Halso- och sjukvardsférvaltningen Delegeringsbeslut enligt HSL 1(2)
Socialférvaltningen Sjukskoterska

Detta dokument anvands om delegering av nagon anledning inte kan utfardas digitalt i gallande verksamhetssystem.
Original arkiveras pa utfardarens arbetsplats. Kopia till delegat och dennes enhetschef.
Namn pa person som far delegering Personnummer

Delegering for arbetsplats (ordinarie) Befattning

Delegering galler &ven inom

Ovanstaende person har reell kompetens for att sjalvstiandigt | Datum | Sign
och enlig foreskrifter utféora nedanstaende arbetsuppgift(er)
Overlamna iordningstallda l1akemedelsdoser och évervaka intag

Administrera 6gondroppar/égonsalva, érondroppar/éronsalva samt
hudlakemedel

lordningstalla och éverlamna flytande tarmreglerande Iakemedel enligt
ordination. lordningstalla och vara behjalplig vid inhalation

Applicera depotplaster enligt ordination

Applicera suppositorier, vagitorier och administrera klysma/lavemang
enligt ordination

Ta lakemedel ur originalférpackning, éverlamna och évervaka intag av
behovslakemedel efter kontakt med sjukskoterska.

lordningstalla och injicera ordinerad dos insulin med insulinpenna vid
stabilt p-glukosvarde

Utfora enteral nutrition via gastromi t.ex PEG

Administrera syrgasbehandling enligt ordination

Utféra saromlaggning enligt ordination

Kompressionsbehandling av ben enligt ordination

lordningstalla forfylld spruta och injicera antitrombosmedel enligt
ordination

Detta uppdrag skall omprévas vid behov, dock senast ett ar efter undertecknandet. Omprévas alltid om
delegerande sjukskoéterska slutar sin tjanst

Delegering galler fr.o.m. ...........cccoeeiininis tom. .
Delegering aterkallas/avslutas av(sign).................. datum........ccooiin,

Jag har fatt utbildning och ar val fortrogen med arbetsuppgiften och med innehallet i Socialstyrelsens féreskrifter och
allmanna rad (HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av lakemedel i halso- och sjukvarden och
Patientsakerhetslag (SFS 2010:659)

Datum Underskrift och namnfértydligande Signatur

Uppgiftsmottagare

Dokumentnamn: Delegationsblankett

F‘ramtnagen av: Medicinskt ansvarig
sjukskdoterska % Regi O n
Gotland



Kontrasigneringar:
Anvands da grundutbildningen for ovanstaende arbetsuppgift skett av annan distriktsskéterska eller
omvardnadsansvarig sjukskoterska.

fr.o.m t.o.m

dist.sk6t/ omvardnadansvarig ssk

fr.o.m t.o.m

dist.sk6t/ omvardnadansvarig ssk



