Kommunenavn

Kartleggingsskjema ved oppstart av elektronisk medisindispenser
	Fylles ut av/i samtale med tjenestemottaker (TM)
	Fylles ut av helsepersonell



Ved behov: Angi lagringssted i EPJ og eventuell merking.
	Navn på tjenestemottaker (TM) og evt. ID pasientjournal:
	



	Dato for kartlegging:
	

	Skjemaet er fylt ut av (navn og stilling helsepersonell):
	

	Hvem deltok i kartleggingen:

	

	Hvem gir informasjon om TM:
	☐ Tjenestemottaker selv           ☐ Helsepersonell
☐ Pårørende            ☐ Andre:

	Nærmeste pårørende (v/ behov):
	



	Vurdering av beslutningskompetanse

	Er bruker beslutningskompetent/samtykkekompetent for bruk av helseteknologi (gir bruker sitt samtykke?
	☐ Ja         ☐ Nei

	Hvis nei, motsetter tjenestemottaker seg tiltaket
Beskriv ved behov:


	☐ Ja         ☐ Nei

	Hvis nei, samtykker pårørende til elektronisk medisindispenser?
	☐ Ja         ☐ Nei

	Ved behov: 
Vurdering etter pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A
Vurdering etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9


	Dato for samtykkevurdering:



	Dagens situasjon

	Hvordan får tjenestemottaker medisinene sine i dag?
	☐ Multidose   ☐   Dosett    ☐ Annet:

	Har tjenestemottaker TM ofte endringer i medisineringen?


	Har TM medisiner som ikke kan legges i multidose?
	☐ Ja         ☐ Nei         ☐ Annet:


	Kan TM åpne en multidosepose som er forhåndskuttet?
	☐ Ja         ☐ Nei         ☐ Annet:


	Kan TM hente medisiner selv?
	☐ Ja         ☐ Nei         ☐ Annet:


	Klokkeslett for multidose:




	Bosituasjon

	☐ Bor alene                                 ☐ Bor med ektefelle/partner 
☐ Har familie i nærheten          ☐ Institusjon/sykehjem
☐ Omsorgsbolig                          ☐ Annet:


	Tjenestemottaker

	Kognitiv svikt?
	☐ Ja         ☐ Nei


	Nedsatt syn/blind?  
	☐ Ja         ☐ Nei


	Nedsatt hørsel/døv?
	☐ Ja         ☐ Nei


	Motivert for å ta medisin? 
(ser nytten, gjemmer ikke unna, ikke utfordringer med overforbruk o.l.)
	☐ Ja         ☐ Nei


	Har problemer med finmotorikk i fingre/hender?
	☐ Ja         ☐ Nei


	Er det mobildekning i hjemmet?
	☐ Ja         ☐ Nei


	Annet:




	Nytte for tjenestemottaker (kryss av alle relevante

	☐ Økt mestring   ☐ Mer selvstendighet    ☐ Kan bo lenger hjemme   ☐ Økt frihet    ☐ Mer privatliv
☐ Færre medisinavvik      ☐ Rett medisin til rett tid    ☐ Færre medisinavvik
☐ Uforstyrret tilsyn      ☐ Slippe besøk fra hjemmetjenesten    ☐ Ha med dispenser på reise
☐ Forebyggende; starte tidlig med dispenser for å klare seg lengre på egenhånd 
☐ Annet:       


	Tjenestebehov

	Antall hjemmebesøk (fra hjemmetjenesten) pr. uke nå:

	Forventet antall hjemmebesøk uten elektronisk medisindispenser:

	Forventet antall hjemmebesøk med elektronisk medisindispenser:



	Beslutning

	Bruker tildeles elektronisk medisindispenser
	☐ Ja         ☐ Nei


	Hvis ja: fyll ut resten av kartleggingsskjema. Følg også rutine for opplæring og oppfølging





	Innstilling for medisindispenser (tilpass til utstyr/leverandør)


	Tilgang til medisiner

	☐ Forhåndstilgang aktuelt (min):
☐ Tid før dose registreres glemt (min):

	Tilgang til glemt dose 
	☐ Ja ☐ Nei

	Taleinstruksjoner i tillegg til melodi
	☐ Ja ☐ Nei

	Ekstra alarmsignal 
(anbefalt ved nedsatt hørsel)
	☐ Ja ☐ Nei

	Påminnelser 
(påminnelse til bruker for å huske på planer og oppgaver, f.eks. dagsenter, medisiner fra dosett o.l.)
	☐ Påminnelse på SMS. Beskriv: 

	Låse dispenser 
(anbefales)

	☐ Ja    ☐ Nei

Hvis ja, hvem har nøkkel og hvor (Info må legges inn i tiltaksplan i EPJ): 

	Aktiver sikkerhetsvarsel
(sendes varsel hver gang kassetten fjernes fra dispenseren)
	☐ Ja         ☐ Nei


	Mottaker varslinger for glemt medisin 
(legg inn i tiltaksplan i pasientjournal)

Tjenesten mottar alltid varsel i app

	☐ Bare tjenesten
☐ Bruker 
☐ Pårørende 
☐ Andre (beskriv)

Tlf og navn må føres inn i Dignio prevent (videresending)

	Tiltak ved varslinger 
(legg inn i tiltaksplan i pasientjournal)
	☐ Ringe bruker før eventuell utrykning
☐ Ringe pårørende før eventuell utrykning
☐ Annet:

	Språk på skjerm (om mulig)
	



	Opplæring og oppfølging

	Opplæring til tjenestemottaker og evt. pårørende (bruk opplæringsmaterialer eller brosjyre)
	☐ Gjennomført, dato:
☐ Avtalt dato:

	Første oppfølging:
(2-4 uker etter oppstart – bruk oppfølgingsskjema)
	Dato:
☐ Lagt inn i tiltaksplan

	Videre oppfølginger:
(ca. hver 6.mnd etter første oppfølging– bruk oppfølgingsskjema)
	☐ Lagt inn i tiltaksplan



2

