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4a. Helbredsoplysninger, de 12 sygeplejefaglige problemområder samt plejeplaner 
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Formål At personalet ved hvad, hvornår og hvordan der skal dokumenteres 
sundhedsfagligt i Nexus i ”helbredsoplysninger”, ”de 12 sygeplejefaglige 
problemområder” og ”plejeplaner”. 
 

Ansvar Ledelsen er ansvarlige for at sikre personalets kendskab til denne instruks. 
Personalet er ansvarlige for at efterleve instruksen. 
 

Generelt Den sundhedsfaglige journal er den samlede dokumentation for 
beboernes pleje og behandling på bostederne og føres elektronisk i 
systemet KMD Nexus. Den del af den sundhedsfaglige journal der arbejdes 
i på bostederne består overordnet af:  
 
• Helbredsoplysninger  

• De 12 sygeplejefaglige problemområder 

• Plejeplaner  

• målinger og screeninger, 

• sundhedsfaglige notater (se instruks 4b)  

• faldudredning  

• handlingsanvisninger (se instrukserne 2a og 2b)  

• Cave, allergi og smittefare  

• sundhedsfaglige dokumenter  

• medicinmodulet (se instruks 2a og 2b) 

 
Helbredsoplysninger Helbredsoplysninger: 

• Beboerens navn og CPR nr. 
• Oversigt over beboerens kroniske sygdomme, diagnoser, fysiske 

og/eller psykiske funktionsnedsættelser 
• Behandlingsansvarlige læger og aftaler hermed 
• Samtykkekompetencer og hvem der varetager borgerens 

helbredsmæssige interesser 



• Hvis relevant: Fravalg af livsforlængende behandling og ønsker til 
livets afslutning. 

 
Skemaet til udfyldelse af helbredsoplysninger findes således: 
 

➢ Åben borgers journal. 
➢ Gå til ”Overblik” og vælg ”CBV: sundhedsfaglig dokumentation” 
➢ Vælg skemaet ”helbredsoplysninger” 

 

 
I Skemaet udfyldes felterne: 
 

➢ Oversigt over borgerens sygdomme og funktionsnedsættelser 
➢ Aftaler med den behandlingsansvarlige læge og/eller andre aftaler 

med f.eks. hospital eller tandlæge  
➢ Hvem varetager borgerens helbredsmæssige interesser? 
➢ Hvis pårørende eller værge helt eller delvist varetager borgerens 

helbredsmæssige interesser, oplys kontaktoplysninger (relation) 
 
Gem skemaet som aktivt placeret under ”sundhedsfaglig dokumentation”: 
 

 
  

12 sygeplejefaglige 
problemområder 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Skemaet til de 12 sygeplejefaglige problemområder findes således: 
 

➢ Åben borgers journal. 
➢ Gå til ”Overblik” og vælg ”CBV: sundhedsfaglig dokumentation” 
➢ Vælg skemaet ”De 12 sygeplejefaglige problemområder” 

 

 
 

Herefter udfyldes skemaet med relevant information om borgeren: 
 

1. ADL. Evne til at klare sig selv i det daglige liv 

2. Bevægeapparat 

3. Ernæring 

4. Hud og slimhinder 

5. kommunikation 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ansvar 
 
 
 

6. Psykosociale forhold – herunder livsstil 
7. Respiration og cirkulation 

8. Seksualitet 

9. Smerter og sanseindtryk. Syn og hørelse 

10. Søvn og hvile 

11. Viden og udvikling  
12. Udskillelse af affaldsstoffer  

 

➢ Når et problemområde udfyldes vurderes om problemområdet har 
ingen problemer, potentielle problemer eller aktuelle problemer: 
 

 
➢ De pædagogiske teams er ansvarlige for opdatering af de 12 

sygeplejefaglige problemområder som minimum en gang årligt.  
➢ Alle medarbejdere er ansvarlige for at opdatere de 12 

sygeplejefaglige problemområder, når borgerens helbredssituation 
ændrer sig.  
 

Plejeplaner 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ansvar 

Ved aktuelle problemer oprettes en plejeplan af det sundhedsfaglige 
personale. Det gøres således: 

 
➢ Gå til CBV sundhedsfaglig dokumentation  
➢ Find oversigten ”Plejeplan og Medicinhandlevisninger – aktive” 

 

 
 

➢ Tryk på + og vælg ”CBV: Plejeplan”. 
➢ Plejeplanen placeres under sundhedsfaglig dokumentation og alle 

relevante oplysninger udfyldes. 

 

➢ Det sundhedsfaglige personale har ansvar for at udfærdige 
plejeplaner, evaluere og følge op på planlagt pleje og behandling, 
samt vurdere om et sundhedsfagligt problem kan afsluttes.  

➢ For at kunne det, er det vigtigt at planlagt pleje og observationer 



løbende dokumenteres, hvilket alt personale af ansvar for at gøre. 
➢  

E-learning https://viden-stps.typeform.com/journal-paed?typeform-source=stps.dk 
 

Referencer https://stps.dk/da/ansvar-og-
retningslinjer/vejledning/journalfoering/sygeplejefaglig-journalfoering/ 
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