
MOTTAGNINGSBESÖK 
INSKRIVNINGEN                RONDEN  UTSKRIVNINGEN 

ANAMNES & STATUS * TEAMARBETE & INFORMATION FÖRBEREDELSER OCH 
SAMVERKAN

Student 
Observerar  Tillsammans

HL med & 
behöver 
komplettera

1.2 Ställa adekvata riktade frågor 9.2  Arbeta i team som ledare och 
medarbetare 9.1  Ge muntlig strukturerad rapport 5+2+2 X

1.4 Eftersöka tecken till skadligt bruk av 
substanser eller utsatthet för våld eller 
vanvård.

9.4  Samverka med och hänvisa till andra 
instanser/professioner

9.3  Samverka vid planering inför 
utskrivning 5+2+2 X

1.5  Anpassa kommunikationen  4.2  Diskutera utredningsresultat med 
patient 8.1  Dokumentera patientmöte 5+2+2 X

1.6 Förklara och motivera de specifika 
frågor som ställs

4.4  I samråd med patienten formulera 
åtgärdsplan och uppföljning.

8.2 Skriva recept på läkemedel  samt 
hjälpmedelskort. 5+2+2 X

1.7 Utföra status 8.3 Skriva underlag för sjukskrivning. 5+0+1 X

1.8 Använda undersökningsinstrument 5 X
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* Övas och återkopplas med fördel under 

AKUTMEDICIN

7.1 Inhämta anamnes och genomföra status anpassad till den akuta situationen.

7.2 Identifiera sviktande vitalfunktioner och tolka den kliniska situationen.

7.3 Identifiera möjliga orsaker till patientens tillstånd.

7.4 Bedöma sjukdomstillståndets allvarlighetsgrad och ta ställning till vårdnivå för patienten.

5.1  Identifiera riskfaktorer (beteenden, ärftlighet) för framtida sjukdom genom anamnes, status och journal

PREVENTION *

5.1 Identifiera riskfaktorer (beteenden, ärftlighet) för framtida sjukdom genom anamnes, status och journal.

5.2 Genomföra samtal om levnadsvanor med betydelse för hälsan.

5.3 Upprätta aktivitetsplan utifrån riskfaktorer i samverkan med patient.

4.5  I samråd med patienten genomföra farmakologisk eller icke-farmakologisk behandling.

KLINISKT RESONEMANG

2.1  Prioritera och diskutera differentialdiagnoser 

2.2  Välja rimlig arbetsdiagnos (ålder, kön, samjuklighet, atypisk presentation)

3.1  Föreslå adekvat initial utredning och/eller remiss 

8.3 Skriva underlag för sjukskrivning

SAMRÅD MED PATIENT

3.2 Förklara och motivera planerad utredning

4.2  Diskutera utredningsresultat med patient

4.4  I samråd med patienten formulera åtgärdsplan och uppföljning.

8.2 Skriva recept på läkemedel inklusive dosförpackade läkemedel samt hjälpmedelskort.

Lägsta grad av 
självständighet
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DOKUMENTATION *

3.3  Utforma remiss

8.1  Dokumentera patientmöte

I mån av möjlighet
Obligatorisk


