak som er iverksatt og hvilke hjelpemidler som benyttes (f. eks O2, tilpasset sengeleie, lungefysioterapi)
Vurder om tiltakene og hjelpemidlene er tilstrekkelige og hensiktsmessige

SIRUKLASJON
Dokumenter om pasienten har ødemer og beskriv hvor disse er lokalisert
Angi hvilke tiltak som er iverksatt og hvilke hjelpemidler som benyttes (f. eks støttestrømper, kompresjonsbehandling, hevet hode, drikkerestriksjon/drikke-liste, resultat fra målinger etc.) 
Vurder om tiltakene og hjelpemidlene er tilstrekkelige og hensiktsmessige




ELIMINASJON - URIN
Dokumenter hvilke plager pasienten har (f. Eks hyppighet vannlating, type inkontinens, urinretensjon) Angi hvilke tiltak som er igangsatt, hjelpebehov og hvilke hjelpemidler som benyttes (f.eks kateter/uridom/bleie/bleiesensor) 
Vurder om tiltakene og hjelpemidlene er tilstrekkelige og hensiktsmessige
ELIMINASJON - AVFØRING
Beskriv hvilke plager pasienten har (f. eks diaré, obstipasjon) og beskriv avføringsmønsteret 
Angi hvilke tiltak som er igangsatt, hjelpebehov og hvilke hjelpemidler som benyttes 
Vurder om tiltakene og hjelpemidlene er tilstrekkelige og hensiktsmessige

ERNÆRING 
Angi om pasienten har kjente matallergier og/eller intoleranser
Bruk resultater fra MST-kartlegging og beregning av KMI

Dersom pasienten har vært har vært utenfor risiko for underernæring siste 6 mnd: Fjern standardtekst og dokumenter «Pasient uten risiko for underernæring siste 6 mnd»

Ved risiko for underernæring: Dokumenter mulige årsaker til at pasienten har risiko for underernæring (f. Eks svelgevansker, kvalme, uro/angst/depresjon, munntørrhet, liker ikke maten som tilbys etc.) og vurder om noen av årsakene kan knyttes til legemiddelbruk. 

Ved uønsket vektoppgang: Dokumenter mulige årsaker til uønsket vektoppgang (f. eks fravær av metthetsfølelse som mulig legemiddelbivirkning) 
Angi hvilke tiltak som er iverksatt (f. Eks tilrettelagt kost/diett) og vurder om tiltakene tilstrekkelige og hensiktsmessige

MUNNHELSE
Beskriv status for tann- og munnhelse (f. eks dårlig tannstatus, munntørrhet, munnsårhet) og angi siste BSI-score og dato for siste screening. 
Angi hvilke tiltak som er iverksatt, hjelpebehov og hvilke hjelpemidler som benyttes
Vurder om tiltakene og hjelpemidlene er tilstrekkelige og hensiktsmessige

FYSISK FUNKSJONSNIVÅ
Ved innkomst: Beskriv pasientens funksjonsnivå
Andre LMGer: Beskriv eventuelle funksjonsendringer siste 3-6 mnd 
Angi hvilke kartlegginger/målinger/undersøkelser som er utført av eksempelvis sykepleier/fysio/ergo og resultatet av disse
Angi hvilke tiltak som er iverksatt og hvilke ganghjelpemidler som benyttes (f. eks heis, rullestol, prekestol, rullator)
Vurder om tiltakene og hjelpemidlene er tilstrekkelige og hensiktsmessige




FALL
Angi resultat fra siste fallrisikovurdering 
Hvis pasienten har falt, beskriv omfanget av fallet, skade og alvorlighetsgraden
Beskriv hvilke tiltak som er iverksatt, inkludert bruk av velferdsteknologi, for å redusere risiko for fall
Vurder om tiltakene er tilstrekkelige og hensiktsmessige

SØVN
Beskriv hvilke søvnvansker pasienten har og hvordan disse arter seg
Angi resultatet fra en evt. søvnkartlegging (f. Eks døgnrytmeskjema) 
Angi hvilke ikke-medikamentelle tiltak som er tiltak iverksatt og vurder om tiltakene er tilstrekkelige og hensiktsmessige

HUD
Dokumenter om pasienten har risiko for trykksår eller har andre sår/hudproblemer (f. Eks tørrhet, kløe, utslett)
Vurder om sårprosedyre og tiltak er tilstrekkelige og hensiktsmessige
Beskriv hvilke andre hudproblemer pasienten har 
Angi hvilke tiltak som er iverksatt og vurder om tiltakene er tilstrekkelige og hensiktsmessige

SMERTER
Dokumenter om pasienten har smerter og beskriv hvordan smertene arter seg 
Angi resultater fra smertekartlegginger (f. Eks VAS, Mobid-2, ESAS). Beskriv evt. endringer over tid. 
Angi hvilke tiltak som er tiltak iverksatt og vurder om tiltakene er tilstrekkelige og hensiktsmessige

PSYKISK OG KOGNITIV FUNKSJON
Ved innkomst: Beskriv pasientens psykiske/kognitive funksjonsnivå 
Ved andre LMGer: Beskriv pasientens psykiske/kognitive funksjonsnivå la evt. endringer fremkomme
Angi hvilke kartlegginger/målinger/tester (f.eks Cornell, MADRS, MMS, NPI, døgnregistreringsskjema) som er utført og beskriv resultatet av disse
Angi hvilke tiltak som er iverksatt og vurder om disse er tilstrekkelige og hensiktsmessige

RUS/STIMULANTIA
Angi hvilke rusmidler pasienten inntar og beskriv eventuelle rusproblemer. Angi alkoholforbruk og sigarettbruk 
Angi, hvis aktuelt resultater fra ruskartlegging (f. Eks AUDIT/DUDIT)
Angi hvilke som er iverksatt og evaluer om tiltakene er tilstrekkelige og hensiktsmessige

