
Starta upp journal, 

behandlande hälsoplan, 

ICF-dokumentation
I samband med övergången ska befintliga hälsoplaner 
flyttas till LifeCare HSL 

Journalen öppnas via länk LifeCare utförare på intranätet.

Lathund LifeCare HSL



När du kommer in i 

journalsystemet första 

gången kommer det att 

finnas nya Vårdbegäran 

på samtliga patienter. 

”Klicka”



Gör ställningstagande 

på samtliga patienter, 

som du har ansvar för. 



Godkänn, signera och gå 

till nästa vårdbegäran. 

Kontrollera att alla dina 

patienter är överflyttade.



Skrolla ner och 

kontrollera att 

samtliga av dina 

patienter har 

journal

Välj en patient 

att börja med. 



I steg ett lägger vi in 

”Annan dokumentation” 

på samtliga patienter.



Du kan här stjärnmärka 

de som bor på ditt 

våningsplan för att 

lägga dem bland dina 

patienter

Under ”+ Lägg till”, 

hittar du ett antal 

rubriker som ska fyllas 

i.



• Annan vårdkontakt kan 

vara exempelvis 

specialistläkare 

• Diagnoser – här skrivs av 

läkare bekräftade 

aktuella diagnoser samt 

om patienten tillfrågats 

om men inte har 

överkänslighet, 

allergier eller smitta.

• Restriktioner fylls i 

under Observation

• I övrigt fyll i det som är 

aktuellt för vården av 

den boende. 

• Fyll även i inhämtade 

samtycken



Gå tillbaka till Vårdbegäran 

och gör ställningstagande på 

den patient du  väljer att 

börja arbeta med



Första gången du går in så 

kryssar du i inled 

vårdprocess. Därefter koppla 

till vårdprocess, eller 

möjligen avvisa. 

Vi arbetar sedan alltid i vårdprocessen 

”Omvårdnad, funktion och aktivitet” 



Prioritering fylls i –

använd frastext 

upprättar ny journal

Lägg till 

behandlingsplan

er. 

OBS! Kolla att det 

inte redan finns en 

behandlingsplan 

för hälsoområdet.



Välj den 

behandlingsplan du 

vill börja med, 

exempelvis fallrisk



• Fyll i att du vill ha standardiserad vårdplan 

(rekommenderas)

• Infoga frastext

• Lägg till mål 

• Sätt uppföljningsdatum

• Spara



Du kan starta arbetet med 

alla aktuella 

behandlingsplaner på en 

gång. Du kan även starta 

utredningsplaner om du 

upptäcker behov. 

Signera när alla aktuella 

planer är igångsatta





Nu finns här ett antal förslag på 

åtgärder att hantera

Har du valt planer utan 

standardvårdplan får du själv lägga till 

de utredande och behandlande åtgärder 

du bedömer behövs.



Ta bort åtgärder som inte 

är relevanta. Kryssa i de 

du tänker åtgärda. Klicka 

därefter fortsätt

Fortsättning i lathund för 

”Åtgärder”



För att se den samlade 

behandlingsplanen för 

ett hälsoområde så 

klickar ”här”



När du lagt över alla behandlingsplaner är 

det dags att uppdatera patientens status. 

Det gör du under ICF-dokumentation. Du kan 

ha stöd av de KVÅ-koder du använt när du 

ska välja ICF-koder att dokumentera under.

Vi tar 

exemplet 

fallrisk.



Det finns frastexter för vanligt 

förekommande ICF-bedömningar 

exempelvis d4 – förflyttning eller d5  

personlig vård 





Gör en bedömning



Klicka på 

”+ Lägg till bedömning”



Lägg in din beskrivning 

och bedömning av 

funktionstillståndet. 

Signera.
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