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Bakgrund

Ambulanstransport rekvireras via SOS Alarm AB da en patient har behov av akut-
sjukvard pa sjukhus och dessutom behéver dvervakning/behandling undersjalva
transporten. | de flesta fall da en patient behover akutmottagningens resurser kan
transport till narmaste akutmottagning ske pa annat satt &n genom ambulanstransport
(egen bil, liggande sjuktransport, taxi).

Prio-1-larm innebar ett risktagande da grundlaggande lagar och forordningar asido-
satts till forman for snabb transport, medférande risker for bade patient och personal.
Viktigt att tanka pa det nar man rekvirerar ambulans till vardcentralen. Ansvarig la-
kare ska rapportera vilket medicinskt behov som finns avseende tid till sjukhus, men
ambulanspersonalen avgor prioritetsgrad under transporten.

Nar ambulans larmas via SOS-alarm bor det darfor framga varfor ambulanstransport
onskas. Det ar viktigt att den som far uppgiften att ringa ambulans ocksa forstar var-
for behandlaren 6nskar ambulanstransport. Ofta kan det vara lampligt att ringa fran
behandlingsrummet ifall man beh6ver kunna besvara motfragor. Meddela om patien-
ten behover tolkhjélp.

I normalfallet ska patienten vara bedémd av lakare och remiss ska vara skriven och
skickad i Cosmic och dessutom i pappersform félja patienten. Anledningen till det
senare ar att ambulanspersonalen inte har tillgang till journalsystem under sjalva
transporten men behdver all relevant information ur ett patientsdkerhetsperspektiv.
Remissen fungerar alltsd som en journalhandling under transporten. I remissen bor
det framga vilka undersokningsfynd man gjort och vilka ldkemedel som har getts.
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Checklista uppgifter infor ambulanstransport.

Vitalparametrar:

Syrgasmattnad
Andningsfrekvens
Puls

Blodtryck
Temperatur

RLS; Reaction level scale (medvetandegrad)

Dessutom

Utforda undersokningar
Lakemedel som givits + klockslag.

Intravends infart vid behov (om mdjligt)

Om EKG ér taget: se till att det &r 6verfort i MUSE EKGdatabas.

| vantan p& ambulans och nar ambulansen anlant
> Patienten far inte lamnas ensam i vantan pa ambulans

» Lakaren lamnar rapport om detta ar praktiskt mojligt (eventuellt genom att

>

tillfalligt ga ifran annan patient)

Rapport lamnas enligt SBAR: Situation, Bakgrund, Aktuellt, Rekommendat-
ion. Finns behov av speciella kontroller under transporten? Om kontakt redan
tagits med lakare pa akutmottagning; rapportera vem! (Ex: “Kontrollera
blodtrycket var tionde minut och rapportera till dr X om det sjunker ytterli-

gare”)

» En person avdelas for att mota upp ambulansen och visa végen till patienten.

Ovrigt

Ibland hander att ambulanspersonal, som &r hemma hos patient, har behov av
kontakt med allméanlakare for rad. I dessa fall maste samtalen prioriteras for
att inte onddigtvis lasa en ambulansresurs.

Utarbetad av: Ambulansdverlakare Charlotta Nelsson, AKO Christina Ledin
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Anestesiresurs fran CSK

Galler for: Ambulanssjukvarden

Utlarmning av anestesiresurs fran CSK

1.

2.

3.

Kontakta SOS.
Ange ert anropshummer.
Ange var ni befinner er.

Ange vilken vag ni aker till CSK.

Vid behov s6k primarjouren anestesi for radgorande eller for att avge en

rapportering via vaxeln CSK.
Uppratta kontakt med mdétande fordon.

Utse i tidigt motesplats.

Primarjouren pa anestesi far inte lamna sjukhuset innan bakjouren anlant och denne
har en installelse tid pa 5-15 minuter.

Detta galler mandag — torsdag kl.21.00 — 07.30, 6vriga dagar 16-30 — 08.00.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Wolmer Edqvist, Lena Emanuelsson
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Ansvarsfordelning av personal

Galler for: Ambulanssjukvarden

Ansvar och roller

Ansvaret for varden av patienten under ambulanstransporten har den med hogst me-
dicinska formella kompetens. Kravet ar l1agst sjukskoterska (med sjukskoterska avses
grundutbildad sjukskoterska med eller utan vidareutbildning).

e Patienter som enligt RETTS triageras till rod eller orange eller om lakemedel
(oxygen undantaget) givits eller forvantas ges under transport skall ALLTID
vardas av lagst kompetens sjukskoterska. Om det finns hdgre medicinsk
kompetens an sjukskoterska (lakarkompetens) i ambulansen kan anda
sjukskaterskan varda patienten, men det ska i sa fall motiveras/dokumenteras.

o Patienter som enligt RETTS triageras till gul eller grén och inte har givits
eller forvantas fa lakemedel kan sjukskaterska besluta att varden skots av
ambulanssjukvardare, om detta bedéms kunna ske pa ett patientsékert sétt.
Om patienten under transport forsamras alternativt ar i behov av lakemedel
skall sjukskaterska Overta varden av patienten.

e Den i beséttningen med hogst formella medicinska kompetens har alltid
mojlighet att valja att varda patienten oavsett RETTS kategori.

e Sjukskoterskan har alltid det medicinska ansvaret dven om
ambulanssjukvardare vardar patienten. Ambulansjournalen slutsigneras
medicinskt av ansvarig sjukskdterska i besattningen.

e Handrackning av lakemedel utford av ambulanssjukvardare ar inte tillatet.
| de fall dar handrackning trots allt ses som befogat for att kunna l6sa varden
av patienten skall avvikelse skrivas. Se aven vardrutin Lakemedelshantering
inom ambulanssjukvarden.

Utarbetad av: Eric Rinstad och Charlotta Nelsson
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Barn som far illa - Vald i nara relation

Galler for: Ambulanssjukvarden

Bakgrund:
e Barn kan far illa och/eller riskerar att fara illa i f6ljande situationer:
o fysiskt vald
e psykiskt vald
e sexuella évergrepp
e krénkning
o fysisk forsummelse
e psykisk forsummelse
e bevittnat vald eller dvergrepp

Anstallda inom halso- och sjukvarden har skyldighet att genast anmala till
socialndmnden om man i verksamheten far kinnedom om nagot som kan innebéra att
socialndmnden behdver ingripa till ett barns skydd. Med barn anses den som &nnu
inte fyllt 18 ar.

Anmalan ska goras nar man fatt kinnedom om nagot som tyder pa att ett barn far illa
och kan behéva socialnamndens skydd. F6r anmalan behdver misstanken inte vara
bekraftad och anmalaren behover inte vara klar éver orsaks- och skuldfragan.

Anmalnings- och uppgiftsskyldigheten upphaver halso- och sjukvardens sekretess
gentemot socialnamnden. Det integritetsskydd som sekretessen syftar till far ge vika
for barns behov av skydd.

Hur gor man?

Om barnet har utsatts for eller bevittnat vald eller andra 6vergrepp av eller mot en
narstaende, ska ambulanspersonalen gor en anmalan till socialnamnden.
Ambulanspersonalen ska stélla fragor till vuxen pa plats/medféljande vuxen
angaende orsaken till barnets symtom eller tecken. Forsok om majligt stalla fragor
till barnet om symtom/tecken, tag sérskild hansyn till barnets alder och mognad.

Vid osdkerhet kan man konsultera socialndmnden. Konsultation innebar, att man
utan att uppge barnets identitet kan diskutera den aktuella situationen med
socialsekreterare och fa véagledning i hur man ska ga vidare.

Titel

Version Giltig t.o.m.

Barn som far illa - VVald i néra relation 3 2018-03-01

1(2)




Uppger man inte barnets identitet gér man ingen anmalan, men ndmner man vem det
géller har socialtjansten skyldighet att ta stallning till om utredning ska inledas.

Anmalan lamnas till socialférvaltningen i barnets hemkommun.

Sjukvardspersonal kan inte anmala anonymt. En anmalan bor vara skriftlig. |

bradskande fall kan man anmala muntligt, men bor da senare bekrafta med en
skriftlig anmalan. Blankett for anmalan till socialn&mnden finns — se bilaga. |
bradskande fall, vid akut skyddsbehov for barnet kontaktas socialtjansten och
anmaélan gors per telefon.

Kontakta alltid polisen som formedlar kontakten med socialtjansten.

I anmélan till socialforvaltningen redogors for de omstandigheter som véckt oro for
att barnet far illa. Anmalan ska skrivas sa att den forstas av personer utan medicinsk
utbildning. Tank pa att vardnadshavarna under socialnamndens utredning kommer att
fa tillfalle att lasa anmalan. Det ska klart framga vem som har gjort anmalan. Ibland
ar det klokt att minst tva personer med kannedom om arendet gemensamt skriver
under anmélan.

Vardnadshavarna bor i regel underrattas om att en anmalan till socialndamnden gors
och det ar lampligt att den som gor anmalan sjalv informerar foréldrarna. Beratta att
en socialsekreterare kommer att kontakta familjen. I vissa fall vid fysisk misshandel
och sexuella évergrepp bor vardnadshavare inte informeras innan skydd for barnet ar
ordnat. Radgor med socialsekreterare.

De éatgarder ambulanspersonalen vidtar, samt vilka symtom eller tecken som har
observerats och som véackt misstanke om att barnet har utsatts for eller bevittnat vald,
ska dokumenteras i journalen.

Som bilaga finns underlag fér anmélan.

Vid anmalan, spara forst bilagan pa din dator, skriv darefter anmalan i datorn. Det
star korta instruktioner dar text ska fyllas i. GIom inte att ta bort instruktionerna
innan du skriver ut anmalan och skriver under den.

Referenser:

SFS 1982:763. Halso- och sjukvardslagen. Stockholm: Socialdepardementet.
SFS 2001:453. Socialtjanstlagen. Stockholm: Socialdepardementet.
SOSFS 2014:4 Vald i nara relationer. Stockholm: Socialdepardementet.

Utarbetad av: Wolmer Edqvist, Eric Rinstad, Lena Emanuelsson och Charlotta
Nelsson
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Barnmorskeresurs

Galler for: Ambulanssjukvarden

Barnmorskeresurs fran CSK

Resursperson i form av barnmorska kan endast fas fran forlossningsavdelningen i
CSK, Karlstad. Beroende pa belastningen pa forlossningsavdelningen kan vid en-
staka tillfallen inte barnmorskeresurs erbjudas.

Overvig tidig utlarmning av barnmorskeresurs.

Utlarmning av barnmorskeresurs fran CSK

1.

2.

3.

Kontakta SOS.

Ange ert anropsnummer.

Ange var ni befinner er.

Ange vilken vég ni aker till CSK
Uppratta kontakt med mdétande fordon.

Utse tidigt motesplats.

Vid behov ring Forlossningen CSK pa telefon 054-615105 for radgivning

eller for att avge rapport.

Det &r barnmorskan som avgor prioritet pa transporten in till CSK.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Wolmer Edqvist, Lena Emanuelsson
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Blodsmitta, stick och skarskador

Galler for: Ambulanssjukvarden

Blodsmitta
» Anvind alltid iv-kanyler med stickskydd pa alla patienter.

» Anvinda kanyler skall omhindertas i sarskild behallare direkt efter anvandande.
* Lagg forband dven pa sma sar. Forpacka nedblodat material noga innan det kastas.
* Stoppa inte ned hinderna pé stéllen som inte i forvag kan inspekteras.

» Anvénd alltid undersokningshandskar vid risk for kontakt med blod, avféring, urin
och annat material som kan innehalla mikroorganismer.

* Anvind alltid munskydd och skyddsglasdgon eller visir vid risk for stidnk 1 an-
siktet.

Vid tillbud, stick- och skarskada samt hudkontakt med blod:
» Skolj omedelbart bort eventuellt blod och tvétta rikligt med tval och vatten.

* Desinfektera med 70 % alkohol. Anvand rikligt av vad som finns tillgangligt, till
exempel handdesinfektionsmedel eller klorhexidinsprit.

* Vid stank i munnen - skélj omedelbart med rikliga méngder kranvatten och spotta ut.
Finns det inte tillgang till vatten, anvand till exempel handdesinfektionsmedel eller
klorhexdinsprit.

* Vid stiank i 6gon och nésa - skélj omedelbart, anvand rikligt med 6gondusch eller
fysiologisk natriumklorid. Finns inte detta, anvénd rikligt med kranvatten. Ta darefter ut
eventuella kontaktlinser och skolj igen.

+ Kontakta direkt i anslutning till hdndelsen arbetsledningen och vid behov
jourhavande lakare pa infektionskliniken via véxeln 054-615000.

« Skriv arbetsskadeanmalan och avvikelse i aha!

« For utforligare information ga in pa www.smittskyddvarmland.se

Utarbetad av: Eric Rinstad och Lena Emanuelsson
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Byte av personal under pagaende uppdrag

Galler for: Ambulanssjukvarden

Byte av personal under pagaende ambulansuppdrag kan ske da inte vardkvaliteten el-
ler patientsakerheten aventyras. Personalbyte far inte ske under prio 1 — uppdrag. Vid
prio 2-3 kan byte ske om patientens tillstand medger acceptabel tidsfordréjning och
vardkvalitet eller patientsékerheten inte aventyras. Det ar alltid ambulansbesatt-
ningen (ytterst den som har patientansvaret) som hdmtat patienten som avgor om
byte av personal kan ske. Om byte genomfors skall muntlig 6verrapportering ske
direkt mellan den som Gverld&mnar patientansvar till den som Gvertar patientansvaret.
Den som Gverlamnar patienten dokumenterar sina iakttagelser, vidtagna atgarder,
uppmatta parametrar. Dokumentera klockslag da éverlamningen sker och till vem.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Lena Emanuelsson och Charlotta Nelsson
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Backengordel vid misstankt backenfraktur - T- POD

Galler for: Ambulanssjukvarden

Indikationer
¢ Instabilt backen (prehospitalt ska inget stabilitetstest goras av béckenet).

e Misstanke om backenfraktur. Tex, smartor i backenet, traumamekanismen,
hypotoni som inte svarar pa behandling.

Handhavande
e Se bifogad instruktion

e Vikin eller klipp dndarna pd T-POD sa ett mellanrum pa 15 — 20 cm bildas
mellan &ndarna.

e Draihop T-POD och fixera. Skriv datum och klockslag.

e Ny T-POD lamnas ut pa akutmottagningen.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Lena Emanuelsson och Charlotta Nelsson
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Mackanical Arvantage

BRUKSANVISNING HOD

Traums Peivie Crrearis Devite

Enkel. Litt och snabb applikation i 5 steg ger en
komplett, sdker stabilisering med cirkulér
kompression av bidckenregionen.

1. Applicera biltet under patienten Applicering med BedSlide~

med ndgon av fdljande metoder:

A. Placera biltet pd zkutvagnen
innan patienten Yverflyttas,

B. Skjutin baltet i svanken eller under
laren och drag det nedit respektive
uppat

C. Anviand BedSliden (se bidsere tit hoger)

1P BedSli¢e™ under pasercen, § hojé

2. Justera lingden pé bilitet. ¢ tmchmker majoc

Klipp av bitltet 5§ att man firc:a 15
cm dppning mellan biltesindama.
Detta ger en samtidig. cirkular
kompression.

2T T-Pod-batet genoa handtaget

3. Placera draganordningen.
Den kardbore firsedda mekaniska
draganordningen placeras pd bilet.

w

.Drag i baliet under patienien med halp av
4. Komprimera. BedSiide™.
Drag i handtaget pd dmaganordningen.
Tack vare block- och talja-principzen
kritvs liten kraft for att dstadkomma
en kraftig kompression som reducerar
volymen i biickenet och dirmed

blédningsrisken.

5. Sikra kompressionen,
Surma upp triden pd hakama och fist
handtaget mot hilltet med den kard-
borrefirsadda sidan.
Notera klockslaget nar kompressionen
laggs. Observera risk for tryckskador
under ldngvarig anvandning! Huden
bor inspekteras efter 24 timmar.

£ Pacen ¢ragancedringen Drag i tilks bakes-
méama mos. Fast hodaget med kardbone.

COMFOR Tt

Thod b 3 regheex ¢ sademark of o Cybarmeda lekrmatoesd Al rights xarved
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CPAP (Continues Positive Airway Pressure)

Galler for: Ambulanssjukvarden

Behorighet

CPAPbehandling far startas av sjukskoterska och ambulanssjukvardare som fatt ge-
nomgang av CPAPutrustningen, kunskapskontroll enligt gallande kompetensutvarde-
ringsverktyg och har en aktuell delegering att ge CPAPbehandling.

Indikationer

CPAP anvands i manga olika kliniska situationer, med olika malsattningar. Exem-
pelvis anvands CPAP vid lungddemsbehandling eller vid akut andningssvikt pa
grund av atelektaser (sammanfallna lungblasor), slemstagnation eller vid dalig sy-
resattning.

- Lungddem
- Astma
- Lungddem vid forgiftning

Kontraindikation

- Pneumothorax

- Subcutant emfysem

- Hypotoni (Bltr <90 mm Hg)
- Epiglottit

Relativa kontraindikationer/forsiktighet

- Sénkt medvetandegrad
- Vid illamaende/krékning, var observant pa den 6kade aspirationsrisken

Kontroller fére och under behandlingen

- Auskultera lungorna fére behandling

- Puls

- Blodtryck (Bltr <90 mm Hg = kontraindikation)
- Saturation

- Andningsfrekvens

- Eventuell EtCO2 métning
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Handhavande

1.

Informera patienten om behandlingen som hur det kommer att ga till och hur det
kan komma att kdnnas. En del patienter upplever obehagligt av CPAPbehand-
lingen eftersom masken sitter tatt 6ver ndsa och mun samt att det kontinuerligt
blaser luft i masken. Om patienten kanner att andningsarbetet blir battre, accepte-
rar de oftast behandlingen pa ett bra satt. Det géller dock att ge ett lugnt bemo-
tande och inte lamna patienten ensam vid intraningen eftersom behandlingen till
en borjan kan ge en instangdhetskansla. Viktigt — om patienten har svart att ta
bort masken sjalv foreligger stor aspirationsrisk vid illamaende/krakning.

. Anslut CPAP slangen och koppla Oxygen, 6 L/minut, som motsvarar PEEP 2-3

cm H0.
Anslut masken tatt mot patienten.

Fast eventuellt masken med hjalp av medféljande féstanordning.

Justera nu flodet forsiktigt till onskat PEEP tryck uppnatts, se tabell.

Flode liter/minut CPAP/PEEP (cm H,0)

6 20-3.0

10 6.0-70

12 8.0-9.0

15 11-12

Anvand med fordel EtCO,-maétare. Kopplingen till tub/mask fasts mellan masken
och manometern eller grimma under CPAP masken.

CPAPbehandlingen startas med 6 L Oxygen som motsvarar PEEP 2-3 cm H,0
vilket gor att patienten hinner vénja sig med masken. Dérefter justeras PEEP
motstandet enligt tabellen. Malsattning ar att ge PEEP 6-7 cm H.,0 vilket motsva-
rar 10 L Oxygen. Om patienten far positiv effekt av CPAPbehandlingen d.v.s.
stigande saturation, lagre andningsfrekvens och minskat andningsarbete kan man
ndja sig med PEEP 6-7 cm H,0.

Vid otillracklig effekt kan enligt tabell PEEPmotstandet 6kas till max 11-12 cm
H,0, motsvarande 15 L Oxygen. Vid h6ga PEEPmotstand maste cirkulationen
dvervakas noggrant.

Vid blodtrycksfall eller om patienten inte orkar med PEEP 6-7 cm H,O minskas
flodet till lagre PEEP.

Rengdring
Alla delar i CPAP setet ar engangs och allt kastas efter anvandning eller med fordel
lamnas med patienten pa mottagande enhet.
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Referenser

Anvandarinstruktion Flow-Safe 1l CPAP system. Infiniti Medical AB.
http://www.infiniti.se/Product.asp?id=1026 last 2015-01-31

Utarbetad av: Eric Rinstad, Charlotta Nelsson, Eva Hjelte

Titel Revision Giltig t.o.m.
CPAP 3 2018-03-01

3 (3)


http://www.infiniti.se/Product.asp?id=1026

% Landstinget
iVarmland

Dokumenttyp Ansvarig verksamhet Version Antal sidor
Rutin Ambulansverksamheten 2 1
Dokumentagare Faststallare Giltig fr.o.m. Giltig t.o.m.
Charlotta Nelsson Wolmer Edgvist & Petra Lundgren 2015-03-01 |2018-03-01

Dokumentation och triage enligt RETTS

Galler for: Ambulanssjukvarden

Fullstandig journal skall foras vid alla uppdrag for att sakerhetsstélla informations-
overforing till efterfoljande delar i vardkedjan samt for att mojliggora uppfoljning av
verksamheten. En noggrann dokumentation ar ocksa ett hjalpmedel for medarbetaren
for att kunna hantera eventuella tvister rérande ansvarighetsfragor.

Dokumentationen i journalen ska innehalla:

Uppgift om patientens identitet

Senast kénda adress (galler ej patienter med skyddad identitet)

Namn och titel pa den som svarar for journaluppgifterna
Tidpunktsangivelser for dokumentationen

Reservnummer ska anges om patientens identitet inte kan faststéllas.
Reservnummer tillhandahalls av akutmottagningen

Vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden

Vasentliga uppgifter om aktuellt hélsotillstand och medicinska bedémningar
Uppgifter om givna ldkemedel och behandlingar, inklusive tidpunkter
Undersokningsresultat och dokumentation av vitala parametrar
Eventuella kanda Overkéansligheter eller kdnda smittsamma sjukdomar
Uppgifter om den information eller rekommendationer som lamnats till
patienten, narstaende eller vardhavare

Uppgifter om patient sjalv har beslutat att avsta fran vard eller behandling
Vid alla konsultation ska lakarens namn alltid anges i journalen
Patientens triagering enligt RETTS, se nedan

Journalen ska dokumenteras pa ett strukturerat satt. Dokumentera och rapportera i

mojligaste man enligt SBAR.

S — Situation

B — Bakgrund

A — Aktuellt tillstand

R - Rekommendation
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RETTS (rapid emergency triage and treatment system)

Triagering i RETTS bestar av flera steg dar det forsta steget ar att skaffa sig en objektiv
bild av patientens tillstand i form av en direkt medicinsk fysikalisk undersokning enligt
en algoritm som avser att fanga tecken pa svikt i olika organsystem genom att
kontrollera patientens vitala parametrar enligt A-E s som:

Andningsfrekvens
Saturation

Puls

Blodtryck
GCS/RLS

Temp

| nésta steg anges en ESS (emergency symtoms and signs). ESS beskriver patientens
sokorsak/symtom. ESS tillsammas med vitalaparametrar ger information om vilken
prioritering patienten far. ESS ar konstruerad for att kunna ge en hégre prioritet om
vitalparametrarna inte faller ut eller ger 1&g prioritet. ESS utgor saledes en extra
sakerhetsniva dar till synes opaverkade patienter men med allvarliga symtom och
tecken, inte skall placeras i en for lag priogrupp. Efter den priméara bedémningen
erhaller patienten en slutlig prioritet.

| RETTS finns fem prioritetsnivaer, bla, gron, gul, orange och réd, i stigande prioritet
och allvarlighetsgrad uttryckt som risk for dod och/eller behov av akutsjukvard direkt
eller inom rimlig tid. Stor vikt ska laggas vid val ESS for att patienten ska fa ratt
prioritet. Alla vuxna patienter ska triageras enligt RETTS (undantag ar patienter som
overflyttas mellan sjukhus dér ska 6vervakning ordineras av avsandande enhet).

e ROD - klassificeras som direkt livshot och innebér “akutsjukvard direkt”.

e ORANGE - klassificeras som potentiellt livshot och innebéar “akutsjukvard
direkt

e GUL - klassificeras om ej livshot men behov akutsjukvard inom rimlig tid
men “kan vénta” vilket baseras enbart pa att patienten kan vénta utan
uppenbar medicinsk risk.

e GRON - Kklassificeras som ej livshot men behov vérd inom rimlig tid men
”kan vénta” vilket baseras enbart pa att patienten kan vénta utan uppenbar
medicinsk risk.

e BLA - Anvands endast vid algoritm 90 (6verflyttning).

RETTS-T (RETTS - Trauma)

Beslut om traumalarm kan fattas av inlarmande ambulanspersonal, larmmottagande
sjukskoterska vid akutmottagningen, kirurgisk primar/bakjour, ortopedisk
primarjour/bakjour eller anestesins primar/bakjour. Beslutad larmniva galler tills
patienten genomgatt primar bedémning. Eventuell “nedgradering” fér ske forst efter
sadan avslutats. RETTS traumajournal (RETTS-T) anvands pa alla traumapatienter.
Den &r uppbyggd kring det prehospitala larmet som resulterar i tva larmnivéer ROD
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eller ORANGE. RETTS-T innehaller darfor tre bedomningsgrunder som ger utfallet i
larmnivan pa traumat:

e Vitalparametrar enligt A,B,C,D,E
e |dentifierbara skador
e Skademekanismer

Det som avgor vilken niva som larmas ut pa akutmottagningen &r dels vitalpara-
metrar och/eller aktuella skador prehospitalt och dels de skademekanismer som finns
enligt journalen.

Vard av patient

Alla vuxna patienter ska bedémas och triageras enligt RETTS. Fullstandig doku-
mentation ska ske i Paratus journalsystem. Alla vitalparametrar ska vara
dokumenterade minst 2 ganger/uppdrag se rutin: Prehospital undersokning och
behandling

Alla barn 0-18 ar ska bedémas och fa ESS kod men inte triageras enligt RETTS.
Fullstandig dokumentation ska ske i Paratus journalsystem.

Om patient triageras till rod eller orange skall patienten vardas av sjukskéterska
under transport in till sjukhus.

Om ambulanssjukvardare vardar patienten ska alltid sjukskoterska i besattningen
signera journalen i Paratus.

Vid 6verlamnande av patient till mottagande enhet ska ambulanspersonalen ha
dokumenterade nytagna vitalparametrar enligt RETTS, max 15 minuter gamla.
Sjukskoterska pa mottagande enhet skriver under ambulansjournalen med signatur
och klockslag for att styrka att mottagade enhet Overtar ansvaret fér patienten.

Referenser:
SOSFS 2008:14. Patientdatalagen. Stockholm: Socialdepartementet.
www.retts.se (2015-01-05)

Utarbetad av: Eric Rinstad, Lena Emanuelsson och Charlotta Nelsson
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Dormicum® (midazolam) Intranasalt/bukalt med MAD vid
kramper

Galler for: Ambulanssjukvarden

Substansnamn
Midazolam

Beredningsform och styrka
Injektionsvétska 5Smg/ml

Terapeutisk effekt

Krampldsande och angestddampande med snabb effekt. Effektivare an rektalt
diazepam (Stesolid® rectiol) och snabbare 4n diazepam intravendst. Angestdam-
pande, sederande, amnesi (minnesforlust) och muskelavslappnande.

Indikationer

Intranasal administrering vid pagaende kramper. Buckal administrering (mellan tand-
rad och kindslemhinna).

Kontraindikationer

Nasal administrering vid nésfraktur eller kraftig nasblddning, i 6vrigt inga Kliniskt
relevanta vid pagaende kramp.

Synligt gravida kvinnor skall ej ha midazolam (Dormicum®)da det kan ge arytmier
hos barnet. Dessa behandlas med diazepam (Stesolid®) iv.

Forsiktighet

Hos &ldre patienter ska dosen halveras. Alkohol och narkotiska preparat potentierar
effekten.

Biverkningar

Kraftig brannande smaérta i nasan pa vakna patienter vid intranasal administrering.
Overgéaende andningspaverkan kan forekomma, ha beredskap for att assistera and-
ningen. Buckalt givet midazolam (Dormicum®)ger ej brannande smarta men smakar
illa — beskt. Blodtrycksfall vid 6verdosering eller hypovolemi.

Overdosering

Antidot (Flumazenil - Lanexat®) finns pa sjukhus men ar kontraindicerat vid kram-
per. Kontakta lakare vid dverdosering. Behandla andningsdepression och eventuellt
blodtrycksfall.
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Handhavande vid nasa och buckal administrering med MAD

1. Sug vid behov snabbt och ytligt i bada néasborrarna.

2. Kontrollera lakemedelsdosen midazolam (Dormicum®) 5mg/ml, (0,2 mg/kg)
- se doseringstabell.

3. Draupp % behandlingsdosen i en spruta med luerlock fattning (dvs. den
mangd som ska administreras till en n&sborre. Rekommenderad maxvo-
lym/nasborre &r 0,5 ml per dos men kan éverskridas, évervag da buckal ad-
ministrering).

4. Koppla sprutan till MAD i ena né&sborren och tryck snabbt in hela volymen.
Rikta MAD mot orat pa samma sida.

5. Upprepa procedurer i andra nasborren.

6. Kvarstaende kramper efter 3 minuter — upprepa proceduren med en % dos i en
av nashorrarna max 1 gang. Vid fortsatt utebliven effekt pa barn ta kontakt
med barnlékare/helikopterlakare for ytterligare ordination.

7. Vid buckal administrering, samma som nasalt men dosen fordelas pa 2 olika
stéllen buckalt. Samma dosering, se doseringstabell.

Midazolam (Dormicum®) 5mg/ml Intranasalt (IN) eller
buckalt
Forst dosen Upprepningsdos
Kroppsvikt 0,2 mg/kg* 0,1 mg/kg*
5kg 2x0,2ml 1x0,2ml
10 kg 2x0,3ml 1x0,3ml
15 kg 2x0,4ml 1x0,4ml
20 kg 2x0,5ml 1x0,5ml
25 kg 2x0,6 ml 1x0,6 ml
30 kg 2x0,7ml 1x0,7ml
40 kg 2x09ml 1x0,9ml
>50 kg 2x1,0ml 1x1,0ml

* i doserna inkluderas dead space

Observera om Dormicum® intranasalt/bukalt ges tillsammans med inj Ste-
solid® i samband med kramper hos vuxna (> 50 kg) far den totala maxdosen
inte 6verskrida 30 mg.

Referenser:
www.fass.se
Utarbetad av: Eric Rinstad
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Daodsfall utanfor sjukhus

Galler for: Ambulanssjukvarden

En patient kan aldrig betraktas som dod innan hypotermi och/eller forgiftning
har uteslutits.

Ambulanser skall inte, annat an i undantagsfall, utnyttjas for transport av doda per-
soner. Detta av etiska, hygieniska och beredskapsskal.

Dadsfall utanfor sjukhus konstateras i normalfallet av ldkare inom primarvarden.

Patient med sdkra dodstecken
Patienten ar uppenbart déd och uppvisar sakra dodstecken som:

Likflackar: upptréder 20-30 minuter efter dodsfallet.

Likstelhet: upptrader 2-4 timmar efter dédsfallet och forsvinner

Forruttnelse: tiden ar beroende av omstandigheterna.

normalt efter cirka 36 timmar.

Ambulanspersonalen vidtar inga medicinska atgarder utan inriktar sig pa att
ta hand om anhdriga. Notera “’sékra dodstecken” i ambulansjournalen och
ange vilka.

Distriktslékare kontaktas alltid (via SOS Alarm alternativt via Centralsjukhu-
sets i Karlstads véxel 054-615000) for att konstatera dodsfallet samt utfarda
dodsbevis. Lakaren ansvarar for utredning av dodsorsaken (kan dock overla-
tas pa annan ldkare) Léakaren ansvarar ocksa for att anhoriga blir kontaktade
samt for att transport till barhus kommer till stand. Vid bestallning av trans-
port av den avlidne kontakta alltid SOS Alarm som vet vilken begravnings-
entreprendr som Landstinget i Varmland har avtal med.

Ambulansbeséattningen stannar kvar pa platsen tills lakaren anlander, om inte
nytt larm eller beredskapsskal tvingar ambulansen att [amna platsen. Di-
striktslakare kontaktas i sa fall personligen fore eventuell avfard. Ange léka-
rens namn i ambulansjournalen.
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e Vid plotslig dod hos barn (< 15 ar) transporteras barnet och foralder/foraldrar
till akutmottagning. Lakare pa mottagande sjukhus kontaktas fore eller under
intransport.

e Av psykologiska eller andra skél kan det &ven i vissa andra fall vara lampligt
att ta med den avlidne och ibland ocksa anhorig i ambulans till akutmottag-
ningen.

e Vid ovéntade och/eller oforklarliga dodsfall, t.ex. misstanke om brott, olycka,
missbruk, &ven i kombination med sjukdom, skall forutom lakare alltid polis
tillkallas och vara pa plats innan den dode flyttas och/eller ambulanspersona-
len lamnar platsen.

e Patient som utsatts fér trauma, och det ar uppenbart att skadorna inte ar for-
enliga med fortsatt liv, transporteras till sjukhus utan pagaende aterupplivning
eller medicinska atgarder.

Patient utan sakra doédstecken

Om patienten inte visar nagra livstecken, efter bevittnad eller obevittnad kollaps,
saknar sékra dodstecken men har vid anslutning till defibrillator otvetydigt asystoli, i
kombination med andra uppenbara medicinska och etiska skal som talar mot att pa-
borja aterupplivningsatgarder/A-HLR:

e Ambulanspersonalen vidtar inga ytterligare medicinska atgarder utan inriktar
sig pa att ta hand om anhoériga.

o Distriktsldkare kontaktas (via SOS Alarm alternativt via Centralsjukhusets i
Karlstads vaxel 054-615000) for fortsatt handldggning som ovan.

e Motivera stéllningstagandet i ambulansjournalen.

e Vid stora olyckor eller katastrofer kan avlidna, efter lakares dodforklaring,
ligga kvar overtackta pa skadeplatsen for att underlatta polisens utredningsar-
bete.

Samtliga iakttagelser, undersokningar, atgarder och beslut dokumenteras i ambulans-
journalen enligt RETTS. Har HLR startats oavsett av vem, ska detta dokumenteras i
en hjartstoppsjournal. Har kontakt tagits med l&kare skall alltid lakarens namn do-
kumenteras i journalen. Dokumentera i ambulansjournalen om eventuella vardesaker
tagits av patienten av ambulanspersonalen och vart eller till vem de l&mnats.

Undantag

Person som hastigt avlidit pa grund av dramatiskt orsak trauma eller under transport,
och det ar uppenbart att skadorna inte ar forenliga med fortsatt liv maste ibland av
psykologiska och humanitéra skél transporteras till nérmaste akutsjukhus inom lanet
for fortsatt handlaggning.

Beslut tas av ambulanspersonal pa plats och ska respekteras av mottagande akutsjuk-
hus.
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Dddsfall av medicinska orsaker (t ex drunkning, hangning) konstateras av medicin-
jouren pa akutmottagningen.

Dodsfall orsakat av trauma konstateras av kirurgjouren pa akutmottagningen.

Handlaggning av avliden patient som av sarskilda skal transporterats
till nagon av lanets akutmottagningar

Dodsbevis

Nar patienten anlander till akutmottagningen konstateras dodsfallet av jourhavande
lakare enligt uppdelning ovan. Lakaren ansvarar for utfardandet av dodsbevis.

Foljande skall goras:
1. Konstaterande av identitet, v b tas hjélp av polis.

2. ldentitetsband med personnummer och namn skall fastas pa kroppen ef-
ter att identiteten ar styrkt.

3. Konstaterande av dodsfallet.

4. Tastéllning till om polis skall kontaktas, om det finns skal for rattsmedi-
cinsk undersokning.

5. Tastéllning till om doédsorsaksintyg kan skrivas med den information
som foreligger eller om det kréavs klinisk obduktion.

6. Konstaterande om pacemaker finns, noteras pa barhusmeddelande och
avlagsnas pa barhuset.

Kontakt med polismyndighet

Vid tveksamheter kring dodsfallet ar regeln att alltid samrada med polismyndigheten
for diskussion om eventuell rattsmedicinsk obduktion.

Polis ska kontaktas vid foljande tillfallen

o Nar dodsfallet har eller kan ha orsakats av yttre paverkan (skada eller forgift-
ning — galler aven alkohol) och alltsa inte enbart av sjukdom, d.v.s. av nagon
annan person, olycksfall eller sjalvmord.

e Nar det ar svart att avgora om dodsfallet har orsakats av yttre paverkan.

e Nar nagon antraffas dod och tidigare sjukdomsbild inte kan forklara dodsfal-
let, alltsa helt ovantat dodsfall hos bade vuxna och barn.

e Nar det finns tveksamhet om dodsfallet har naturliga orsaker.

o Nar person med ként eller misstankt missbruk antraffas dod.
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e Vid framskriden forruttnelse.

e Nar dodsfallet kan tankas ha samband med fel eller férsummelse inom hélso-
och sjukvarden

e Nar den dode inte kunnat identifieras.

Lakaren skall alltid beakta samtliga forhallanden vid daodsfallet — vad som fram-
kommit vid den yttre besiktningen, vid inspektion av omgivningen samt information
i journal eller av anhériga.

Lakaren bor begdra besked om polisen kommer att svara for att kroppen tas om hand
eller om lakaren t.ex. skall ombesorja att kroppen fors till ett barhus inom halso- och
sjukvarden i avvaktan pa en eventuell rattsmedicinsk undersokning.

Om beslut tagits om rattsmedicinsk undersokning skall ifyllt dédsbevis samt icke
ifyllt dodsorsaksintyg utan drojsmal lamnas till Polismyndigheten (alltsa inte till
skattemyndigheten).

laktta forsiktighet vid yttre inspektion. Anteckna polisanmalan i journal.

Intyg om dodsorsak

Ddodsorsaksintyg kommer i undantagsfall att skrivas av jourhavande lakare pa akuten
pa bas av de uppgifter som finns vid undersokningen av den déda kroppen, nar det
galler ovanstaende patienter. Har den avlidne en behandlande lékare kan dodsorsak-
sintyget utfardas av denne pa grundval av tidigare kanda uppgifter alternativt efter
det att klinisk obduktion genomforts. Vid oklar dodsorsak dar déden beddms vara na-
turlig skall klinisk obduktion utforas.

Referenser: SOSFS 1996:29. Vissa atgarder inom sjukvarden vid dodsfall. Stock-

holm: Socialdepartementet

Utarbetad av: Eric Rinstad, Wolmer Edqvist, Lena Emanuelsson och Charlotta Nels-
son
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Endtidal CO, (EtCO,) matning med LP15

Galler for: Ambulanssjukvarden

Koldioxid

Med LP15 kan vi méta utandad koldioxid (endtidal CO,) och andningsfrekvens (AF)
via nadsgrimma och tub. LP15 visar en kontinuerlig EtCO; kurva.

Vid aterupplivning ger EtCO; kurva oss information om att ventilationen ar ratt (vi
ventilerar lungorna) och hjartkompressionerna ger tillrackligt blodflode for att retur-
nera CO; rikt blod till lungorna som sedan ventileras ut.

Vid intubation av esofagus kan en EtCO; kurva ses vid de forsta andetagen for att del
dels finns CO; i ventrikel normalt och for att ventilationen med mun eller mask har
lett till 6kad CO, koncentration i ventrikeln. Denna EtCO; kurva minskar efter ett par
andetag i storlek och forsvinner helt.

Normalvarden

Normalvarden for EtCO, ar 4,5 — 5 kPa for bade vuxna och barn. EtCO; kan skilja
sig fran de arteriella vardena pa grund av dead space och att blod kan shuntas. Det &r
ofta viktigare att se att det finns en EtCO, kurva och att félja trender.

KOL och Neuromuskuklar sjukdom

Pater med KOL och Neuromuskulér sjukdom har oftast ett forhéjt EtCO,. Patienter
med grav KOL och Neuromuskular sjukdom kan fa nedsatt andning vid administrat-
ion av syrgas da andningscentrum i hjarnan styrs av syrgashalten i blod (normalt
styrs andningen av CO, halten i blod). Om andningen paverkas av syrgas administ-
ration mérks det genom att endtidal CO, méatningen visar stigande EtCO, véarden och
att AF sjunker.

Om KOL patienter forsamras i sin grundsjukdom administrera syrgas forsiktigt (via
EtCO2-grimma) acceptera en saturation 85-90%.

Nér patienter med Neuromuskulér sjukdom allmént férsdmras i sin grundsjukdom, ta
kontakt med medicinjouren och radgor om eventuell syrgasbehandling. Syrgas-
behandling endast i samrad med lékare till denna patientgrupp utom vid vissa
undantag enligt nedan.

Saval KOL patienter som patienter med neuromuskular sjukdom ska initialt ha syr-
gas i samma utstrackning som andra patientgrupper vid akut kritisk sjukdom (tex
trauma, sepsis, chock/stor blodning, hjartstopp). Dessa patienter maste noggrant
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Overvakas med beredskap att assistera andningen om SpO2 sjunker eller vid stigande
EtCO, vérden/ sjunkande AF.

Vid akut allvarlig sjukdom (tex hjartinfarkt, arytmi, stroke, lungemboli) ska patien-
ter med KOL och neuromuskular sjukdom syrgasbehandlas med forsiktighet, accep-
tera saturation > 90 %. Sjunker saturationen under 90 % eller vid stigande EtCO,
varden/ sjunkande AF kan patientens andning behéva assisteras.

Indikationer

- HLR dér patienten har larynxmask eller ar intuberad for att verifiera
mask/tublage och ge indikation om effektiviteten vid aterupplivning.

- HLR dar patienten ventileras med mask och blasa.

- Patient med svar KOL och Neuromuskular sjukdom. En kontinuerlig EtCO,
matning visar om AF sjunker och EtCO, stiger som tecken pa nedsatt and-
ningsarbete.

- Patienter dar vi har svart att bedoma andningsfunktionen och vi misstanker
att andningen kan paverkas, tex intoxikationer och patienter som fatt lug-
nande och/eller smértstillande.

- Vid assisterad andning enligt vardrutiner. Kontinuerlig EtCO, métning ger
oss information om att andningsfrekvensen &r normal och att EtCO, vardet
normaliseras.

Behandling

e Om patientens EtCO, matning visar ett hogt varde eller stigande vérden &r
patientens andning otillracklig for att vadra ut CO..

Atgard: Sakerstill fria luftvagar, om detta ej racker, assistera andningen

e Om patientens AF ar lag eller sjunker och EtCO, matning visar ett hogt varde
eller stigande varden och/eller patientens saturation ar lag ar andningen otill-
rackligt.

Atgard: Sakerstall fria luftvagar, om detta ej racker, assistera andningen

e Om patienten uppvisar ett lagt EtCO, varde och samtidigt hyperventilerar, in-
nebdr det patienten véadrar ut for mycket koldioxid.

Atgérd: Forsok att fa patienten att andas lugnare.

e Om patienten uppvisar sjunkande EtCO, samtidigt som patienten ventileras
innebdr det att for mycket koldioxid véadras ut.
Atgard: Ventilera Iangsammare for att nd normalvardet (4,5 — 5 kPa)

Utarbetad av: Eric Rinstad, Charlotta Nelsson
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Fri luftvag - Ventilering

Galler for: Ambulanssjukvarden

Uppratthallande av fri luftvag har hogsta prioritet.

Bedom luftvagen pa alla patienter. Pa medvetslds patient 6ppnas munnen manuellt
genom haklyft eller kdkvinkellyft.

1.

3.

Bedom om luftvéagen é&r fri, finns:

Tungobstruktion

Losa tander eller fraimmande féremal
Blodning

Krakning, sekret

Odem

Atgarda den ofria luftvagen genom att suga rent svalget med forsiktighet -risk
for laryngospasm finns.

Anvind hjalpmedel som naskantarell eller svalgtub for att bibehalla fri luftvag.

Naskantarell/ndstub

Kan anvandas pa bade medvetslosa och vakna patienter.

Handhavande:
Mat ut korrekt langd, mellan patientens néstipp och 6rsnibb.

1.
2.
3.

Smorj om mojligt in kantarellen/tuben med gel ellervatten.

Vélj den nasborre som verkar storst, minst motstand undvik obstruerad nas-
borre

Ar kantarellen/tuben slipad, satt kanten mot nasseptum- Ar den oslipad satt
den rakt ned, rotera eventuellt och for ned.

Utvardera: Finns fri luftvag eller har patienten fortfarande ofri luftvag atgarda
eventuella orsaker som tex. kantarellen/tuben kan vara for kort - byt.

Far patienten kvaljningar kan kantarellen/tuben ar for 1ang. Dra upp, justera
laget byt kantarell/tub.
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Kontraindikation:

Barn under 8 ar
Skallbasfrakturer

Ansiktsfrakturer

Svalgtub
Anvands pa medvetslosa patienter.

Handhavande

1.
2.

Mat ut korrekt storlek fran patientens mungipa till 6rsnibb.

Hos vuxna sétts svalgtuben ned genom att rikta den distala spetsen mot
gomtaket (svalgtuben upp och ned) nar svalgtuben passerar dver tungbasen
vrids den 180 grader. Kanten ska vila mot patientens lappar.

Hos barn sétt svalgtuben ned utan att roteras. Man for ned svalgtuben genom
att lyfta underkéken och féra ned svalgtuben langs tungan. Detta tillvaga-
gangssatt kan ocksa anvandas pa vuxna.

Utvardera: Finns fri luftvag eller har patienten fortfarande ofri luftvag atgarda
eventuella orsaker som tex. svalgtuben ar for liten, byt svalgtub, pagaende
blédning — sug rent eller om frammande kropp finns langre ned vid
laryxingangen maste det atgardas.

Patient med egenandning
Har patienten egenandning skall féljande bedémas:

Spontanandning

Bilaterala andningsljud, lyssna i 2:a intercostalrummet midclavikulart
(mellan 2:a och 3:e revbenet) hoger respektive vanster sida, 5:e inter-
costalrummet i framre axillarlinjen (mellan 5:e och 6:e revbenet) hoger
respektive vanster. sida.

Brostkorgens rorelser — symmetri, (vid inspiration — rorelser ut, vid exspirat-
ion — rorelser in).

Hudfarg — cyanos

Andningsfrekvens (>30 och <8 min &r patologiskt) och andningsdjup.
Brostkorgsskador - sérplande ljud, blédningar.

Anvandandet av hjalpmuskler — auxilidra/bukmuskler.

Halsvener (stas), tracheas lage - kann pa trachea nedifran och upp (ven-
tilpneumothorax).
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Assisterad andning med mask och andningsballong

Tank pa aspirationsrisken

Fyll syrgasreservoaren pa andningsballongen, flode 10-15 I/min.
Vaélj/prova mask som sluter tatt.

Kékvinkellyft.

Assistera andningen med sma latta tryck pa ballongen.

o M N e

Koppla pa Lp 15:s capnografi sensor for tub mellan mask och blasa. Utlas ut-
andad koldioxid (Et CO2, normal vérde 4.5 - 5 kPa).

6. Ventilera patienten med med normal andningsfrekvens om inte medvetande
paverkan, se vardrutin: Skallskador

7. Titta pa patientens brostkorg sa att den hojer sig, patientens hudfarg.
8. Utvardera.

9. Om svarighet att halla tatt med mask och andningsballong — anvand pocket
mask.

Larynxmask (LMA)
Indikation

e Patienter med upphdvd andning och som samtidigt ar medvetslos och inte re-
agerar pa kraftig smartstimuli.

e Medvetsltsa patienter som inte reagerar med kraftigt sméartstimuli och med
klart otillracklig andning (flamtande, langsam eller avtagande), dér assisterad
ventilation med mask-andningsballong &r otillracklig eller forsvarad vid
transport.

e Barn som vager ca 30 kg (9-10 ar). Gar det inte att fa en exakt vikt, uppskatta
vikten/aldern och gor ett forsok att satta en larynxmask. Passar den inte eller
om det inte gar att halla tatt ventilera istallet pA mask och andningsballong.

Pulslés patient:
Starta AHLR med kompressioner och inblasningar enligt program.

1. Starta alltid assisterad andning med mask och andningsballong eller pocket-
mask.

2. Ventilera och komprimera enligt A-HLR program.

3. Nar Ni har méjlighet starta inldaggning av larynxmask under pagaende kom-
pressioner.

4. Ventilera patienten som tidigare alltsa enbart mellan kompressionerna. (trots
att du har lyckats med larynxmasken) for att minska aspirationsrisken pa
grund av okat buktryck vid samtidig inblasning.

5. Askultera och se att brostkorgen lyfter sig.
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6. Applicera EtCO2 till larynxmasken. Koppla EtCO2 mataren mellan masken
och andningsballong for kontinuerlig endtidalmatning. Kontrollera noga kur-
van for att bedéma patientens luftvag. Den kan ocksa ge tecken pa nar den
borjar trigga egna andetag. Véardena dokumenteras i journalen.

7. Starta sondering i tuben. Sug i sonden tills du inte far nagot utbyte.

8. Vid appliceringsforsok av larynxmasken som tar > 10sek - avbryt, ventilera
som forut. Forsok eventuellt igen.

9. Vid krékning fore eller under nedldggning av Larynxmask, avbryt och sug
rent patientens luftvagar, ventilera.

10. Paborja nytt forsok av nedlaggning av LMA.

11. Vid svarigheter aterigen — avbryt, fortsatt ventilera med mask och andnings-
ballong.

12. Vid misstanke om fraktur pa halsryggraden, stabilisera patientens huvud i sa
stor utstrackning det gar genom att lata en kollega manuellt stabilisera eller
genom att placera patientens huvud mellan sina knan.

Medvetslos patient med puls men med otillracklig andning och/eller
ventilation:

Bedomningen av medvetandegraden kan vara svar och det ar inte ovanligt att man
upplever att patienten ar mer vaken an vad man forst antog.

1. For att ingen tid skall ga forlorad vid kontroll av medvetande grad startar vi
aven hér assisterad andning med mask och andningsballong.

Om ofri luftvag forekommer atgarda detta problem forst innan ni gar vidare.
3. Applicera svalgtub.

Forsok darefter utreda och behandla annan orsak till den férsémrade andning-
en. MIDAS? Trauma? samt hjartinfarkt? Atgarda det som &r mojligt. Exem-
pel: antidot vid opioidintox, glucose vid for lagt blodsocker osv. samtidigt
som ni assisterar andningen.

5. Om patienten fortfarande har otillracklig andning/ventilation och fortsatt ven-
tilationsassist maste fortga. Overvag forsok till nedlaggning av Larynxmask.

6. Om patienten reagerar pa detta avbryt forsoket och assistera ventilationen
med mask och andningsballong.
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Kontraindikationer

Utover de forbehall som ar namnda under indikationer sa ska anvandande av La-
rynxmask undvikas eller forsok att anvanda den upphdra om:

patienten biter vid insattningsforsok.

patienten har avvarjningsrorelser

nedlaggning orsakar krékreflexer

patienten hostar

Alla dessa kontraindikationer &r ett uttryck for att patienten &r for vaken” for att
man ska kunna anvanda Larynxmask. Man kan ofta uppleva att patienten grimaserar
en smula nér man lagger in en Larynxmask. Detta ar inte en kontraindikation for att
fortsdtta om inget annat motstand upptrader.

Komplikationer
Krakning - Avbryt och sug rent
Blodning — Avbryt och rug rent

Laryngspasm - Avbryt och avvakta till spasmen sléppt fléda syrgas. Prova att venti-
lera forsiktigt med mask och andningsballong.

Vid forflyttning av patient eller vid andrat lage, lyssna aterigen pa patienten sa
att larynxmasken inte flyttat sig ur sitt lage.

Frammande kropp
1. Folj vardrutin: Andningshinder/Frammande kropp.

N

Pa medvetslos patient fors laryngoskopet ner pa samma satt som vid intubat-
ion med storsta forsiktighet.

Syns den frammande kroppen, avldgsna den med Magillstang.
Bedom aterigen om patienten har en fri luftvag.
Overvag nalkoniotomi: se vardrutin — nalkoniotomi/jetinsufflation

o 0 &~ w

Om ingen synlig frammande kropp folj HLR radets riktlinjer dver luftvags-
stopp hos medvetslos patient.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Susanne Johansson, Pia Andersson (Larynxmask)
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Glasgow Coma Scale (GCS)

Galler for: Ambulanssjukvarden

Glasgow Coma Scale (GCS)

Ogondppning

Ogonen halls spontan 6ppna

Ogonen oppnas vid tilltal

Ogonen 6ppnas efter smart-
stimulering

Ingen dgondppning vid
smartstimulering

Motorisk reaktion

Patienten atlyder uppma-
ning adekvat

Patienten lokaliserar smérta

Patienten drar undan armen
vid smartstimulering av
fingernagelb&dd

Patienten bojer armbagen
(flextion) vid smartstimule-
ring

Patienter stracker armbagen
(extension) vid smartstimu-
lering

Ingen reaktion vid smart-
stimulering

Svar pa tilltal

Patienten ar fullt orienterad

Desorienterad/konfusionell

Reagerar pa tilltal med en-
staka ord

Reagerar pa tilltal med oar-
tikulerat ljud

Ingen reaktion
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Glasgow Coma Scale

GCS ar ett system for skattning av vakenhet som utarbetades 1974 pa Glasgows uni-
versitet. En poangsumma fas fram genom att summera vérden for 6gonéppning, mo-
torsvar och verbalt svar. Podngsumman kan man graderas fran maximalt 15 (fullt va-
ken) till 1agst 3 (djupt medvetslos). Glasgowskalan &r val etablerad internationellt,
men verbalt svar och 6gondppning kan vara svara att poangsatta om en patient ar in-
tuberad eller har skador i 6gonregionen. Av denna anledning anvander man i Sverige
ofta skalan RLS-85 som endast grundar sig pa det motoriska svaret. Utanfér Sverige
ar dock RLS-85 nérmast okénd.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Lena Emanuelsson
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Halskrage

Galler for: Ambulanssjukvarden

Indikationer

Halskrage anvand for immobilisering av halsryggraden som en del i det 6vriga im-
mobiliseringssystemet. Korrekt immobilisering ar av storsta vikt for att forhindra ro-
relse i halsryggen. Halskrage ger inte fullstandig stabilitet och skall darfér alltid an-
vandas tillsammans med helkroppsfixering.

Handhavande

Mat avstand fran hakan till axel i antal fingrar med om mojligt huvudet i
neutrallage. Mat darefter ut samma avstand pa halskragen vid matlinjen. Pa
halskragen finns oftast en matinstruktion, kan vara olika pa olika halskragar.

1.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Lena Emanuelsson och Charlotta Nelsson

Passa in kragens storlek och Ias laget enligt instruktion.

Satt pa kragen samtidigt som den manuella stabiliseringen bibehalls.

Pa sittande patient placeras hakstodet under hakan, dra at bakre delen or-
dentligt medan frontdelen halls pa plats, fast bandet.

Pa liggande patient fors den bakre delen bakom nacken innan hakdelen pla-

ceras pa plats.

Om storleken behover justeras, avldgsnas kragen under manuell stabilisering
och justera till ratt storleken. Tank pa att for stor storlek kan stracka hal-
skotpelaren for mycket och for liten ger inte tillracklig stabilitet. Kragen ska

aldrig justeras pa patienten.

Halskragen ar engangs och slangs efter varje patient
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Hospitering pa anestesiklinik
Galler for: Ambulanssjukvarden

Bakgrund

Som nyanstalld inom ambulanssjukvarden stéalls man infor svart sjuka patienter dar
en fri luftvag samt en tillfredsstallande ventilering &r av hogsta prioritet.

Nyanstéllda inom ambulanssjukvaden i Varmland erbjuds i mojligaste man plats for
en hospiteringsdag pa en av lanets anestesiavdelningar inom de 6 forsta
anstallningsmanaderna.

Det aligger ambulansoverlakaren i samrad med ansvarig pa anestesiklinken att
bereda plats till de nyanstallda inom ambulanssjukvarden. Hospiteringsdagen &r
obligatorisk men validering av tidigare utbildning/erfarenhet kan goras av
ambulansoverlakare.

Syfte

Syftet med hospiteringen &r att sékerstélla att den enskilde medarbetaren kan
identifiera och atgarda en ofri luftvag samt kunna ventilera en patient med en
inadekvat andning. Malet &r att medarbetaren skall kéanna sig trygg i sin yrkesroll
samt ha lattare att bedéma och varda den akut sjuka patienten genom att
medarbetaren far praktiskt traning att halla fri luftvég, ventilera en patient, fa
repetition av andningsfysiologin och fa en 6kad forstaelse for dess betydelse i det
prehospitala arbetet.

Forberedelser in for hospiteringen

Det aligger den enskilda medarbetaren att repetera luftvagens anatomi och fysiologi
samt vara inlast pa ambulanssjukvardens vardrutiner innan hospiteringen.

Fria luftvagar

Medarbetaren ges sa langt det gar mojlighet att praktiskt trana pa att skapa en fri
luftvdg genom momenten:

o Haklyft/kaklyft

e Naskantarell

e Svalgtub

e Larynxmask
Titel Version Giltig t.o.m.
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Andningsfysiologi

Medarbetaren ska fa en 6kad forstaelse for andningsfysiologin samt praktiska trana
pa att:

e Ventilera patienten med andningsballong och mask
e Ventilera pa larynxmask alternativt intuberad patient

Delegering

Efter hospitering pa anestesiklinik (eller validering av ambulanséverlakare) ska
medarbetaren fa utbildning av lokal instruktor bade praktiskt och teoretiskt enligt
rutin: Fri luftvdg - ventilering. Efter avslutad och godkand utbildning erhalls
delegering géllande fri luftvég inklusive larynxmask.

Referenser:

Socialstyrelsen, 2009:10 (2009). Socialstyrelsen foreskrifter om ambulanssjukvard
m.m. Stockholm: Socialdepardementet.

Sokord: hospitering, larynxmask

Utarbetad av: Charlotta Nelsson och Lena Emanuelsson
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Hygienrutiner inom ambulanssjukvarden och smittvagar

Galler for: Ambulanssjukvarden

Basala hygienrutiner

Basala hygienrutiner galler fér ambulanspersonal och ska tillampas vid all direkt
patientkontakt.

Hygienkrav:

e Om kladerna riskerar att komma i kontakt med kroppsvétskor eller annat
biologiskt material under ett vardmoment ska plastforklade alternativt
plastforkladet med lang arm anvéandas ovanpa arbetskladerna.

e Underarmar och hander ska hallas fria fran ringar, armband och armbandsur.
Aven forband, stédskenor eller motsvarande far inte anvandas. Dessa samlar
mikroorganismer och hindrar god handhygien.

o Hall naglar korta och fria fran konstgjorda material. Anvand inte l6snaglar eller
nagellack. Langa naglar riskerar att astadkomma hal i handskar och nagellack
kan doélja smuts.

e Handerna ska desinfekteras med ett alkoholbaserat handdesinfektionsmedel, eller
motsvarande medel med motsvarande effekt omedelbart fore och efter ett
vardmoment. Handerna ska vara torra innan de desinfekteras.

Handerna ska tvattas med vatten och flytande tval fore desinfektion om de ar
eller kan antas vara smutsiga. Har patienten kréks eller haft diarré ska handerna
alltid tvattas med vatten och flytande tval fore desinfektion. Nér inte tval och
vatten finns att tillga ska handerna desinfekteras och tvattas sa snart tillfalle ges.

e Handskar ska anvandas om risk finns att komma i kontakt med kroppsvétskor sa
som blod, sekret, urin och avféring under ett vardmoment. Tank pa att handskar
blir fororenade utanpa och da sprider smitta pa samma sétt som hander utan
handskar. Handskar ska bytas mellan olika vardmoment. Desinfektera hander nar
handskarna tagits av.
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Andningsskydd ska anvéndas vid misstankt eller sédkerstéalld smittsam tuberkulos.
Ambulanspersonalen anvander andningsskydd mérkt med FFP 3 (med ventil), i
undantagsfall om detta inte finns att tillga gar a&ven FFP 3 utan ventil att anvanda.
For att fungera ska de vara helt tattslutande, tejpa vid behov. Andningsskydd utan
ventil &r till patienter, se lokala riktlinjer pa www.Smittskyddvarmland.se —
tuberkulos.

Personal ska ha andningsskydd pa sig under hela transporten i ambulansen,
luckan mellan forare och sjukhytt skall vara stangd. Har likstélls ambulansen
med ett vardrum. Patienten behdver inte ha andningsskydd pa sig i ambulansen
men daremot vid transport i korridorerna pa vardinrattningar. Vid smittsam
tuberkulos ska avfallet hanteras som smittférande avfall. Tank pa att ha en stor
soppase med for att slanga material i under transporten.

Anvéand skyddsglasdgon/visir och andningsskydd som stédnkskydd vid arbete som
medfor risk for stank mot ansiktet eller vid transport av patient med misstankt
influensa med riklig hosta.

Arbetsdrakt

Arbetsklader far endast baras i arbetet.

All ambulanspersonal ska nar sa ar mojligt anvanda kortarmad arbetsdrakt i det
patientndra arbetet. Under ambulanspersonalens arbete kréavs vid vissa tillfallen
att langarmade arbetsplagg anvéands som skyddsplagg tex jacka vid
utomhusarbete.

Vid arbete i vardhytten ska all ambulanspersonal arbeta med kortarmad
arbetsdrékt, dvs med bara underarmar.

Arbetsdrakten byts dagligen eller da den blivit vat eller synligt fororenad. Tvétt
skall ske i minst 60 grader C.

Arbetsdrakten som ar férorenad med blod ska forst tvatten i kallvatten alternativt
30 grader C. Darefter tvéattas arbetsdrékten igen i minst 60 grader C.

All tvatt av arbetsklader inom ambulanssjukvarden sker pa arbetsplatsen. De som
arbetar pa olika ambulansstationer lagger smutsiga arbetsklader i en plastséck
och tvattar pa den station de arbetar nésta pass.
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Smittvagar

e Kontaktsmitta: Den vanligaste smittvagen inom varden, smittan éverfors fran en
person till en annan via hander eller foremal (handtag etc.); t.ex., hudinfektioner.

e Droppsmitta: Patienter som hostar, krakts eller nyser kan ge upphov till en dusch
av droppar som landar inom nagon meter (“armldngds avstand’’) och infekterar
direkt via t.ex. inhalation eller indirekt via hander; t.ex. luftvags-virus.

e Luftburen smitta: Inhalation av sma intorkade vétskedroppar innehallande
mikroorganismer (aerosoler), dessa foljer luftstrommar langre strackor an vid
droppsmitta; t.ex. vattkoppor, massling, tuberkulos, stora sar och brannskador pa
grund av den stora avstotningen av hudceller.

¢ Blodsmitta: Smittspridning via blod, direkt via blodprodukter, eller indirekt via
t.ex. kanyler som varit i kontakt med smittat blod; t.ex. hepatit B.

e Livsmedelshuren smitta: Smitta via fororenat vatten eller livsmedel: t.ex.
salmonella.

e Vektorburen smitta: Smitta via insekter, fastingar eller andra djur; t.ex. TBE.

Referenser:
SOSFS 2015:10. Basal hygien i vard och omsorg. Stockholm: Socialstyrelsen.

http://www.smittskyddvarmland.se

Sokord: Basala hygienrutiner, arbetsdrékt, smitta

Utarbetad av: Kerstin Beck och Lisbeth Skog
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Hamtning av patient utanfor lanet

Galler for: Ambulanssjukvarden

Patienter som vardats utomlands, i ett riskomrade inom Sverige eller pa en IVA-
brannskadeavdelning > 1 dygn, eller som vardats polikliniskt for sarskador
utomlands ska behandlas som om de &r positiva for MRB (multiresistenta bakterier).
Patienter som vardats pa en postoperativ avdelning raknas inte in i IVA-vard.
Kontakt tas innan med den avdelning man skall hamta pa for att klargéra var
patienten vardats.

Fore transport

Ta reda pa om det ar hamtning i ett riskomrade (aktuella riskomraden finns
www.Smittskyddvarmland.se — Multiresistenta bakterier MRB) eller om patienten
vardats mer &n ett dygn pa en IVA avdelning utanfor landstinget i Varmland.

Utrustning

Plocka fram den utrustning som du vet kommer att behdvas under transporten for att
minimera plock i vaskor och skap.

Under transport

Plastforklade anvands vid dverflyttning pa avdelningen till ambulansbar. |
ambulansen anvénds plastforklade av vardaren och vid 6verflyttning pa mottagande
avdelning anvands plastforklade. Vid kind MRB diagnos pa patienten ska aven
arbetskladerna bytas efter att patienten l&mnats av. Handskar skall anvéndas vid alla
arbetsmoment dar man riskerar att komma i kontakt med kroppsvatskor.

Efter transport

Anvand plastforklade och handskar vid stadning av bilen. Stada madrass, bar och
kontaktytor med Wet Wipe klordukar, torka av 6vervakningsutrustning med Des 45.
Inverkningstiden for klorduken ar 10 minuter.

Referenser:
http://www.smittskyddvarmland.se

Utarbetad av: Kerstin Beck och Lisbeth Skog

Granskad av: Ann-Marie Gustavsson (Smittskydd Véarmland)

Titel

Version Giltig t.o.m.

Hémtning av patient utanfor lanet 4 2019-02-01

1(1)


http://www.smittskyddvärmland.se/
http://www.smittskyddvarmland.se/

% Landstinget
iVarmland

Dokumenttyp Ansvarig verksamhet Version Antal sidor
Rutin Ambulansverksamheten 2 2
Dokumentagare Faststallare Giltig fr.o.m. Giltig t.o.m.
Charlotta Nelsson Wolmer Edgvist & Petra Lundgren 2015-03-01 |2018-03-01

Identitetskontroll av patient

Galler for: Ambulanssjukvarden

Kontroll av identitet

Enligt patientdatalagen (SFS 2008:355) skall alltid uppgifter finnas om patientens
identitet. Felaktiga uppgifter innebér risk for att patient kan fa fel vard och behand-
ling. Det &r darfor angeléaget att sékra rutiner for identitetskontroll tillampas inom
ambulanssjukvarden.

Huvudregeln ar att identitetskontroll ska ske med godkéand fotolegitimation. Undan-
tag fran huvudregeln kan goras i de fall patienten &r kand av personalen. Om patien-
ten saknar identitetshandlingar, kan patienten sjalv ldmna uppgifter muntligt om
namn och personnummer. Det ska framga i journalen hur patienten identifierats.

Medvetslosa patienters identitet far forsoka faststallas genom medférda identitets-
handlingar, eller medféljande anhoriga. Kan identiteten inte med sékerhet styrkas
skall detta dokumenteras och rapporteras vid ankomst till akutmottagningen dit pati-
enten fors. Eventuella uppgifter om patientens identitet dverlamnas till akutmottag-
ningen. Kan inte identiteten styrkas forses patienten med ett reservnummer.

Patient som inte sjalv kan lamna uppgifter om namn och/eller fodelsedata pa grund
av alder, medicinering eller sjukdom, kan identifieras av anhorig. Identiteten kan
ocksa faststallas av annan person som kéanner den vardbehdvande val, eller genom
personal pa vardinrattning som kanner till patientens namn, fodelsedata,
medicinering och sjukhistoria. Uppgifterna bér om majligt kunna styrkas med nagon
form av identitetshandling. Nar patient som inte sjalv kan redogora for sin identitet
hamtas fran bemannad enhet for vard eller boende, utan att atfoljas av personal eller
anhorig, skall ambulanspersonalen, om mgjligt, se till att han/hon innan avtransport
forses med identitetsarmband och att uppgifterna pa detta granskas tillsammans med
person som kanner patienten.

Vid misstanke om eller da patienten lamnar felaktiga uppgifter skall patienten upp-
manas att legitimera sig. Om detta inte &r mojligt skall detta angaende identiteten no-
teras i ambulansjournalen.

Barn

Nér det galler barn ska eventuellt medféljande vuxen kunna legitimera sig. Om per-
sonen inte ar barnets vardnadshavare maste denne kunna géra troligt att han/hon har
vardnadshavarens uppdrag att ansvara for barnet.
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Skyddad identitet

For personer med skyddad identitet skall endast namn och personnummer anges i
journalen. Adressuppgifter, permanenta eller tillfalliga, far aldrig nedtecknas som ror
dessa individer.

Referenser:

SFS 2008:355. Patientdatalagen. Stockholm: Socialdepartementet.

Utarbetad av: Wolmer Edqvist, Eric Rinstad och Lena Emanuelsson
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Intraosseds nal - EZ 10

Galler for: Ambulanssjukvarden

Behdrighet

Far sattas av personal som har godkand utbildning i anvandandet av EZ-10. Varje ar
gors kompetenskort i géllande system samt praktiskt évning.

Indikationer

e Barn A-HLR

e Vuxen A-HLR (vid behov av snabb lakemedelstillforsel).

e Kritiskt sjuk/skadad patient med omedelbart behov av intravends infart nar
man ej lyckats sédtta PVK efter 2 forsok eller mer an 90 sekunder forflutit.

Kontraindikationer

e Ledprotes i aktuell extremitet.

e Tecken pa infektion vid tilltankt punktionsstalle.

e Ny intraosseds infart far inte sattas samma extremitet inom 48 timmar, risk
for utebliven effekt och utveckling av compartment syndrom

o Frakturer i femur och backen &r inte kontraindikation till att satta intraosseds
nal i tibia, men valj om mojligt humerus istéllet.

e Misstankt fraktur i aktuellt ben tibia/fibul/humerus,
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Handhavande

1. Informera patienten (injektion/infusion kan vara sméartsam*).
2. Palpera instickstéallet:

e Vuxna: | forsta hand Proximala tibia och i andra hand proximala humerus
e Barn: | forsta hand Proximala tibia och i andra hand om barnet dr > 5ar
proximala humerus

3. Desinficera med spritsudd.
4. lordningstall EZ-10:  Rosa nal (15 mm lang) — till spadbarn och mindre barn

Bla nal (25 mm lang) — till mindre barn, aldre barn och
vuxna

Gul nal (45 mm lang) - till proximala humerus eller om
bla nal ar for kort till proximala tibia).

5. Stall nalen mot huden och stick/tryck nalen genom huden tills du far benkontakt.
Minst ett svart streck pa nalen ska synas, om inte, byt till langre nal. Borra med 90 °
vinkel i tibia och med 10-15 © vinkel snett uppifran i humerus. Tryck inte in nalen
med drivern utan lat nalen arbeta sig in i benet, extra viktigt pa barn.

6. Nar nalen kommer igenom benet, in i benmargen kinns ett > slipp”, motstandet
forsvinner. Nar« slappet” kanns fortsatt borra ytterligare 1-2 cm om nalen satts i
humerus.

7. Hall i nalen och skruva samtidigt ut mandrangen, anslut en forlangningsadapter
forfylld med Nacl 9 mg/ml till nalen, aspirera forsiktigt for att kontrollera laget pa
nalen. Vid korrekt lage kan benmérg/blod aspireras. Ge inj Xylocain® enligt
doseringstabell direkt i forlangningsadaptern till vaken patient.

8. Flusha nalen med Nacl 9mg/ml 10 ml (5 ml till barn) for att Gppna upp for ett bra
flode i nalen.

9. Fixera alltid n&l med EZ - Stabilizer till barn samt alltid till vuxna nar nalen &r satt
i humerus.

10. Mark patienten med det rosa armbandet som finns i forpackningen. Lét
markningen sitta kvar aven om vi tar bort nalen. Méarkningen ska sitta kvar i 48
timmar.

11. Alla vitskor och lakemedel som anvéands i ambulanssjukvarden kan ges i nalen,
infusion ges med 6vertryck (300mmgHg).

12. Till barn upp till10 kg anvédnd 20ml spruta som 6vertryck. Det ar lttare att se
mangden infusion som ges da det doseras i 20 ml spruta.

13. Nar nalen ar satt i humerus far inte patienten lyfta upp armarna 6ver huvudet.
Stor risk finns att nalen aker ut spontant.
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13. Informera akutmottagningen om infarten och dokumentera i journalen.

14. Om behandling avslutas pa plats skall nalen tas bort (galler ej vid misstanke om
att rattsmedicinsk utredning skall géras).

Dosering inj Xylocain®

Patienten kan ange kraftig smérta vid injektion och/eller infusion. Inte farligt men
obehagligt. For att undvika detta kan Xylocain® 10 mg/ml (utan konserverings-
medel) injiceras langsamt direkt efter konstaterandande av lage och 15 sekunder fore

flush.

P& vuxna injiceras Xylocain®10 mg/ml (utan konserverings medel), 4 ml och p&
barn injiceras 0,5 mg/kg, enligt doseringstabell. Barn > 50kg ge vuxendos.

Xylocain® 10 mg/ml (utan

konserveringsmedel) - barn
>5 kg 2,5mg (0,25 ml)
10 kg 5mg (0,5 ml)
15 kg 7,5mg (0,75 ml)
20 kg 10mg (1 ml)
30 kg 15mg (1,5 ml)
40 kg 20 mg (2ml)
>50 kg 40 mg (4 ml)
Kontroll

Kontrollera driverns batterikapacitet skall ej goras rutinmassigt, da det forbrukar
batterikapacitet. Nar rod lampa tands vid anvandning finns gott om kapacitet kvar i
vantan pa nytt handtag. Handtaget kontrolleras en gang per ar. Normal kapacitet ar ca
500 borrningar eller 10 ar.
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Borttagning av nal

Anviand spruta med luerlockfattning, fast denna pa nalen (anvand aldrig peang eller
motsvarande) Skruva medsols samtidigt som man drar nalen uppat.

Rengdring

Tvatta rent med fuktad trasa och mild tvallosning. Vid blodsmitta anvand
ytdesinfektionsmedel alternativt klorduk. Tryck pa avtryckaren ett antal ganger under
rengoringen. Anvand bomullspinne for att gora rent den del dar nalen appliceras pa
handtaget.

Stickstallen
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Proximala humerus

Referenser:

www.immedico.se (Birgit Nordh, Immedico 2015-02-03)

Utarbetad av: Eric Rinstad och Lena Emanuelsson
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Ketalar - Smartlindring

Galler for: Ambulanssjukvarden

Substansnamn
Ketamin

Beredningsform
Injektion

Styrka
10 mg/mi

Terapeutisk effekt

Ketamin (Ketalar®) 4r ett narkosmedel som skiljer sig at fran de andra. Vissa
kroppssensationer hdmmas som tex medvetande och smartkanslighet medan andra
forblir opaverkade eller forstarka, tex horsel och cirkulation. Muskeltonus bevaras
liksom svalgreflexer. Blodtryck och andnings stimuleras samt bronkdilatation. |
hogre doser paverkas medvetandet — anestesi.

Full effekt av ketamin (Ketalar®) fds inom ndgon minut vid intravends administre-
ring. Duration ar cirka 10-15 minuter.

Administrering av inj diazepam (Stesolid®) iv fére injektion ketamin (Ketalar®)
dampar den initiala hyperkinetiska cirkulationen samt minskar risken for mardrom-

mar (risken ar liten vid l&ga doser ketamin (Ketalar®).

Indikationer
Svara smarttillstand och procedursmarta tex (reponering och forflyttning).

Kontraindikationer

Patienter hos vilka en hojning av blodtrycket utgor en allvarlig risk, eklampsi,
preeklampsi, akut hjartinfarkt, misstankt aortadissektion och stroke. Patienter med
ogonskada (Ketalar® kan hdja det intraockuléra trycket).

Barn < 12 ar eller < 40 kg (endast efter lakarordination).

Forsiktighet

Hjartsvikt, obehandlad hypertoni, drogpaverkan samt sjukdomar i CNS som kan ge
intrakraniell tryckstegring.
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Interaktioner
Diazepam (Stesolid®) och opioider forstarker effekten av ketamin (Ketalar®).

Handhavande

Smarta: Ge inj ketamin (Ketalar®) 0,2 mg/kg iv (= 0,02 ml/kg kroppsvikt), far upp-
repas var 5:e minut till smartfrihet (50 kg: 1mI=10 mg) i kombination med
Morfin® *

Procedursmarta: Ge inj ketamin (Ketalar®) 0,1 — 0,5 mg/kg iv.

Inj Ketalar ®
Smarta Procedursmarta
Kg/kroppsvikt |0,2 mg/kg(iv) |0,1-0,5 mg/kg (iv)
40 0,8 ml 0,4-2,0ml
50 1,0 ml 0,5-2,5ml
60 1,2 ml 0,6-3,0ml
70 1,4 ml 0,7 -3,5ml
80 1,6 ml 0,8-4,0ml
90 1,8 ml 0,9-45ml
100 2,0 ml 1,0-50ml
Maxdos 90 mg (9 ml) grundbehandling och procedurbehandling.

Ge i samband med forsta dosen inj ketamin (Ketalar®), inj diazepam (Stesolid®) 2,5
-5mgiv.

*Ge i samband med inj ketamin (Ketalar®)' inj Morfin® 1mg/ml 2,5 mg iv, kan upp-
repas. Om patienten &r cirkulatorisk instabil ges ej inj Morfin®.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Charlotta Nelsson, Lena Emanuelsson
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Krockkudde

Galler for: Ambulanssjukvarden

Krockkudde

Undersok, eventuellt tillsammans med raddningstjansten, om fordonet ar utrustat
med krockkuddar och sidokrocksskydd. Skar av bilbélten sa att patienten inte riske-
rar att skadas om baltesstrackaren aktiveras under raddningsarbetet.

Ej utldst krockkudde

Radgor med raddningstjansten om du kénner osakerhet dver radande forhallanden

Forsok ta reda pa om och var det finns krockkuddar (fordonet skall vara

markt med SRS, Airbag eller SIR pa platsen for en krockkudde).

Verifiera att raddningstjansten brutit batteristrommen (att enbart sla av

tdndningen ger ingen sékerhet).

Exponera inte dig sjalv eller utrustning i omrade mellan krockkudde och
patient, innan raddningstjanst verifierat att krockkudden ar deaktiverad.

Arbeta fran sidan eller bakifran.

Beridkna ett sakerhetsavstand om minst 20 centimeter fran rattnavet.

Om arbete maste ske inom krockkuddens expansionsomrade, se till att all

samtidig averkan pa karossen upphor.

Utldst krockkudde

Kontrollera om andra outlosta krockkuddar finns i bilen (fordon fran slutet av
1990-talet kan ha tvastegskuddar, dar steg 2 fortfarande kan vara outlost,

aven om steg 1 Iost ut).

Vadra ut eventuella kvarvarande gaser.
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e Anvand skyddshandskar och skyddsglaségon for att inte irriteras av fratande
och irriterande &mnen.

e Undvik att exponera dig for outldsta krockkuddar och sidokrocksskydd (om
sidokrocksskydd 16st ut pa ena sidan har det sannolikt inte I6st ut pa andra
sidan).

e Under de forsta 15 minuterna kan gasgenerator och rattnav vara mycket heta.

e Skolj med Ringeracetat i minst 15 minuter, om den skadade fatt fratande
amnen i 6gonen. Skolj exponerad hud med Ringeracetat.

e Ge Oxygen 10-15 liter pa reservoarmask. Om astmaanfall framprovocerats —
se vardrutin Astma/KOL. Observera att tillfallig horselnedsattning kan
férekomma.

e Om andningsbesvar, som inte bedoms vara tecken pa astma eller andfaddhet,
och utan att tidigare lungsjukdom férekommit bor pneumo-/hemothorax
missténkas.

e Sanera klader, utrustning, ambulans och dig sjalv fran eventuellt damm efter
av-slutat uppdrag.

Rapportera till mottagande ldkare om krockkudde har l6sts ut, om patient kontamine-
rats med fratande amnen eller om astmaanfall forekommit.

Utarbetad av: Wolmer Edqvist, Eric Rinstad och Lena Emanuelsson
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Lifepack 15 (LP15)

Galler for: Ambulanssjukvarden

Overvakning av SpO2

Pulsoximetern dverfor mangden ljus som mottas av detektorn till olika former av
hemoglobinmattnadsnivaer och visar dem som procent SpO,. Normalvérden for
SpO, ligger i regel i omradet fran 95 % till 100 %.

Val av lamplig pulsoximetersensor:

« Patientstorlek (vuxenprob > 30 kg, barnprob (3-20 kg).
o Patientens perfusion till extrimiteter.

« Patientens aktivitetsniva.

GoOr sa har for att mata SpO2 :
e Vilj ett finger eller td med god perfusion, ringfinger &r att foredra.

e Se till att sensorn befinner sig i jAmnhodjd med patientens hjarta.

e Valj en plats som hindrar patientens rérelse minst, ett finger pa den icke domi-
nanta handen.

e Rikta in sensorn sa att kabeln ar placerad 6ver patientens handrygg.
e Placera fingret i sensorn tills fingerspetsen vidror det upphdéjda "fingerstoppet™.

e Kontrollera att sensorn sitter i rétt position, en fullstdndig tdckning av dektor-
fonstret behovs for att sékerstélla korrekta data.

e Svep inte in sensorn for hart eller anvand tejp som komplement for att halla sen-
sorn pa plats, detta kan fororsaka felaktiga oximeteravlasningar.

e Cirkulation distalt om sensorplaceringen ska kontrollera regelbundet.

Viktigt!

Sensorerna ar ljuskénsliga. Om det omgivande ljuset &r starkt bor ljuset avlagsnas el-
ler minskas, tack dver sensorn med ett ogenomskinligt material for att blockera ljuset.
Om detta inte beaktas kan det medfora att vardena dr otillforlitliga.

Masimo™ - sensorer ar nédvandiga for 6vervakning och de ar inte kompatibla med
andra LP15 - defibrillatorer/monitorer.

Pulsstapelns amplitud och saturationskurva anger kvaliteten pa den relativa signal-
styrkan.
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Fels6kningstips

Om varden inte visas inom 30 sek, koppla ifran och anslut sensorn igen. Om inget
varde visas kontrollera eventuellt kabelbrott och byt ut sensorn vid behov.

Om XXX visas istéllet for SpO,-vérde, ta ur kabeln och starta om LP 15, anslut d&r-
efter en helt ny probe och kabel. Om XXX kvarstar kontakta Medicink Teknik (moj-
ligt fel pa SpO, modulen eller fel pa intern kabel).

Rengdring

Pulsoximetersensor kopplas fran monitorn, kontrollera att kabeln inte &r skadad innan
rengoring.

Anvind en ren mjuk duk fuktad med Des45 for att géra rent sensorn. Lat torka helt
innan sensorn placeras pa ny patient eller kabeln ansluts till monitor igen.

Vircon pa fuktad duk kan anvandas. Anvand inte Klorduk!

Sank aldrig ned eller doppa sensorn i ndgon vétskelsning.
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ETCO2 (EtCO;) métning

LP15 kan mata utandad koldioxid (EtCO,) och andningsfrekvens (AF) via nas-
grimma och tub. EtCO,-6vervakning anvands for att upptacka trender i nivan av ut-
andad CO,. EtCO,-monitorn &r ett verktyg som ska anvandas som komplement till
bedémning av patientens tillstand.

Var noga med att alltid bedéma patientens tillstand och forlita dig inte endast pa
EtCO,. Monitorn for EtCO, &r en kapnometrisk enhet for att kontinuerligt méta
CO; under varje andetag och rapportera den mangd som finns narvarande vid utand-
ningsfasens slut (EtCO,) se dven vardrutin Endtidal CO2 (EtCO2) méatning med
LP15

Val av lamplig 6vervakning

Utifran patientens tillstand, valj grimma eller luftvagsadapter.

GOr sa har for att mata EtCO,:
1. Tryck in PA.
2. Vilj lampligt EtCO,-tillbehor for patienten.

3. Oppna EtCO,-portluckan pa LP15 och skruva fast kontakten, vrid kontakten
medurs tills den sitter fast.

4. Verifiera att CO,-omradet visas. EtCO,-monitorn utfér automatiskt nollstallning
som en del av initialiseringsfunktionstestet.

Om EtCO2 skall évervakas far inte grimma eller luftvagsadapter anslutas till patien-
ten forran Et CO2 monitorn pa LP15 har slutfort funktionstest och uppvarmning.

5. Visa CO2-vagform i kanal 2 eller 3.
6. Anslut grimma eller luftvagsadapter till patienten.

7. Kontrollera att EtCO,-vardet och vagformen visas. Monitorn valjer automatiskt
den skala som ger bast visualisering av vagformen.

Kapnografimodulen utfor sjalvunderhall inom den forsta timmen av 6vervakning.

| sjalvunderhallet ingar "automatisk nollstallning”. Sjalvunderhall initialiseras ocksa
nar omgivningstemperaturen fordndras 8°C eller mer eller nér férandringar i omgiv-
ningstrycket &r storre an 20 mmHg. CO,-modulen upptécker denna andring och for-
sOker rensa slangen. For att ta bort meddelandena CO,-FILTER RENSAS eller
CO,-FILTER BLOCKERAD, lossa kontakten fran LP15 och anslut den pa nytt.
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CO,-Skarm

Det ar en kort fordrojning mellan nar andetaget sker och nar det syns pa skarmen.
Monitorn visar maximalt CO,-varde 6ver de senaste 20 sekunderna. Om EtCO,- vér-
dena Okar kan forédndringen ses med varje andetag. Om vardena minskar kontinuer-
ligt tar det upp till 20 sekunder for det lagre numeriska vardet att visas. Darfor
kanske inte EtCO,-vardet inte alltid matchar nivan pa CO,-vagformen.

CO,-Larm
Apnélarmet utlses nar inget giltigt andetag upptéacks pa 30 sekunder.

CO,-Detektion

En CO, -vagform visas nar CO, detekteras. Giltiga andetag maste detekteras for att
apnélarmet ska fungera och for att berakna AF. AF &r ett medelvérde for de senaste 8
andetagen.

Rengdring

Tillbehoren for CO,-6vervakning ar engangsartiklar och ska endast anvandas till en
patient. Grimman och luftvagsadaptern &r engangs och ska inte rengdras eller ateran-
vandas. Kassera kontaminerat avfall enligt lokala rutiner.
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Blodtrycksmaétning

Vid val av manschett &r rétt konstruktion och storlek av avgorande betydelse for
noggrann blodtrycksmatning. Manschetten maste sitta tatt runt extremiteten for

att ockludera artaren. Blodtrycksmétning (noninvasive blood pressure — NIBP) tar
normalt 40 sekunder. Om métningen inte blivit klar inom 120 sekunder tbms man-
schetten automatiskt. Blodtrycket kan matas manuellt och med forinstéllda tidsinter-
valler.

GoOr sa har for att stélla in tidsstyrda matningar:
« TryckinPA.

o Valj en manschett av Iamplig storlek och applicera den tatt kring extremiteten.
« Anslut slangen till manschetten och till NIBP-porten pa monitorn.

« Vrid VALJAREN och markera NIBP-omrédet.

o Tryck pd VALJAREN. NIBP-menyn visas.

e Valj INTERVALL och vélj sedan 6nskat intervall.

« Placera extremiteten i ett bekvamt lage med stod pa ungefar samma niva som pa-
tientens hjarta. Informera patienten om att manschetten kommer att blasas upp
och ge upphov till ett tryck runt armen och att han/hon kan kanna stickningar i
fingrarna.

o Tryck pa NIBP for att starta matningen och kontrollera att patienten inte ror sig.
Né&r matningen ar slutford visas systoliskt och diastoliskt tryck samt medelartér-
tryck. Nedrakningen visar tiden till ndsta automatiska NIBP-matning.

« FOr att avbryta pagdende matning, tryck NIBP igen.

Felsokningstips

Om XXX visas istéllet for NIBP-avlasningar ar det fel pa NIBP-modulen, den ka-
libreras inte ordentligt. Ta ur kabeln och starta om LP 15, anslut darefter en helt ny
manchett med slang. Om XXX kvarstar kontakta Medicinsk Teknik. Om meddelan-
det NIBP-OVERTRYCK visas, har manschettrycket 6verskridit 290 mmHg.
Koppla fran slangen eller avlagsna manschetten. Om meddelandet kvarstar maste
manschetten tas ur bruk och Iamnas in till Medicinsk Teknik.

Rengdring

Koppla fran manschetten fran slangen och monitorn.

Anvand en ren mjuk duk fuktad med Des 45 for att gora rent manschett och slang.
Vircon pa fuktad duk kan anvéandas. Anvand inte Klorduk!

Lat torka helt innan slang och manschett placeras pa ny patient och ansluts till moni-
tor igen.
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EKG
GOr s har for att ta EKG:

Tryck in PA
Applicera EKG-elektroder
Uppmana patienten att vara sa stilla som majligt

Tryck p& 12-AVLEDNING. Menyn 12-AVLEDNING/ALDER visas, skriv in
patientens alder.

Menyn 12-AVLEDNING/KON; anvand VALJAREN for att skriva in patien-
tens kon.

Ange patientdata genom att trycka pA ALTERNATIV.
Anvand VALJAREN for att vilja PATIENT.
Skriv in EFTERNAMN, FORNAMN, PATIENT-ID, ALDER och KON.

Vrid _pé VALJAREN for att bladdra igenom tecken och kommandon. Tryck
pa VALJAREN for att vélja. Det valda tecknet visas. Upprepa stegen tills nam-
net &r klart och valj sedan SLUT.

Om alder och kon inte anges nar 12-avlednings EKG registreras kommer tolk-
ningsmeddelandena att baseras pa en 50 arig man och kan ge en felaktig analys
for den aktuella patienten.

Se aven se vardrutin — Prehospitalt EKG

EKG 6vervakning

Beskrivning hur man gar ur radgivande lage vid 6vervakning av EKG vid Tacky-
kardi nar LP 15: an "laser" sig och vill analysera. Det galler &ven nar man ska ga ur
radgivande lage vid manuell instéallning av Joule.

For att komma ur radgivande lage (AED) till manuellt lage, gor sa har:

Tryck pa ENERGIVAL, forsta gangen man gor detta pa patienten far man ett val
Ja eller Nej; markera med véljaren 6nskat val. Ja for manuellt lage.

For att komma tillbaka till radgivande (AED) lage fran manuellt lage gor sa har:

Tryck pa ANALYS och sedan AVL.

Om man sen vill ga ur radgivande lage (AED) igen pa samma patient:

Tryck ENERGIVAL och sedan gar den automatiskt till manuellt lage efter
nagra sekunder, men man kan dven trycka pa "THUSET” direkt efter

ENERGIVAL.
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Viktigt!

Vid radgivande lage (AED), star det langst ner i rutan: Radgivande lage.

Nar LP 15 ar i manuellt lage star det ingenting. Vid manuellt lage sker ingen tolkning
av LP 15 och darmed far vi inga larm for defibrillerbar rytm.

Felsokningstips

Brusig data, tryck 12-Avl, for att godta. Dalig kontakt mellan elektroder och hud, el-
ler 16s anslutning. Rorelse av patient eller fordon. Radiofrekventa storningar eller
skadad kabel. Tryck pa 12-Avl igen for att ignorera meddelandet. Kontrollera elek-
troder och anslutningskablar. Uppmana patienten att ligga stilla och stanna fordonet.
Flytta eller stang av strommen till eventuella radiosandare.

Rengoring

Koppla fran terapi och EKG kablar fran monitor innan rengoring.

Anvand en ren mjuk duk fuktad med Des 45 for att gora rent terapi och EKG kablar
Vircon pa fuktad duk kan anvandas. Anvand inte Klorduk!

Forsiktighet med rengdring runt anslutningsportarna. Rengoringslésningen far inte
tranga in i enheten.
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Defibrillering — automatisk och manuell

Né&r LP 15 monitor/defibrillator anvands i AED- l&ge ar den en halvautomatisk defi-

brillator som har ett uppmanat behandlingsprotokoll och EKG-analys med ett paten-
terat chockradgivningssytem/Shock Advisory System™, SAS). Denna programvaras
algoritm analyserar patientens EKG rytm och anger om den detekterar en defibrille-

ringsbar rytm. AED- laget kraver atgarder fran anvandaren for att defibrillera patien-
ten.

Vid anvéandning i manuellt I4ge ar LP 15 monitor/defibrillator en
likstromsdefibrillator som levererar korta, intensiva elektrika pulsstotar till
hjartmuskeln. Manuellt lage kraver att anvandaren tolkar EKG- rytmen och
samarbetar med enheten for att kunna defibrillera patienten.

Defibrillering i AED-l&ge samt i manuellt l4ge ar avsedd for anvandning av
personal som &r auktoriserad av en medicinskt ansvarig lékare och som har
foljande kunskaper och erfarenheter:

A-HLR- utbildning.

Igenk&nning och behandling av arytmier.

Erfarenhet av anvandning av LP 15-monitor/defibrillator.

Viktigt att skydda utrustningen mot skada och darmed forhindra oférmaga att leve-
rera behandling. Skydda terapikabelns kontakt mot skada och fororeningar genom att
alltid ha terapikabeln ansluten till defibrillatorn.
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Daglig kontroll av LP 15

LP 15 ska kontrolleras en gang om dagen for att hitta eventuella kabelbrott som kan
medféra oférmaga att ge behandling, 6vervaka samt ta EKG. Kontrollen ska doku-
menteras som en kvalitetssakringskontroll och ska sparas for eventuell avvikelsehan-
tering eller ansvarsarende.

e Funktionstesten gors automatiskt varje natt kl. 03.00. LP 15 skriver ut kvit-
tens.

123
o sl o PA

o wa JON v7 )

AVL. STL. ;
C

® SYNK

o Kontrollera att indikeringslamporna inte visar felindikation.
1. Kontrollera att den vanstra indikeringslampan lyser med fast gront sken.
2. Kontrollera att mittenlampan har fast eller blinkande gront sken.
3. Kontrollera att den hogra lampan inte lyser alls. R6tt sken indikerar fel.

Test av EKG kablar
Koppla 12-avl EKG till simulatorn och ta ett EKG som skickas till Test Physio enligt
foljande:

Tryck in PA

Koppla EKG kablarna till simulator.

Tryck pa 12-AVLEDNING sa att EKG fran simulatorn forvarvas.
| menyn skriv in alder och kon (valfritt).

Skriv TEST EKG i menyn for PATIENT NAMN.

Skicka EKG till Physio databas.

Dokumentera om 6verforingen av EKG till Test Physio lyckades eller om felkod uppges,
ange felkod i sa fall felkod i dokumentationen. Om EKG inte kan séndas till Physio da-
tabas skicka test EKG till akutmottagningen CSK. Kontakta akutmottagningen innan
overforing pa telefon innan EKG skickas.

Om EKG inte kan ¢verforas eller om kabelbrott uppstétt ATGARDA OMGAENDE!
Kontakta Medicinsk Teknik for hjalp med dversandningsproblem.

Test av terapikabel

Inspektera och testa terapikabeln dagligen genom att defibrillera via simulatorn.
Skydda terapikabelns kontakt mot skada och fororening genom att alltid ha terapika-
beln ansluten till defibrillatorn.
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Batteri
Vid problem vid batteriladdning i LP15:

e Om batteri i batterifack 1 ej fungerar och ej tar emot laddning kommer ej bat-
teri i batterifack 2 att ta laddning eftersom batterifack 1 har hogre prioritet.

e Testa ett batteri i taget i batterifack 1 for att kontrollera om laddningen funge-

rar for respektive batteri. Det tar ca 1 minut innan LP15 har hunnit analysera
och pabdrjar laddning av batterier.

Batterier aldre &n 3 ar ska bytas ut vid behov.

Avvikelser
Alla avvikelser ska dokumenteras i Aha.

Referenser:

www.physio-control.se

Utarbetad av: Eric Rinstad, Gunnel Stake, Ann-Marie Andersson, Charlotta Nelsson
och Tina Eriksson (MT).
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Galler for: Ambulanssjukvarden

Bakgrund

For patienter som drabbats av hjartstopp ska fullvardig A-HLR paborjas pa plats och
fortga till dess att ROSC uppnas, varvid man kan transportera patienten till sjukhus,
alternativt att man beslutar om att avbryta aterupplivningsférsoken.

For vissa patientgrupper ar det dock angelédget om snabb transport till sjukhus under
pagaende HLR, eftersom sjukhusets resurser kan vara avgorande for patientens
overlevnad. For HLR under pdgéende transport kravs tillgang till LUCAS™ 2, for att
kunna utfora effektiva hjartkompressioner och samtidigt ha en séker arbetsmiljo for
ambulanspersonalen. LUCAS™ 2 kan &ven anvandas for HLR pa plats, som
ersattning till manuell HLR, men arbetet ska oavsett mekaniska eller manuella
kompressioner bedrivas enligt ambulanssjukvardens rutin Hjértstopp respektive
Hjéartstopp - Barn.

LUCAS™ 2 kommer initialt att vara utplacerad p& utvalda ambulansstationer (och
finns sedan tidigare i ambulanshelikoptern/akutbilen).

Atgard:

1. Vid uppdrag pga konstaterat/misstankt hjartstopp utlarmas ambulans som
vanligt. Om ambulans utgdr fran station medtages LUCAS™ 2 direkt. Om
man inte har direkt tillgang till LUCAS™ 2 prioriteras snabb ankomst till
patienten och LUCAS™ 2 f&r vid behov rekvireras ut senare, fran
ambulansstation eller via akutbilen/ambulanshelikoptern.

2. P& plats hos patienten startas HLR enligt rutin. LUCAS™ 2 kan anvandas
pa plats vid behov for avlastning med hjartkompressioner.

3. Arbeta efter vardrutin Hjartstopp och Hjartstopp — Barn.

4. FOor patient som ingar i de grupper som ska transporteras in under pagaende
HLR (se rutin: Hjartstopp respektive Hjartstopp - Barn) tas tidigt kontakt
med helikopterlakare for diskussion/ordination av LUCAS™ 2 for
intransport. Om helikopterlékare inte ar antraffbar kontakta medicinjour pa
sjukhuset.

5.  Om LUCAS™ 2 inte finns pa plats kontaktas SOS Alarm AB for
uttransport av LUCAS™ 2 med hjalp av lampligast resurs.

6. For patienter som ska intransporteras med LUCAS™ 2 kopplas apparaten
enligt instruktion och sedan skyndsam transport av patienten till sjukhus.

7. For ovriga patienter tas kontakt med helikopterlakare/medicinjour inom 30
minuter for beslut om avslutande av aterupplivande atgarder vid resultatlos
HLR.
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Handhavande av LUCAS™ 2

. Efter avslutat uppdrag ansvarar ambulanspersonalen for att LUCAS™ 2 ar
rengjord, att sugpropp ar bytt, att bada batterierna ar fullt laddade, att apparaten
ar redo att anvandas och aterbordad till respektive ambulansstation. Se till att
laddarna finns i véskan.

=  Om LUCAS™ 2 av n&gon anledning behdver kvarstanna pa sjukhuset
(exempelvis vid PCI eller langvarig HLR) informeras personalen pa den enhet
patienten ldmnas att efter avslutad anvandning placera LUCAS™ 2 i
ambulanshallen. Nastkommande ambulans, fran den ort varifrdn LUCAS™ 2
rekvirerats, ansvarar for rengoring, byte av sugpropp, laddning samt for att
&terbdrda LUCAS™ 2 till aktuell ambulansstation.

Rengoéring av LUCAS™ 2:
LUCAS™ 2 kan rengoras enligt foljande:

= med trasa, varmt vatten och Allrent.
= med DES 45.
= med Klorduk

Kontroll

Kontroll av LUCAS™ 2 ska goras varje vecka och efter varje anvéndning.
Kontrollen innefattar foljande:

. att apparaten ar ren.

. att en ny sugkopp har installerats.

. att patientremmarna har fasts.

. att stabiliseringsremmens tva stodbensremmar har fasts runt stodbenen.

= att l6sgérningsringarna dragits uppat sa klolasningarna 6ppnas.

= att batteriet 4r fulladdat. Tryck pd LJUD AV nar LUCAS™ 2 &r i laget AV.
Batteriindikatorn tdnds och visar batteriets laddningsstatus.

= Tryck pd PA/AV sd att LUCAS™ 2 utfor ett sjalvtest. Kontrollera att
lysdioden JUSTERA tands utan att nagot larm eller nagon varningslysdiod
aktiveras.

= Tryck p& PA/AV for att sld av LUCAS™ 2 igen.

Sokord: LUCAS, hjartstopp, HLR

Utarbetad av: Charlotta Nelsson, Lena Emanuelsson, Helena Jonsson, Ove Karlsson,
Eric Rinstad, Ola Hallén

Titel

LUCAS

Version Giltig t.o.m.

1 2016-07-01
2(2)



% Landstinget
iVarmland

Dokumenttyp Ansvarig verksamhet Revision Antal sidor
Instruktion Ambulanssjukvarden 7 19
Dokumentéagare Faststallare Giltig fr.o.m. Giltig t.o.m.
Charlotta Nelsson Wolmer Edqvist & Petra Lundgren 2015-05-15 2018-05-15

Lakemedelshantering inom ambulanssjukvarden

Galler for: Ambulanssjukvarden
1 Ansvar
1.1 Allmént

Lakemedelshanteringen inom hélso- och sjukvarden regleras av Socialstyrelsens fore-
skrifter och allmanna rad om lakemedelshantering inom sjukvarden (SOSFS 2012:9).
Dessa forfattningar &r gemensamma for all Idkemedelshantering inom verksamhet som
omfattas av halso- och sjukvardslagen och tandvardslagen. Dessa maste kompletteras
med lokala skriftliga anvisningar avsedda for verksamhetens vardniva. Det ar synnerlig-
en viktigt att enhetliga och sékra arbetsrutiner finns for ldkemedelhanteringen. Det &r
vardgivaren som har ett 6vergripande ansvar for lakemedelshanteringen, dvs. se till att
det finns behdrig personal, lampliga lokaler och utrustning som medger att forutsattning-
arna finns for att kunna folja foreskrifterna.

1.2 Ansvar pa landstingsniva

Forfattningen SOSFS 2012:9 foreskriver vardgivaren pa forvaltningsniva att tillse att
instruktioner och riktlinjer utarbetas for lakemedelshanteringen. Lakemedelskommit-
tén i Varmland (LKV) har som uppdrag att verka for en kostnadseffektiv lakeme-
delsanvandning inklusive en optimal ldkemedelshantering i hela vardkedjan. LKV
utfardar bland annat terapirekommendationer och en lista dver rekommenderade &-
kemedel inom Landstinget i Varmland. Lakemedelsenheten (LME) har som uppdrag
att samordna arbetet i 6vergripande lakemedelsfragor sasom rationell lakemedelsfor-
skrivning, uppféljning och analys av lakemedels anvandning och dess kostnads ut-
veckling. Dessutom ska LKV i samverkan med LME verka for en kvalitetssakrad I&-
kemedelsanvéandning och hantering,

1.3 Ansvar pa verksamhetsniva

Verksamhetschefen har inom sitt verksamhetsomrade ansvaret for att det finns skriftliga,
verksamhetsanpassade instruktioner och att de tillampas. Hér &r det av stor betydelse att
verksamhetschefen ser till att ambulansstationerna har en klar och entydig ansvarsfor-
delning i fraga om den praktiska ldkemedelshanteringen.

o Verksamhetschefen skall faststdlla andamalsenliga rutiner och entydigt fordela an-
svaret for lakemedelshanteringen inom ambulanssjukvarden. Sarskild vikt skall
laggas pa rutiner och ansvar for narkotiska lakemedel.

° Rutinerna och ansvarsfordelningen skall dokumenteras i en lokal instruktion for
ldkemedelshantering vid varje ambulansstation
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o Verksamhetschefen skall fortlépande folja upp lakemedelshanteringen inom am-
bulanssjukvarden och sakerstalla att rutinerna och ansvarsfordelningen tillgodoser
kvaliteten och sakerheten i varden.

Verksamhetschefen har det samlade ledningsansvaret och detta kan inte 6verlatas at an-
nan befattningshavare. Verksamhetschefen har dock mojlighet att ge enskilda lednings-
uppgifter i uppdrag till ansvarig ldkare och ambulanschef. Dessa personer har sedan réatt
att inom sitt ansvarsomrade avdela till namngivna personer olika arbetsuppgifter.

1.4 Ansvarsfordelning

| forfattningen papekas vikten av att skriftliga instruktioner finns angaende rutiner och
ansvarsfordelningen for verksamhetsomradet. Det finns mojligheter att utse flera perso-
ner inom verksamheten att ansvara for olika uppdrag. Av de olika uppdragen, som ska
ges till namngiven person ska det klart framga uppdragets omfattning och hur lange det
galler. Det ar lampligt att ange nar och hur uppféljning skall ske. Den som har fatt upp-
giften har sjalv ansvar for hur uppgifterna utformas och hur de ska genomforas. Kvar i
chefsansvaret ligger uppféljning och kontroll. Lakemedel hanteringens olika moment
skall med jamna mellanrum kvalitetssékras. Verksamhetschefen bor, som i ett led i sin
fortlopande uppfoljning av verksamheten, se till att Idkemedelshanteringen genomgar en
kvalitetsgranskning minst 1 gang per ar. Att detta sker och pa vilket satt skall verksam-
hetschefen initiera. Denne bor ha en faststélld plan dver tid och form for uppféljning vid
de olika ambulansstationerna. Verksamhetschefen faststéller de framtagna instruktioner-
na.

1.5 Ambulanschefens ledningsuppgifter

Ansvarets for ambulansstationens praktiska ldkemedelshantering kan alaggas den sjuk-
skoterska som dr ambulanschef och som svarar for foljande ledningsuppgifter:

o Faststallande av rutiner fér ambulansstationen anpassade for verksamheten.

o Svara for att foreskriften om lakemedelshanteringen och av vardgivare och verk-
samhetschef faststallda lokala rutiner &r k&nda och tillampas.

o Svara for att kvalitetssakringsarbetet i fraga om lakemedelshanteringen bedrivs en-
ligt utfardade direktiv och vid behov i samarbete med farmacevt eller ansvarig 1&-
kare.

o Ambulanschefen skall tillse att nya forfattningar angaende lakemedelshanteringen
blir kdnda hos ambulansstationens sjukskdterskor och att signeringslista for ge-
nomlé&sning finns.

o Ambulanschefen ska tillse att all ambulanspersonal erhaller kontinuerlig kompe-
tensutveckling inom lakemedelsomradet.

° Svara for att avvikelser fran forfattningar, lokala rutiner, instruktioner och i dvrigt
oonskade héndelser t ex tillgrepp av lakemedel, rapporteras till verksamhetsche-

fen.
o | ambulanschefsuppdraget ingar dven att utse sjukskoterskor med sarskilda upp-
drag.
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1.6 Lakemedelsansvarig sjukskoterska

Verksamhetschefen faststéller den instruktion som rér denna sjukskoterskas uppgifter.
Ambulanschefen kan sedan i sin tur genom arbetsfordelning uppdra at en sjukskoterska
eller flera att vara ansvarig for lakemedels-forradet med féljande arbetsuppgifter:

o Rekvisitionsansvarig av lakemedel

o Kontaktperson mot apoteket

. Ordningen i lakemedelsforradet

o Atgarda indragningsskrivelser och andra meddelanden fran apoteket

o Kontrollera leveranser fran apoteket t ex rest noteringar och andra leveransmed-
delanden

o Upprdtta och halla listsortimentet aktuellt

o Tillse att skriftlig information (t ex artiklar) cirkulerar bland stationens sjuksko-
terskor som signerar inldst material. Genomlast material arkiveras sedan i Vart ar-
betsatt pa intranatet eller avsedd parm.

o Ansvara for att regelbunden information ges om forradets rutiner och lakemedels-
hanteringen vid APT eller liknande forum.

o Ansvarig sjukskoterska for lakemedelsforradet har utover ovan angivna arbetsupp-
gifter i uppgift att utfora skriftliga stationsanpassade rutiner gallande rekvisitions-
forfarandet, innehav av nyckel/passerkort och tillse att narkotikahanteringen skots
pa ett korrekt sétt.

1:7 Sjukskaéterska med ansvar for kontroll av narkotikaklassade lakemedel

Det aligger verksamhetschefen att faststalla andamalsenliga rutiner och entydigt fordela
ansvaret for lakemedelshanteringen inom verksamhetsomradet. Sarskild vikt skall laggas
vid utformningen av rutiner och ansvar for narkotikaklassade l&dkemedel. (SOSFS
2012:9)

Pa varje ambulansstation samt ambulansens lansforrad pa CSK ska varje ambulanschef
utse en sjukskadterska med sérskilt ansvar for narkotikaklassade lakemedel. Sjukskoters-
kan ska vara namngiven i den lokala rutinen. Den sjukskdterska som ansvarar for inven-
tering och kontroll av narkotikaklassade lakemedel far inte vara samma sjukskoterska
som har ansvar for rekvisition och forvaring av lakemedel. Utférda kontroller antecknas i
narkotikaforbrukningsjournalen.
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En rutin for hantering, inventering och kontroll av narkotikaklassade 1dkemedel
ska beskriva:

o Hur narkotikaklassade lakemedel forvaras

o Hur forbrukningsjournal fors éver narkotika grupp 11-111 och grupp IV-V.

o Hur ofta inventering och kontroll av narkotika ska goras

o Hur kassation av narkotika gors

o Hur avvikelser rapporteras och till vem

Narkotikakontroll

Det aligger ansvarig sjukskoterskan for narkotikaklassade lakemedel att genomfora re-
gelbundna kontroller av narkotikaklassade lakemedel minst 1 gang/manad och om behov

finns mer regelbundet. Dokumentera enligt blankett: Dokumentation av narkotikakon-
troll.

Kontrollen ska innehalla foljande:

o Inventering av samtliga preparat mot respektive forbrukningsjournal.

o Stickprovskontroll av bestéllning mot infér mangd av minst ett preparat/kontroll.
o Att ny forbrukningsjournal stamts av mot féregaende om ny tagit i bruk.

o Dokumentation ska goras i respektive forbrukningsjournal att kontroll utforts.

1.8 Lakarens ledningsuppgifter

Inom verksamhetsomrade ambulans ska finnas av verksamheten utsedd ldkare som
ansvarar for féljande ledningsuppgifter:

o Uppratta en sortimentslista tillsammans med farmacevt och lékemedelsansvarig
sjukskaterska.

o Utarbeta och arligen uppdatera en lista éver de lakemedel som far ges genom ge-
nerella direktiv, vilka framgar av vardrutinerna.

o Tillse att vardrutiner med angivna ldkemedel och doser finns och att de for verk-
samheten ar vél k&nda

o Overvaka patientsakerheten vid ordinationer genom generella direktiv. Genomféra
kvalitetssakringsarbete gallande ordinationshandling.

° Ansvara for information till ambulansens personal om nya vardrutiner, kliniska
prévningar etc.
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o Ange vilka lakemedel som far finnas utanfor lakemedelsforradet och i vilka voly-
mer.

o Ansoka om och utfarda motivering till licenspreparat for sa kallad generell licens.
1.9 Sjukskoterskans ansvar

Genom sin utbildning har sjukskdterskan formell kompetens att ansvara for férvaring av
ldkemedel, i ordningsstéllande av ordinerade doser och administrering till patient. Sjuk-
skoterskan ansvar omfattar att kanna till indikation for behandlingen, forsta lakemedlets
effekter samt ge adekvat information till patienten.

1.10 Assistans — handrackning av lakemedelsadministration

Handrackning och/eller assistans innebér att personal som saknar formell kompetens i
undantagsfall pa uppdrag och under dverinseende av formellt behorig personal utfora en
medicinsk arbetsuppgift. Inom ambulanssjukvarden innebér detta att en sjukskoterska i
undantagsfall kan be om hjélp med till exempel iordningstallande och administrering av
lakemedel vid ett enstaka tillfalle d& hon/han &r upptagen av andra arbetsuppgifter men
har patienten under direkt uppsikt. Detta forutsatter att det inte innebér risker for patient-
sakerheten och att den som far arbetsuppgiften har en praktisk méjlighet att utfora den pa
ett korrekt satt. Observera att sjukskdterskan ar ansvarig for hur uppgiften utfors.

Handréackning far endast anvéandas i undantagsfall och vid enstaka tillfallen och inne-
bar saledes att det inte kan ingd i en rutin. Handrackning av lakemedel vid hjartstopp
ar nagot som anses vara ett rutinméssigt arbete och dar ar handrackning inte tillaten.
| de fall dar handrackning trots allt ses som befogat for att kunna I6sa varden av pati-
enten skall avvikelse skrivas.

Ambulanssjukvardaren ar i egenskap av halso- och sjukvardspersonal dven sjalv ansva-
rig for hur uppgiften utfors praktiskt (SFS 2010:659).

1.11 Ambulanssjukvardarens ansvar

| ordningsstallande eller administrering far inte delegeras inom den slutna varden. Am-
bulanssjukvardaren har efter att etablerat iv-infart ratten att spola infarten med injektion
natriumklorid 0.9 %, klassad som en medicinteknisk produkt. All Iakemedelsbehandling
skall ske av sjukskoterskan i besattningen. | undantagsfall/vid enstaka tillfallen kan am-
bulanssjukvardaren assistera, dvs. ge handrackning pa behdrig sjukskoterskas ansvar nar
denne efterfragat assistans/handrackning. Att assistera/handréacka géller endast i fraga
om att utfora enstaka arbetsuppgifter. Om ambulanssjukvardare handréacker lakemedel
ansvarar sjukskoterskan for innehallet av lakemedelsdosen. Dosen skall vara tydligt
markt med patientnamn och personnummer. Det ldkemedel som skall ges till patienten
skall tydligt uppvisas med volym och den ampull lakemedlet dragits upp fran. Om spéd-
ning skett skall &ven ampullen for spaddningsvétskan visas.

| de fall dar handrackning ses som befogat for att kunna l6sa varden av patienten skall
avvikelse skrivas, se 1.10 Assistans — handrackning av lakemedelsadministration.
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1.12 Studerande

Studerande som genomgar verksamhetsforlagd utbildning inom ambulansverksamheten
far iordningsstélla och administrera lakemedel under tillsyn av sjukskoterska. Ambulans-
journalen skall dubbelsigneras.

2 Ordination

2.1 Generella direktiv

Sjukskaterskor anstallda inom ambulanssjukvarden i Varmland jobbar efter generella di-
rektiv. Sjukskoterskor har dar ratt att efter egen behovs beddémning ge lakemedel till en
patient utan att det finns en riktad ldkarordination i forvag.

Varje vardrutin for ambulanssjukvarden anger de generella direktiven for lakemedelsbe-
handling for det specifika tillstandet. | rutinen framgar aktuell dosering och max. dose-
ring, angivna i total volym som ldkemedlet far ges till en patient utan att lakare kontak-
tas. Vardrutinerna skall revideras arligen. Endast den ledningsansvarige lakaren far ordi-
nera lakemedel enligt generella direktiv.

2.3 Telefonordination

Tillfallig ordination kan goras per telefon om den som ordinerar l&dkemedlet &r forhind-
rad att komma till patienten. Ordinationen per telefon skall tas emot, dokumenteras och
signeras i journalen av en sjukskoterska. Namnet pa den som ordinerat lakemedlet och
tidpunkten for ordinationen skall anges. Den som ordinerat lakemedel per telefon skall,
om inte synnerliga hinder finns, i efterhand bekrafta ordinationen med sitt signum.

2.4 Ordination vid sekundartransporter

Vid overflyttning fran somatisk slutenvardsenhet till annan vardinrattning ar patientan-
svarig lakare ansvarig for transporten och avgor vilken behandling patienten skall ha. De
generella direktiven galler inte med automatik vid sadana transporter.

Skriftlig ordination skall darfor ges av patientansvarig lakare bade for tillampning av ge-
nerella direktiv och for anvandande av andra lakemedel under transport — se blanketten
Journal -Transport ordination - ambulanssjukvarden. Intraffar sadana férandringar av
patientens halsoldge som ansvarig l&kare inte kunnat forutse innan avtransport skall dock
behandling enligt vardrutiner tillampas d&ven om nagon ordination inte utfardats. Vid
tveksamhet kontaktas avsandande klinik.
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3 Rekyvisition
3.1 Bestallningsrutiner

Bestallning av lakemedel ska ske elektroniskt via webbabest dar varje sjukskoterska med
behdrighet att rekvirera ldkemedel har en egen inloggning - rutinerna for bestallning
anges i den lokala instruktionen. Ambulanssjukvarden har i webbabest ett “eget sorti-
ment” speciellt framtaget for rekvisition. Kontrollvaror kan bestallas pa samma elektro-
niska rekvisition som ovriga laékemedel. Ldmplig bestéliningsmangd for frekventa l&ke-
medel ar en halv till en manads forbrukning.

Om en akut brist uppstar kan snabbare leverans av lakemedel ske. Om ambulansstation-
en bestéller elektroniskt sa skickas bestdllningen som akut” i webbabest. Nar apoteket
ar stangt kan det vara nodvandigt att lana lakemedel fran annan ambulansstation eller
avdelning

3.2 Licenspreparat

Lakemedel som inte &r registrerat som godkant lakemedel, kan erhallas pa licens efter
ansokan pa apoteket till Lakemedelsverket enligt Lakemedelsverkets foreskrifter om
tillstand till forsaljning av icke godkant lakemedel (licensforeskrifter) - (LVFS
2009:5) under forutsattning att licensmotivering lamnas till apoteket av ansvarig 1&-
kare.

3.3 Expedition

Pa apoteket kontrolleras samtliga rekvisitioner av en farmacevt. Eventuella komplet-
teringar och rattelser inhdmtas per telefon. Innan lakemedel skickas till ambulansstat-
ionen gors en farmacevtisk kontroll bland annat av Idkemedlen som levereras Gver-
ensstammer med det som finns upptaget pa rekvisitionen. Det dokumenteras pa apo-
teket vem som &r ansvarig for rekvisitionen. Den person som ansvarar for expedit-
ionen markerar med sitt signum att kontrollen har utforts, varefter lakemedelsladan
plomberas. Om ett lakemedel inte finns i lager eller ar tillfalligt slut, gors en marke-
ring pa foljesedeln. For att beddma om akut behov foreligger kan farmacevten be-
hdva ringa till ambulansstationen.

3.4 Uttransport

Transportavdelningens personal skoter transporten av lakemedlet mellan apoteket
och bestallare.

3.5 Leveranskontroll

Sjukskoterskan ska kontrollera att plomberingen ar obruten och att de erhallna lake-
medlen dverensstdmmer med bestallningen. Kontrollen sker mot bestéllningsun-
derlaget eller foljesedeln.
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3.6 Fakturering

Respektive verksamhetschef far en specifikation 6ver manadens inkdp fran Apoteket
Farmaci. Verksamhetschefen gor en rimlighetskontroll av fakturan och kan vid be-
hov kontrollera mot foljesedlar eller bestéliningsunderlag.

4 Forvaring

Inom ambulanssjukvarden finns akutlakemedel forvarade i lakemedelsforrad samt i
akutryggsackar. Det &r viktigt att det finns ett system for bevakning av utgangsdatum
pa dessa och att man kontrollerar att foreskriven mangd lakemedel finns. I den lokala
instruktionen for varje ambulansstation bor det framga vilka rutiner som foljs.

4.1 Ansvar
Se under ansvarsfordelning 1.4
4.2 Skriftliga rutiner

Lakemedelsansvarig sjukskoterska har utdver de angivna punkterna i kapitel 1.6 i upp-
gift att utarbeta skriftliga rutiner over:

. Rekvisitionsforfarandet

o Ordningen i lakemedelsforradet samt i de akutvaskor som innehar lakemedel
o Innehav av nyckel/passerkort/ e-tjanstekort med personlig kod

o Uppféljning av sortimentet i lakemedelsskapet

o Narkotikahantering och journalhantering

4.3 Nycklar/passerkort

Ansvariga sjukskdterskor som bestéller, iordningsstéller/administrerar lakemedelsdoser
eller akutvaskor far inneha nycklar/passerkort/ e-tjanstekort med personlig kod till lake-
medelsforradet.

Kontrollen av nycklar/passerkort/ e-tjanstekort med personlig kod till lakemedelsforradet
pa stationen eller i ambulansen, liksom forvaringen av dessa, maste ske pa ett tillfreds-
stéllande sétt. Stor restriktivitet med antalet nycklar ska iakttas.

Ambulanschef svarar for att nycklarna/passerkorten/ e-tjanstekort med personlig kod in-
venteras med jamna mellanrum. Utforda kontroller skall dokumenteras. Om nyck-
el/passerkort/ e-tjanstekort med personlig kod forkommer ska laset bytas omedelbart
samt passerkort sparras.
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4.4 Sprutor och kanyler

Basforrad av sprutor och kanyler bor vara lasta. Om de inte forvaras i originalkartong
kasseras de efter ett ar.

4.5 Originalforpackning

Lakemedel ska forvaras i sin originalforpackning sd att markning och hallbarhetsuppgif-
ter kan kontrolleras. Overflyttning till annan forpackning &r inte tillaten.

4.6 Kylforvaring

Vissa lakemedel kraver kylforvaring vilket innebér +2 - +8 grader C. Dessa ska forvaras
i kylskap utrustat med termometer (max — min termometer ar att foredra). Kylskapstem-
peraturen ska kontrolleras minst en gang/vecka och avfrostning gérs vid behov. I akut-
vaskor forvaras ibland lakemedel som kréaver kylforvaring. Nytt utgangsdatum skall
anges pa ampull om den inte den forvaras enligt anvisning. Vid dessa fall kan apoteket
hjélpa till med rekommenderad hallbarhetstid.

4.7 Rumstemperatur

Med rumstemperatur menas + 15 - +25 grader C. Lakemedel som maste forvaras vid
rumstemperatur kan fa forandrad effekt vid forvaring under + 15 grader C. De lakemedel
som inte far forvaras i kylskap &r fortecknade i Svensk lakemedelsstandard 2010 ”Forva-
ring, markning, lagrings- och anvandningstider for lakemedel” som finns pa Lakemedel-
verkets hemsida.

4.8 Brytningsdatum

Brytningsdatum ska antecknas pa alla lakemedel dér hallbarheten forkortas vid t ex fly-
tande lakemedel eller lakemedelsampuller. Hur lang hallbarhet framgar i skriften »Forva-
ring, markning, lagrings- och anvandningstider for lakemedel” som finns pa Lakemedel-
verkets hemsida.

4.9 Utanfor forradet
Om det ar forenligt med en séker hantering, far lakemedel som maste vara latt tillgang-
liga forvaras utanfor lakemedelsforradet ex. akutvaskan i ambulansen. Dessa lakemedel

skall finnas fortecknade enligt SOSFS 2012:9. Finns dven reglerat i Rutin - Lakemedels-
volym i ambulansen.

4.10 Skotselanvisningar for lakemedelsforrad

Genomgang av lakemedelsforradet bor ske en gang i manaden. Datum for dversyn och
verkstallande sjukskoterskas signum antecknas pa lista eller i loggbok som forvaras i 13-
kemedelsforradet. Syftet med genomgangen ar framforallt:

o Lakemedel ska vara i fullgott skick

o Lakemedel ska vara dverskadligt ordnade

o Lakemedel ska vara avsedda att anvandas inom rimlig tid
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o Lakemedel i brutna forpackningar: Kassera dverflodiga och for gamla (enligt ut-
gangsdatum eller lista éver anvandningstider).

En enkel genomgang av forrad kan innebara:

o Kylskap: avfrostat, ratt temperatur (+2 - +8 grader C)
o Brutna forpackningar eller utgangna lakemedel kasseras
. Behovs nagot rekvireras

4.11 Reklamation

Uppnas nagot fel pa ett lakemedel (t ex fallning, missfargning) ska férpackningen
séndas tillbaka till apoteket for kreditering. Detta ar nédvandigt for att felkallan ska
kunna sparas hos tillverkaren. En blankett, "Reklamation ldkemedel mm”, finns pa
apotekets lokala webbplats och ska anvandas vid reklamation.

4.12 Kassation

Sjukskoterska med ansvar for lakemedelsforradet bor varje manad se till att lakemedel
som inte langre ar avsedda att anvandas avlégsnas. Kasserade lakemedel ska returneras
till apoteket i plastpase for kasserade lakemedel i for lakemedel avsedd plomberad lada.
Det ska framga varifran ladan har skickats genom markning pa ladan.

Till apoteket skickas foljande lakemedel for kassation:
o Tabletter, 16sa eller i blisterkartor

o Glas- eller plastflaskor med flytande lakemedel
o Injektionsvatskor

Innehallet i sprutor eller nastan tomda flaskor bor tommas i en gemensam flaska, hogst
en liter, som fran borjan mérkts med “Kasserade lakemedel”.

Narkotikaavfall ska avidentifieras innan det laggs tillsammans med annat lakemedelsav-
fall.

4.13 Forvaring av narkotikaklassade lakemedel

Alla narkotikaklassade ldkemedel ska forvaras avskilt fran dvriga lakemedel. Vid ny-/
ombyggnation installeras sarskilda sakerhetsskap for narkotikaklassade lakemedel. Un-
dantag kan goras for akutlakemedel som kraver snabb atkomst sa som ambulanssjukvar-
dens akutryggséck och for enheter med liten forbrukning av narkotikaklassade lakeme-
del, hit raknas ambulanssjukvarden. For enheter med liten forbrukning och som inte har
sakerhetsskap ska narkotikaklassade lakemedel forvaras pa sarskild hylla i medicinska-
pet.

Alla lakemedel ska forvaras inlasta utan atkomst for obehoriga for att komma in i lake-
medelsrummet krévs nyckel/passerkort/e-tjanstekort med personlig kod.
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4.14 Journalforing av narkotikaklassade lakemedel

Narkotikaforbrukningen ska foras in en sarskild journal for varje preparat, bade i ldke-
medelsforrad och i ambulansen. | forbrukningsjournalen ska foljande dokumenteras:

e Datum

e Tillford/uttagen mangd

e Saldo efter tillforsel/uttag

e Eventuell brist/6verskott

e Kassation och eventuell del av uttag som ej ges till patienten

e Sjukskoterskans namnteckning/signatur
Om endast del av ampull ges fors kasserad mangd in i anmarkningskolumnen i forbruk-
ningsjournalen vilket skall signeras, snarast. Aven kross ska dokumenteras i forbruk-
ningsjournalen omgaende. Innehallet i sprutor eller nastan tomda flaskor bor tommas i en
gemensam behallare, hdgst en liter, som fran borjan mérkts med “Kasserade lakemedel”.

Kontrasignering kravs nér storre méngder kasseras.

Vid lan av narkotikaklassade lakemedel ska preparatet journalféras hos bade utlanaren
och den lanade enheten.

Fulltecknat hafte sparas tills nasta kvalitetsgranskning. Ovriga anvisningar star pa forsta
bladet av forbrukningsjournalen. Med kvalitetsgranskning avses arligt métet med lake-
medelsansvariga sjukskéterskor och representant fran lakemedelsenheten, se - 6:3 extern
kvalitetskransning.

4.15 Medicinska gaser

Medicinska gaser &r lakemedel. Det innebar bland annat:

o Tomma och fulla gasflaskor skall forvaras separat

o Medicinska gaser ska forvaras oatkomliga for obehdriga och regelbundet kontroll-
eras avseende forvaringssatt och hallbarhet.

o Doseringsanordningen pa apparaturen maste vara sadan att gasflodet i liter per mi-
nut kan avlasas

o Lakemedelsansvarig sjukskoterska eller en namngiven gasansvarig ansvarar for att
ambulansstationens gasflaskor inte har dverskridit anvandningstid.

o Medicinska gaser ska liksom lakemedelsforradet kvalitetsgranskas av farmacevt.

o For hantering och férvaring var god se ”Gashandbok for landstinget i Varmland”
pa landstingets intranat.
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5 lordningsstallande

5.1 Rekommenderade val av sprutor och hantering av injektioner

Injektionsmedel dras upp i spruta markt med namn och koncentration. Etiketten signeras
efter kontroll att lakemedlet i sprutan stammer med etiketten. Sprutan forses darefter
med steril propp. Lamplig mangd dras upp i varje spruta. Sprutorna fylls pa under pa-
gaende behandling och ny spruta behdver inte tas. Uppdragna sprutor téms och slangs
efter avslutad behandling — se dven under Journalféring och kassation av narkotika un-
der 4.13. Oppnade ampuller slangs.

lordningstallande av lakemedel och administrering ska normalt gbras av samma person.
Om inte sa skall den som drar upp ldkemedlet signera etiketten och visa den samt ampul-
len och eventuellt ampullen for spddningsvatska, for den som skall administrera lake-
medlet.

Personal som saknar formell kompetens kan i undantagsfall vara behjalplig med
handréackning till ansvarig sjukskaéterska, i enlighet med stycket 1.9. Vid sadant tillfalle
ska avvikelse skrivas.

Engangssprutor med fast kanyl samt engangskanyler laggs i en avfallsbehallare for ska-
rande och stickande avfall. Nar avfallsbehallaren ar full till 34 stangs locket och hanteras
enligt lokal rutin. Anvénda injektionssprutor kastas blandat med évriga sopor som van-
ligt avfall. Kanylen séatts aldrig tillbaka i skyddshylsan pa grund av risken for stickska-
dor.

5.2 Infektionsrisk

Infektionsrisken for flerdosbehallare (injektionsflaskor) ékar med antalet stick genom
gummimembranet. Desinficera alltid membranet fére varje uttag. Injektionslakemedel
dras upp med grov kanyl ur engangsampuller men med en tunn kanyl ur flergangsampul-
ler for att skona gummimembranet. Inom ambulanssjukvarden betraktas varje anvand in-
jektionsflaska som att den varit utanfor lakemedelsrummet, vilket innebér att den maste
kasseras (se aven 4.7).

6 Kvalitetssakring

6.1 Avvikelsehantering

“Avvikelsehantering dr ett allmdnt kvalitets- och utvecklingsinstrument och en lagstad-
gad skyldighet. Att ha en god kontroll Gver den egna verksamheten med system for att
identifiera, rapportera, analysera, atgarda och folja upp avvikelser &r viktigt inom alla
verksamheter. Avsikten med att identifiera avvikelser ar att de ska utgdra ett underlag i
arbetet med standiga forbattringar och att forebygga upprepning. Avvikelser ska ses som
en mycket viktig del i arbetet med att utveckla landstingets verksamheter. ”

Avvikelsehantering Riktlinjer och rad for Landstinget i Varmland 2007

All halso- och sjukvardspersonal &r skyldig att rapportera avvikelser av betydelse for pa-
tientsédkerheten. Avvikelse ska dess utom skrivas vid utnyttjande av handréckning enligt
ovan.
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6.2 Intern kvalitetsgranskning

Innebadr att den sjukskoterska som ar ansvarig for lakemedelshanteringen ska svara for
att kvalitetsarbetet i fraga om lakemedelshanteringen bedrivs enligt verksamhetschefens
direktiv och vid behov i samarbete med farmacevt.

Grunden for det kvalitetsforbattrande arbetet &ar en malbeskrivning for och en analys av
den egna verksamheten. Lakemedelshanteringssystemet ska tillgodose hogt stallda krav
pa patientsakerhet och vardkvalitet. Foreskrifterna och de allmanna raden for lakeme-
delshantering inom sjukvarden (SOSFS 2012:9) och Foreskrifter och allmanna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) samt instruktioner ut-
fardade av saval landstinget som de pa den lokala stationen utgor normen for hur detta
arbete ska bedrivas.

6.3 Extern kvalitetsgranskning

Kvalitetsgranskningar utfors av farmacevt fran Landstinget i Varmland. Kvalitetsgransk-
ningen omfattar bland annat radgivning och tillsyn av lakemedlens méarkning och férva-
ring, rutiner vid ordination, iordningsstallande och dverlamnande av ldkemedel. Pa en-
hetssniva granskas hur ledningsstrukturer (ansvar och befogenheter) ar uppdelad. Ge-
nomgangarna ar saledes inriktade pa att upptacka systemfel, Vidare sker en detalj-
granskning av underlag for generell ordination, iordningstallande, administrering samt
lakemedelsforrad och lokala skriftliga direktiv pa stationsniva tillsammans med ansvarig
sjukskoterska. Kvalitetsgranskning skall ske arligen da samtliga lakemedelsansvariga
sjukskoterskor inom ambulanssjukvarden sammankallas av verksamhetschef tillsam-
mans med farmacevt. Férutom denna arliga kontroll kan stickkontroller ske pa enhets-
niva eller efter Gnskemal.

6.4 Avvikelser av narkotikaklassade lakemedel
Om avvikelsen géller narkotikaklassade lakemedel ska sjukskdterskan vid upptackt:
¢ Be kollega kontrollrékna.
e Identifiera orsaken.
e Rapportera till nérmaste chef.
e Chef eller annan utsedd person utreder orsak och informerar personalen

e Skriver avvikelse i aha om avvikelsen ar storre eller dar orsaken inte identifie-
rats, se 6:1 - avvikelsehantering

Om upprepade avvikelser, ska tatare kontroller ske och eventuellt dubbelsignering vid
varje uttag inforas.

Vid stold av narkotikaklassade lakemedel, tillkalla ndrmaste chef. Vid misstanke om
stold rapportera till nd&rmaste chef for vidare utredning. Alla stolder polisanmals
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7 Rapportering av lakemedelsbiverkningar

Den som bedriver verksamhet inom halso- och sjukvarden ska snarast rapportera samt-
liga missténkta biverkningar av lakemedel till L&kemedelsverket. Det rdcker med en
misstanke, den behdver inte vara utredd och bekréftad. Dokumentera biverkan eller den
misstankta biverkan i ambulansjournalen. Fyll i blanketten och skicka pa namngiven
adress till Lakemedelsverket. Skriv dven en avvikelse i AHA.

Blankett for rapportering finns pa www.lakemedelsverket.se, (vélj darefter blanketter,
blanketter om biverkningar, negativa handelser och tillbud, rapport om biverkning, I&-
kemedel), (LVFS 2012:14).
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Ambulanschefens ansvar
Underlag for lokal rutin

Vad

Vilka rutiner har vi pa var station?

Uppfélining

Faststallande av rutiner for
ambulansstationen

Svara for att foreskriften om
lakemedelshanteringen och
av vardgivare och verksam-
hetschef faststallda lokala
rutiner ar k&nda och tillam-
pas.

Svara for att kvalitetssak-
ringsarbetet i fraga om la-
kemedelshanteringen bed-
rivs enligt utfardade direktiv
och vid behov i samarbete
med farmacevt eller ansvarig
lakare.

Tillse att nya forfattningar
angaende lakemedelshante-
ringen blir kdnda hos stat-
ionens sjukskoterskor och
att signeringslista for genom-
l&sning finns.

Ambulanschefen ska tillse
att all ambulanspersonal er-
haller kontinuerlig kompe-
tensutveckling inom lakeme-
delsomradet.

Svara for att avvikelser fran
forfattningar, lokala rutiner,
instruktioner, instruktioner
och i 6vrigt obnskade hén-
delser t ex tillgrepp av léke-
medel, rapporteras till verk-
samhetschefen.

| chefsuppdraget ingar aven
att utse sjukskéterskor med
sarskilda uppdrag.
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Lakemedelsansvarig sjukskoterska
Underlag for framtagande av uppdragsbeskrivning och lokal rutin

Vad

Hur gor vi detta pa var station?

Uppfélining

Rekvisitionsansvarig av l&-
kemedel

Ordningen i lakemedels-
forradet

Atgarda indragnings-
skrivelser och andra med-
delanden fran apoteket

Kontrollera leveranser fran
apoteket t ex rest noteringar
och andra leveransmed-
delanden

Tillse att skriftlig information
(t ex artiklar) cirkulerar bland
stationens sjukskoterskor
som signerar inlast material.
Genomléast material arkive-
ras sedan i avsedd parm.

Ansvara for att regelbunden
information ges om férradets
rutiner och lakemedels-
hanteringen vid APT eller
liknande forum.

Utfora skriftliga rutiner gal-
lande rekvisitionsférfarandet,
innehav av nyckel/ passer-
kort och tillse att narkotika-
hanteringen skots pa ett kor-
rekt satt.
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Sjukskoterska med ansvar for narkotikakontroll
Underlag for framtagande av uppdragsbeskrivning och lokal rutin

Vad

Hur gor vi detta pa var station?

Uppfolining

O Pa varje ambulansstation

ska ambulanschefen utse en
sjukskoterska med ansvar
for att kontrollera narkotika-
férbrukningen. Inventering
och kontroll skall utféras av
annan behorig halso- och
sjukvardspersonal an den
som har ansvar for rekvisit-
ion och forvaring av lakeme-
del. Utférda kontroller an-
tecknas i narkotikaforbruk-
ningsjournalen.

En rutin for hantering, inven-
tering och kontroll av narko-
tika ska beskriva:

e Hur narkotikaklas-
sade lakemedel for-
varas.

e  Hur férbruknings-
journal férs 6ver
narkotika grupp II-llI
och grupp IV-V.

e Hur ofta inventering
och kontroll av nar-
kotika ska goras

e Hur kassation gors

e Hur avvikelser rap-
porteras
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Sjukskoterskans ansvar for lakemedelshantering

Vad Hur haller du dina kunskaper aktuella? | Uppféljning

O Genom din utbildning har du en formell
kompetens att ansvara for forvaring av
lakemedel, i ordningsstéllande av ordi-
nerade doser och administrering till pa-
tient.

O Om annan sjukskoterska skoéter iord-
ningstallandet &n den som skall admi-
nistrera lakemedlet till patienten skall
alltid lakemedlet kollas av bada i be-
sdattningen innan det ges till patienten:

O Detlakemedel som skall ges till patien-
ten skall tydligt uppvisas med volym
och den ampull lakemedlet dragits upp
fran.

O Om spadning skett skall aven spad-
ningsvatskan visas

O Dosen skall vara tydligt markt med pa-
tientnamn och personnummer.

O Om annan personal t ex assisterar/
handracker lakemedel ansvarar du for
hela forfarandet, inklusive innehéllet av
givet lakemedel. Handréackning galler
endast vid enstaka tillfallen/enstaka
arbetsuppgifter.

O Du skall kanna till och arbeta efter am-
bulanssjukvardens rutiner nar det gal-

ler:
e Vardrutiner
e Telefonordination
e Ordination vid sekundartrans-
porter
e Studerande
e Rekvisition
e Mottagande och leveranskon-
troll
Foérvaring av lakemedel
Nycklar/passerkort till lakeme-
delsforradet
e Ordningen i lakemedelsforrad
och akutvaskor
o Narkotikahantering
e Journalféring
e Medicinska gaser
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Ambulanssjukvardarens uppgifter vid lakemedelshantering

Vad

Hur haller du dina kunskaper aktuella?

Uppfdljning

lordningstéllande eller administrering
av lakemedel far inte delegeras till dig
men det kan i undantagsfall bli aktuellt
att du assisterar/ handréacker. Att assi-
stera/handracka galler endast i fraga
om att utféra enstaka arbetsuppgifter.

Vid assistans/handrackning skall alltid
lakemedel kollas av bada i beséattning-
en innan det ges till patienten:

Det lakemedel som skall ges till pati-
enten skall tydligt uppvisas med volym
och den ampull lakemedlet dragits upp
fran.

Om spadning skett skall aven spad-
ningsvaskan visas

Dosen skall vara tydligt markt med pa-
tientnamn och personnummer.

Nar du assisterar/handracker ansvarar
sjukskoterskan for hela forfarandet in-
klusive innehall av givet lakemedel.

Du skall kdnna till och arbeta efter
ambulanssjukvardens rutiner nar det
géller:

e  Vardrutiner

e Anvandandet av inj. Natrium-
klorid 0.9 %, klassad som
medicin teknisk produkt.

e Forvaring av lakemedel

e Nycklar/passerkort till lakeme-
delsfoérradet

e Ordningen i lakemedelsforrad
och akutvaskor

e Medicinska gaser

Referenser:

Aterfinns i dokumentet vid respektive rubrik

Utarbetad av: Wolmer Edqvist, Charlotta Nelsson och Lena Emanuelsson
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Liakemedelsvolym i Ambulans
Galler for: Ambulanssjukvarden

Infusion Max Min

Glukos 50 mg/ml 2 x 500 ml 1 x 500 ml

Ringeracetat 4000 ml 3000 ml

Ringeracetat 500 mi 500 ml

Inhalation Max Min

Budesonid 0,5 mg/ml 1 forpackning 4,0 mi

Salbutamol 2 mg/mi 1 forpackning 5,0 mi

Sapimol 0,5mg/2,5 mg per | 1 forpackning 5,0 mi

2,5 ml

Injektioner Max Min

Adrenalin 1 mg/ml 6 ml 6 ml

Adrenalin 0,1 mg/ml 100 ml 90 ml

Atropin 0,5 mg/ml 4 ml 3mi

Betapred 4 mg/ml 4 mi 2ml

Bricanyl 0,5 mg/ml 2ml 1ml

Cordarone 50 mg/ml 9mi 9mi

Furix 10 mg/ml 12 ml 8 ml

Glukagon 1mg 1st 1st

Glukos 300 mg/ml 100 ml 50 ml

Heparin® 5000 E/m 10 ml 10 ml

Ketalar®® 10 mg/ml 40 ml 20 ml
Titel Revision Giltig t.o.m.
Lakemedelsvolym i Ambulans 5 2016-03-01

1(3)



Ketamin® 10mg/ml 20 ml 20 ml
Metoprolol 1 mg/ml 15 mi 10 ml
Midazolam 5 mg/ml 6 ml 3ml
Morfin 10 mg/mi 4 ml 4 ml
NaCl 9 mg/mi 120 ml 60 ml
Naloxon 0,4 mg/ml 5mi 5mil
Ondansetron 2 mg/mi 4 ml 2 mi
Oxcytocin 8,3 ug/mi 2mi 2 mi
Solu Cortef 100 mg/ml 1 amp 1 amp
Stesolid Novum 5 mg/mi 12 mi 6 ml
Toradol 30 mg/ml 3mi 2mi
Xylocain 10mg/ml 20 mi 20 ml
Plaster Max Min
Emla 4 st 2 st
Spray Max Min
Glytrin 0,4 mg/dos 1 flaska 1 flaska
Suppar Max Min
Alvedon 125 mg 2 st 2 st
Panodil 250 mg 4 st 2 st
Suspension Max Min
K0|Suspension 150 mg/ml 200 ml 100 ml
Spolvatska Max Min
Natriumklorid 9mg/ml 120ml 120 ml
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Tabletter Max Min
Aerius munléslig® 2,5 mg 12 st 8 st
Alvedon 500 mg 4 st 4 st
Betapred 0,5mg 30 st 15 st
Brillique 90 mg 6 st 4 st
Loratadin munléslig? 10 mg 28 st 4 st
Trombyl 75 mg 8 st 4 st
Ogondroppar

Tetrakain 1% 8 st 8st

1 — Kasseras efter varje patient.

2 - Inga klippta tablettkartor i ryggsacken
3 — i ryggsacken ska det finnas inj Ketalar eller inj Ketamin

Utarbetad av: Charlotta Nelsson, Lena Emanuelsson
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Nalkoniotomi/Jetinsufflation

Galler for: Ambulanssjukvarden

Indikation

Nar ventilation ar nddvandig men inte gar att utfora, exempelvis vid massivt ansikts-
trauma, larynxfraktur, kraftig svalgblddning som doljer eller obstruerar stambands-
Oppningen, vid fraimmande kropp eller epiglottit.

Maximal anvandningstid 45-60 minuter pa grund av koldioxidretention.

Komplikationer

Tryckskada
Aspiration
Subcutant emfysem
Ventilpenumothorax
Blodning

Felaktigt lage
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Handhavande

1. Anvind nalkoniotomiset alternativt venflon till det lilla barnet.
2. Identifiera membrana cricothyroidea, fixera trakea med tumme och pek-
finger.

3. Kanylera trakea i en 45 graders kaudal riktning. Man kanner hur motstandet
slapper nar kanylen tranger in i trakea.

4. Aspirera luft med en NaCl 9 mg/ml-fylld 5 ml spruta for att bekrafta att ka-
tetern befinner sig inne i trakeallumen.

5. Ta bort nalen och for in katetern i kaudal riktning. Aspirera igen for att be-
krafta laget.

6. Fixera katetern noggrant. Anslut Luer-lock fattningen pa flédesmodulatorn
till den transtrakela luftvagskatetern i patientens trakea.

7. Ge Oxygen pa minst 15 I/min (max 30 I/min).

8. Téapp intermittent till och slapp alla 6ppningar igen pa slangen till flodesmo-

dulatorn genom att anvanda tummen och pekfingret i ratio 1:4, alltsa 1 sek
inblasning och 4 sek passiv utandning.

9. Kontrollera att brostkorgen och den évre delen av buken ror sig latt utat och
inat, vilket bekréftar att lungorna fylls och toms.
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Referenser:

NATEM. (2010). Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). Seventh edition.
Mosby/JEMS.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Wolmer Edqvist och Lena Emanuelsson

Reviderad av: Par Astrand och Charlotta Nelsson (2015-03-01)
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PICC line

Galler for: Ambulanssjukvarden

Picc-line (periferally inserted central catheter) &r en kateter av silikon eller
polyuretan som genom direkt stick i nagot av éverarmens kérl (vena cephalica, vena
basilica eller v. brachialis), matas upp i de centrala karlen och placeras med spetsen i
nedre tredjedelen av v.cava superior. PICC-line ar en sluten kateter med valv. Valvet
reducerar risk for luftemboli och blodreflux, darfor elimineras ocksa
Heparinanvéndandet.

Indikationer
* Cytostatika

* Total parenteral nutrition (TPN)
* Smirtbehandling
 Langtidsbehandling av antibiotika

* Provtagning

Komplikationer
* Trombos

+ Skada pa kateter
* Stopp (koagel, fett, fibrin, knickad kateter)
+ Andrat lige

¢ Infektion
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Handhavande

PICC-line gar ej att anvanda till infusion som skall ga in med hdg hastighet, sy-
stemet klarar max 1000 ml/timme.

1. Ta fram allt material, anvand 10 ml sprutor eller storre och mérk alla sprutor.
Anvand aldrig sprutor mindre &n 10 ml, de ger for hogt tryck i katetern.

2. L&gg patienten i planlage. Kontrollera eventuella ordinationer.

3. Anvand rena handskar och platsforklade. Anvand ett stickunderldgg som ren yta
att duka pa.

4. P4 PICC-line finns en sprutpropp alternativt ett injektionsmembran. Avlagsna den
gamla sprutproppen, desinfektera rikligt genom att gnugga mekaniskt i minst 5
sekunder med minst 2 spritsuddar eller med patienteget Klorhexidinsprit 5mg/ml.
Lat lufttorka. Koppla pa en trevagskran och en 10 ml spruta fylld med Nacl 9 mg/ml.
Alternativt om det finns ett injektionsmembran, torka rent runt injektionsmembranet
och desinfektera rikligt (som ovan). Om injektionsmembran anvénds stick med en
0,6 mm bla kanyl.

5. Kontrollera flode/backfléde genom att spola med ett pulserande tryck (spol-stopp-
spol-teknik) och aspirera sakta med 10 ml Nacl 9 mg/ml. Det ska komma blod i
retur.

6. Administrera lakemedel enligt ordination via den yttre trevagskranen. Spola med
minst 10-20 ml NaCl 9mg/ml mellan lakemedlen eller for att spola systemet efter
avslutande injektion. Satt pa en ny steril sprutpropp samt ett skyddande férband.
Heparinlas anvénds inte till PICC — line.

9. Dokumentera och rapportera till mottagande enhet.

Referenser:

www.vardhandboke.se (2015-12-30)

Utarbetad av: Eric Rinstad, Lena Emanuelsson
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Prehospital undersékning och bedémning

Galler for: Ambulanssjukvarden

Skaffa dig snabbt en Gverblick Over patienten och situationen. Skapa lugn runt pati-
enten och ett fortroendefullt samarbete. Genom att anvanda en systematisk under-
sokningsteknik enligt ABCDE-modellen vid alla sjukdomstillstand och traumafall, ar
det lattare att fa en bra uppfattning av patientens tillstdnd och behandla det som &r
viktigast forst.

e Tank pa egen sikerhet

e Beddm smittrisk

e Livshotande tillstand korrigeras omedelbart

A-Luftvag

D-CNS

B-Andning »C- Cirkulation

Gor en snabb primar bedémning av patienten enligt nedan och atgarda hot/svikt av
vitala funktioner enligt ABCDE modellen. Se — Lyssna - K&ann
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Primé&r beddmning

A-Luftvag-(airway)

Omedelbara atgarder

Fri

Stabilisera halsrygg vid miss-
tanke om trauma

Ofri — snarkande, gurglande, stridor

Sékerstall fri luftvag - kéklyft,
svalgtub/néstub, rensugning

Blockerad, frammande kropp

Atgarder frammande kropp

B-Andning-(Breathing)

Spontanandning (vardera) - Andningsfrekvens (AF), and-
ningsdjup, saturation, andningsljud bilateralt, anstrangd and-
ning — hjalpmuskulatur, ndsvingespel, intercostala indrag-
ningar

Cyanos,

Ingen andning

Oxygen, assisterad andning.

C-Cirkulation-(cirkulation)

Puls (vérdera) - Frekvens, kvalitet, lokalisation, regelbunden-
het,

Kapillar aterfylinad
Hud — farg, torr/fuktig, varm/kall
Yttre blédning

Oxygen

Stoppa yttre blédningar genom
direkt tryck, tryckférband eller
Tournique

D-Neurologi-(pisability)

Mentalt status (vardera) — GCS/RLS 85 (vakenhet), pupillre-
aktion

Extremitetsrorlighet

Kéanselbortfal

Oxygen

P-glucos pa alla medvetandepa-
verkade patienter

Kramper

Smarta

E-Exponerajslwdda (Exposure/environment) Varme, filtar

Titel Version Giltig t.o.m.
Prehospital undersékning och bedémning 3 2018-03-01

2 (5)



Beslut efter primar bedomning

Icke kritisk patient

Kritisk patient

Paborja behandling pa plats

Prioritera av transport inom 10 minuter och be-
handla under transport

Sekundar beddmning

Helkroppsundersdkning

Traumapatient
Medvetslos patient
Patient som ej kan kommunicera

Undersok noggrant huvud — ta

efter varje manipulation med patienten

Vid tydliga frakturtecken tas distalstatus fore och

Ovriga patienter

Undersdk med ledning av anamnesen i forsta
hand de organsystem som missténks vara invol-
verade

Vid smarta

Beddm smartan

Anamnes

Enligt Advanced Medical Life Support (AMLS) beskrivs patientens huvudsakliga besvér, patientbe-
domt tillstand (PBT) eller for traumapatient skadehandelse.

Anamnes enligt SAMLE
S — Signs/Symptoms Vad har hant? Vilka symtom upplever patienten?
O - Onset Debut — nér och hur?
P - Provocation/paliation | Vad forvarrar? Vad lindrar?
Q - Quality Hur beskriver patienten smartan/besvéren?
R - Radiation Utstralning/utbredning?
S — Severity Svarighetsgrad?
T-Time Duration?
A - Allergies Allergier mot lakemedel eller fododmnen?
M - Medication Medicinering, har lakemedlen tagits? *
P — Past history Sjukdomshistoria?
L — Last meal Atit/druckit? Vad? Nar? Elimination?
E - Event Vad foregick insjuknandet?

*| rutinerna namns NOAK som stér for Nya Orala AntiKoagulantia, dvs ldkemedel jamstéllda med Waran
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Vitalparametrar/ Status
Foljande vitalparametrar skall dokumenteras pa alla vuxna patienter

Andningsfrekvens (AF)

Saturation

Ange med och utan Oxygen

Pulsfrekvens (PF), rytm och ev pulskvalité

Blodtryck Systoliskt och diastoliskt
Vakenhetsgrad RLS 85/GCS
Temperatur

Kompletterande dokumentation:

Auskultation av lungor:

Plasmaglucos

Bedom — finns andningsljud, liksidiga?

Tas pa diabetiker och alla medvetandepaver-
kade patienter

Basala behandlingsmal

Fri luftvag
Andningsfrekvens (AF) 10-20/min

Saturation > 95% (undantag kan vara patienter med KOL och neuromuskular
sjukdom)

Pulsfrekvens (PF) 50-100/min.

Systoliskt blodtryck > 90 mmHg (vid misstankt cerebral paverkan > 100
mmHgQ)

God smartlindring
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Overvakning enligt ABCD

e Vitalparametrar/status dokumenteras minst 2 ganger/ambulansuppdrag (un-
dantag — temperaturen. Finns ingen paverkan pa temperaturen vid forsta mét-
ningen och inga nytillkomna symtom under transport, dar ny kontroll av tem-
peraturen &r indicerad, alternativt vid misstanke pa infektion eller sepsis rack-
er det med att den dokumenterats vid ett tillfalle).

e Vid opaverkade vitalparametrar minst var 15:e minut

e Vid paverkade vitalparametrar minst var 5.e minut.

Larm till akutmottagning

Alla patienter som enligt RETTS blir triagerade som roda eller orange skall inlarmas
till akutmottagningen. Ring mottagande akutmottagningen i méjligaste man cirka 10
minuter innan ankomst sa att de har méjlighet att forbereda patientens ankomst med
lampliga resurser.

Bakre medicinskt stod

Vid behov av medicinskt stod kontakta i forsta hand helikopterlédkaren och finns inte
denne tillgangligt, kontakta lakare pa lampligaste specialitet.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Charlotta Nelsson, Lena Emanuelsson
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RLS 85

Galler for: Ambulanssjukvarden

Reaktionsskala RLS 85

1 Vaken. Ingen fordrojd reaktion. Orienterad * 1

2 SI6 eller oklar 2. Kontaktbar vid latt smartstimulering. 2
Tilltal, enstaka tillrop, berdring.

3 Mycket slo eller oklar. Kontaktbar vid kraftig stimulering. 3
Upprepade tillrop, ruskning, smartstimulering.

En kontaktbar patient kan
gora nagot av foljande:

Tala enstaka ord. Kontaktbar

Lyda uppmaning
Avvirja smarta®

4 Medvetslds, lokaliserar * men avvérjer inte smérta.

5 Medvetslds, undandragande °rorelse vid smérta.

6 Medvetslos, stereotyp bojrorelse vid smarta.

7 Medvetslos, stereotyp strackrorelse vid smarta.

J
Ge blickkontakt/folja med blicken. Icke kontaktbar :@
4
5
6
7
8

8 Medvetslos, ingen smartreaktion.

! Orientering provas inte pa intuberad eller afatisk patient.

“Patienten &r oklar om han/hon svarar fel p& namn (for- och efternamn), plats (till exempel stad eller
sjukhus) eller tid (&r, ménad). Aldre patienter kan vara helt opdverkade men 4nda ha svart att ange de
fyra sista siffrorna i personnumret, manad, veckodag eller datum.

¥ Avvérjer smarta - hittar och forsoker fora bort stimuleringen.

* Lokaliserar smarta - forsoker hitta stimuleringen men avvérjer inte.

® Undandragande rorelse - drar sig frén stimuleringen.
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Véck sovande patient. Bestam forst om patienten ar kontaktbar eller inte.
Smartstimulering gors pa bada sidor, forst i kakvinkeln sedan mot nagelbadden. Vid
misstankt forgiftning anvands dven annan smértstimulering: gnuggning av
brostbenet, nyp i trapezius-muskeln etcetera.

Bésta svaret (= hogsta nivan) skall noteras till exempel patient som bade bojer och
stracker hor till niva 6 (= ’bojare™).

Neurokirurgen i Uppsala delar upp RLS 3 i tva grupper:
3a - kontaktbar vid kraftig stimulering.
3b - avvarjer smartstimulering.

Vi skall anvanda RLS 85 med 8 steg men det kan vara bra att &ven i ord beskriv
patientens reaktion pa smartstimuli och vart man smartstimulerat.

Dokumentera i journalen hur och vart smartstimuleringen ar utford samt resultatet.

Utarbetad av: Eric Rinstad
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Samverkan mellan ambulanssjukvarden och kommunal vard

Galler for: Ambulanssjukvarden och Karlstad kommun

Bakgrund

Distriktsskoterska/sjukskoterska (dsk/ssk) i kommunen beddmer, ev. i samrad
med lakare, om patienten har behov akutsjukvard/sjukhusvard. Bedémningen
syftar till att den som kan skétas av hemsjukvard och primarvard inte onddigtvis
skall hamna inom slutenvarden.

Bedomning gjord enligt ovan skall inte ifragaséttas av ambulanssjukvarden.

Samverkan kring bedémning och undersdkning

Nar dsk/ssk inte har mgjlighet att gora en klinisk bedémning pa plats rapporterar
hon/han via telefon till sjukskéterskan i ambulans som gor en bedside bedém-
ning av patienten och aterrapporterar. Darefter beslutar dsk/ssk i samrad med
ambulanspersonalen om lamplig vardniva. Om bedomningen leder till att
patienten kvarstannar i hemmet ansvarar kommunens dsk/ssk for uppfoljning.

Beddmning av ambulanstransport eller alternativt fardsatt

Behovet av ambulans for transport till vardinréttning grundas pa patientens
behov av akutvard/6vervakning under transport. Ambulans far ocksa anvéandas
nar behov av liggande sjuktransport inte kan tillgodoses pa annat satt.

Vid behov av liggande sjuktransport, dar vardbehovet endast utgdrs av tillgang
till syrgas, finns LIST att tillgd mellan kl. 06 och 22 Bestallning gors pa telefon
054-10 10 49 eller via internet pa https:/livsjuktransport.extranet.sosalarm.se

Ovriga sjuk- och patientresor bestills genom resetjénsten 0771-32 32 00.
Denna hanteras av Varmlandstrafik 07°°-19% och évrig tid av SOS Alarm AB.
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Rapportering och dokumentation

e FOr patient dar kommunen har halso- och sjukvardsansvar skall ldkemedelslista
medfdlja patienten. Rapportering mellan kommunens och ambulansens skoters-
kor sker pa plats eller via telefon, i méjligaste man enligt SBAR
(Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstdnd och Rekommenderad atgard).
(Utbildning i SBAR planeras under hdsten 2014).

e Dsk/ssk som gér ambulansbestéllning men inte har mojlighet att vara pa plats
nar ambulansen kommer skall meddela sitt aktuella telefonnummer till SOS
Alarm. Sjukskoterskan i ambulans skall ringa upp dsk/ssk for dverrapportering.
| och med Gverrapporteringen dvergar omvardnadsansvaret/patientansvaret fran
kommunens dsk/ssk till sjukskoterska i ambulansbesattningen.

e Om ambulanspersonal behover kontakta lakare for beslutsstod nar det galler
vardniva/behandling skall aktuell vardcentral kontaktas via internt telefonnum-
mer. Dessa samtal prioriteras i mojligaste man pa vardcentralen, for att inte i
onddan uppta ambulansverksamhetens resurser.

Utarbetad av: Charlotta Nelsson, Asa Eriksson, Bertil Andersson, Ewa Sandberg
(Karlstad kommun), Annika Hoijer (Karlstad kommun)

Godkéand av:
Charlotta Nelsson (ambulanséverlakare), Yvonne Nordenberg (MAS Karlstad
kommun)
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UIf Strende

Sjukvardsinsatser till sjoss, SITS, pa Vanern

Galler for: Ambulanssjukvarden

Sjukvardsinsatser pa Vanern utfors av ambulansstationerna i Karlstad, Kristinehamn
och Séffle.

Utlarmning

Nar det ar Sjolarm ska alltid en kontakt tas med SOS Alarm innan avfard. Vid detta
samtal samlas information infor ett inriktningsbeslut; vilka resurser behdvs, var ska
insatsen utga fran osv. Ambulansbesattningen delas inte.

Med sj6larm avses uppdrag till sjoss och pa 6ar utan fast vagforbindelse. | larmme-
delande beskrivs dessa som raddningsuppdrag och beskrivande text pa handelse som
kan innebdra sjukvardsinsats till sjoss.

Ansvar och kommunikation

JRCC (Sj6- & flygraddning) ansvarar for statligt vatten (JRCC/Sweden Rescue 031-
699090) - och Raddningstjansten for kommunalt vatten. JRCC har medlyssning pa
alla sjolarm, bade pa kommunalt och statligt vatten.

SOS gor en Gruppkombinering, en tillfallig RAKEL-talgrupp dér alla inblandade en-
heter kan kommunicera. Ambulansen passar anvisad RAKEL-talgrupp. Om man
maste nd JRCC/Sweden Rescue direkt har man standig 6ppen passning pa talgrupp
Vast Sjo Anr pa RAKEL (mode + 5960).

Vid uppdrag med Raddningstjansten anvéands anvisad RAPS kanal alt
Gruppkombinering.

Utrustning ur ambulansen

- Hjéalm m lampa, ev Maglite - Andningsvardsvaska

- RAKEL och mobiltelefon - Forbandsvaska

- L&kemedelsvaska - Varmefilt

- LP15 - Vacuum helkropp, nackkrage

Beroende pa larmets karaktar kan ytterligare utrustning behovas.

Utrustning raddningstjanst och sjéraddning

Raddningstjansten Kristinehamn & Saffle tillhandahaller; flytvastar, éverlevnads-
drakt. Vid larm med raddningstjansten Karlstad hamtas flytvast & overall pa ambu-
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lansstationen Karlstad. 6 flytoveraller och 2 flytvastar finns i kemforradet (skylt
bredvid dorren).

Respektive sjoraddningsenhet tillhandahaller; flytvastar, 6verlevnadsdrakt, spine-
board med spindel, defibrillator LP 1000, yllefiltar, nackkragar.

Batplacering
Utgangspunkten &r att ambulansen méter upp resp. enhet vid dess brygga och utgar

tillsammans dar ifran. Annan ordning kan férekomma. Snabbnummer till SSRS finns
i telefonboken i RAKEL-enheten. Fraga SOS om vagbeskrivning till bryggorna.

Karlstad

Sjoraddningen RS Hammaro (Stridsbat 90), RAKEL 474 2370 (Bb 474 2371),
passas endast nar baten &r bemannad. Jourtel: 070-580 81 51.

Baten ligger i Lillangshamnen, Skoghall (vid fiskrokeriet). Vid larm ak till bryggan
och invénta besattningen som har 15 min installelsetid.

RS Hammaro har en 6ppen bat (Cacci) placerad vid Lillangshamnen samt en Is-
svavare (Isbjorn) vintertid, RAKEL-nr 474 4400

Raddningstjanstens platbat (RAKEL 222 1090) ligger i smabatshamnen KSS vid
Kanikenéset, brygga C. Raddningstjansten ser till att bommen ar éppen vid larm.

Kristinehamn

Sjoraddningen RS Victoria (R&ddningskryssare), RAKEL 474 7880 (Bb RAKEL
474 7881), passas endast nar baten dr bemannad. Jourtel: 070-580 8150. Béten ligger
vid Kapurja pa vag mot Picassoskulpturen. Vid larm ak till bryggan. Besattningen
har 15 min instéllelsetid. Finns dven en Rescuerunner (RR Gustav).

Raddningstjanstens platbat Starke Arvid (RAKEL 222 8016) finns pa trailer och
sjosatts som regel vid RS Victoria, Kapurja.

Saffle

Sjoraddningen RS Sune (Stridsbat 90), RAKEL 474 2380 (Bb RAKEL 474 2381),
passas endast nar baten ar bemannad. Jourtel: 070-5808073. Baten ligger i hamnen i
Amal. Vid larm &Kk till bryggan; 4k mot Ornds camping, svang av mot sjofartverkets
brygga innan Elastoteknik. Besattningen har 15 min instéllelsetid. Finns &ven en
Rescuerunner (RR Johannes).

Raddningstjanstens R1B-bat ligger pa trailer och sjosétts vid behov.

Nycklar lamnas
Ambulansens fordonsnycklar lamnas iland, pa ho bakdack.

Utarbetad av: Johan Ernvik, Per Kindberg, Per Lindstrom, UIf Strende
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Sjalvskydd - Hot och vald inklusive personlarm fran ambu-
lanspersonal

Galler for: Ambulanssjukvarden

Sjalvskydd — Hot och vald — Personlarm fran ambulansper-
sonal

Sjalvskydd

Bar alltid foreskriven kladsel enligt aktuell bekladnadsplan.

Rakelmobilen utgér ambulansbeséttningens nddlarm och ska vid alla tillfallen
béras pa uniformen.

Vid arbete pa trafikerade vagar, se till att 6vriga trafikanter far tidig forvar-

ning. Samtliga ambulanser skall ha tanda blaljus och férsta ambulans dessu-
tom ha paslagna varningsblinkers. Parkera om mojligt ambulansen med bak-
luckan mot vagkanten. Anvand raddningstjanstens fordon som fysiskt skydd.

Vid olycka med farligt gods skall ambulans stanna pa anvisad brytpunkt och
avvakta instruktioner fran raddningsledare.

Om det rader tveksamhet betraffande sékerheten pa den plats som ambulansen
blivit utlarmad till — arbeta efter rutinerna dar hot och vald kan misstankas el-
ler vid omhéandertagande av skadade dar skjutvapen, knivar med mera fore-
kommer

Om hundar eller andra djur finns i narheten, forsok att fa dessa djur flyttade
till annat rum fore behandling startas.

Patraffade vapen skall inte hanteras av ambulanspersonal. Om detta blir nod-
vandigt maste storsta forsiktighet iakttas eftersom dessa kan vara skarplad-
dade och/eller modifierade. Kontakta alltid polis nar vapen patraffas.

Handlingsplan vid hot och vald

Nar SOS Alarm far uppgifter dar till exempel skottlossning, knivhot och dy-
likt forekommer skall detta alltid meddelas till ambulansbesattningen.

Uppgifterna skall aven vidarebefordras till polisen, som darefter utser bryt-
punkt och ansvarar for arendets vidare handlaggning.

Ambulans skall stanna pa utsedd brytpunkt tills klartecken ges av ansvarig
polisman.
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e Vid tillfallen da polis inte finns tillganglig kan/skall ambulanspersonalen vid
behov utse brytpunkt och rapportera detta till SOS Alarm.

e Om hot eller vald foreligger eller kan misstankas ska detta omgaende rapport-
eras till SOS Alarm.

e Om polis inte &r pa plats eller inte kan komma omedelbart och ambulansper-
sonalen beddmer att det foreligger direkt fara for ambulanspersonalens hélsa
eller liv ska ambulanspersonalen avvakta.

e Nar platsen &r sakrad skall ambulanspersonalen paborja sitt arbete.

e Ambulanspersonalen har alltid mojlighet att begéra assistans fran polisen vid
tillfallen da man av olika anledningar misstanker att hot och vald kan fore-
komma i samband med uppdragets utférande. Begdran om assistans av polis
gors alltid via SOS Alarm.

o Avvikelserapport skall alltid skrivas av ambulanspersonalen vid dessa situat-
ioner.

e Kontrollera att polis ar larmad och att enheter &r pa vag. Be att fa en uppskat-
tad tid for polisens ankomst.

e Tank pa er sékerhet innan ni gar in i en vald- och hotsituation. Planera for
mojligheten att dra er tillbaka fran situationen.

o Sékerstall sambandet och kontakt med polis.

e Vid dnskemal om direktkontakt med Polisen gors detta genom en lang knapp-
tryckning pa rakelmobilens siffra 9.
| annat fall anvénds telefonnummer 010-56 92 230 i bradskande fall. Laggs
in som kortnummer. Vid icke bradskande fall 010 — 56 92 234 vilket laggs
in som kortnummer pa samtliga mobiltelefoner i ambulansen. OBS! Dessa
telefonnummer far inte spridas utan ar endast for ambulanssjukvardens
kannedom.

¢ Rakelapparat skall alltid medtas vid arbete utanfér ambulans oavsett omstéan-
dighet.

e Om vapen forekommer eller kan missténkas skall polis kontaktas.

e Aterrapportering skall ske till SOS Alarm var 15: e minut vid arbete i eller ut-
anfor ambulans dar hot eller vald har forekommit eller dar misstanke om hot
eller vald finns.

e Undersok mojligheten att den hjalpsckande sjélv gar till ambulansen vid en
hot- och valdssituation.

e | nddléage ring 112.

SOS Alarm skall folja nedanstaende arbetssatt

e SOS - Alarm skall vid uppdrag da det foreligger en hotbild eller misstanke om
detta alltid informera polis. Detta innebér att dven vid suicid med vapen eller
dar misstanke om vapen finns skall polisen kontaktas. Om mojligt skall poli-
sens framkadrningstid erhallas.
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e SOS-operatoren skall alltid via lamplig kommunikationsvag vidarebefordra
relevanta uppgifter till ambulansteamet angaende eventuell hotbild. Informat-
ion skall alltid ges vid tillfallen da polis ar kontaktad.

e SOS-operatéren som handlagger arendet ansvarar for att logga regelbunden
kontakt med ambulansen.

e Om aterrapportering fran ambulans inte sker efter 15 minuter skall SOS ope-
rator kontakta ambulansen. Om kontakt ej kan erhallas skall detta betraktas
som ett nédlarm och handléggas enligt gallande rutiner.

Personlarm fran ambulanspersonal

Ambulanssjukvardens Rakelutrustning har en funktion fér personlarm for att saker-
stélla ambulanspersonalens personliga sékerhet. Denna funktion kan antingen utlésas
fran barbara Rakelenheter eller fran fasta RAKEL-enhetn ambulansen. Bada alterna-
tiven skickas prioriterat i RAKEL-néatet och medfor ett larmmeddelande till

SOS Alarm med angivande om vilken ambulans som larmar och att det

avser ett nodlarm (personlarm).

Larmet aktiveras genom att trycka och hélla inne rakelmobilens nodlarmsknapp tills
en kort ljudsignal ljuder. Darefter visas kort texten ”’sédnder status 0 i rakelmobilens
display. Ddrefter syns inte att nodlarm ar aktiverat.

Vid utl6st larm vidtas foljande atgarder:

1. Larmoperator positionerar Rakelmobilen (handenhet eller fordonsenhet) som
aktiverat nodlarmet.

2. Larmoperator meddelerar verbalt pa talgrupp "322 Order Ambulans" enligt
foljande "Ambulans 322-9XX0, Nodlarm mottaget, Polis &r pa vag".
Meddelandet hors av alla Rakelmobiler i ambulansen Varmland. Resterande
kommunikation sker pa andra talgrupper eller i individsamtal.

3. Ambulansbesattning har mojlighet att avbryta nodlarmet genom att anvanda
ordet "MOTBUD".

Larmoperator avbryter endast nddlarmet om de hor ordet "Motbud”, i annat
fall fortsatter nodlarmplanen enligt nedan.

4. Larmoperator aktiverar omgivningsavlyssning i Rakelmobilen som aktiverat

nodlarmet.

Larmoperatéren hor da vad som sags i omgivningen runt Rakelmobilen.

Larmoperator larmar polis till platsen.

Larmoperator larmar ndrmsta ambulans till brytpunkt.

7. Larmoperator tilldelar &rendet en RAPS90-talrupp som meddelas narmsta
ambulans och polis.

8. Larmoperatér meddelar ACIB genom individsamtal

o o

Omgivningsavlyssningen ar aktiv till larmoperatoren sjalv véljer att koppla ner.
Omgivningsavlyssningen ar till for att larmoperattren ska kunna bilda sig en upp-
fattning om laget pa platsen. Aktivering av nodlarmsplanen kan ifragasattas om det
tydligt hors i omgivningsavlyssningen att tva kollegor sitter och pratar med varandra
och inte avser att aktivera nodlarm. Detta far endast ske efter kontakt med ambu-
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lansbesattningen. Far SOS Alarm inte kontakt eller om minsta tveksamhet rader skall
nddlarmsplanen aktiveras.

| vrigt galler handlingsplan for hot och vald.

Utarbetad av: Wolmer Edqvist, Eric Rinstad, Lena Emanuelsson, mil Palm (Person-
larm fran ambulanspersonal).
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Stadning av ambulans

Galler for: Ambulanssjukvarden

Anvand handskar vid alla rengoring.

Dagligen:

Punktdesinfektion i forarhytt av kontaktytor sa som ratt, vaxelspak, reglage,
skarm, panel och handtag. Anvénd Des 45.

Punktdesinfektion i sjukhytten av kontaktytor sa som skarm, tangentbord,
arbetsytor, LP15 och handtag. Anvéand Des 45.

Efter varje kdrning:

Tom avfallskorg.

Desinfektera dvervakningsutrustning som varit i direktkontakt med patienten
eller dina hander.

Desinfektera baren och barhandtag samt balte.

Torka av tangentbord och skarm.

Torka av arbetssytor.

Anvand Des 45 till ovanstaende.

Underhallsstadning invandigt tva ganger i veckan:

Rengdr med vatten och Allrent. Den mekaniska rengdringen ar viktig, GNID!
Avsluta med desinfektion enligt ovan.

Rengoring av ambulansbarens balten

Smutsiga balten tvattas med vatten och rengdringsmedel och laggs dérefter i
Virkon i 15 min. Alternativt kan de laggas i tvattpase i tvattmaskin i 60 grader.
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Desinfektion med Wet Wipe klorduk

Vid anvéandning av Wet Wipe ar inverkningstiden &r 10 minuter och 6éppnad for-
packning haller i 48 timmar.

e Efter hamtning utom lanet av patient som IVA-vardats mer an ett dygn eller
hamtning i riskomrade, (se aktuella riskomraden i Multiresistenta bakterier MRB
pa smittskydds hemsida) tillampa: vardrutin: Hamtning av patient som vardats
utanfor lanet.

e Efter kdrning av infekterad patient t.ex. magsjuka, TBC.

e Vid spill av storre mangder blod eller andra kroppsvétskor.

Referenser:

http://www.smittskyddvarmland.se

Utarbetad av: Kerstin Beck och Lisbeth Skog

Granskad av: Ann-Marie Gustavsson (Smittskydd Véarmland)

Sokord: punktdesinfektion, stadning
Utarbetad av: Kerstin Beck och Lisbeth Skog

Titel Version Giltig t.o.m.

Stadning av ambulans 4 2019-02-01
2(2)


http://www.smittskyddvarmland.se/

% Landstinget
iVarmland

Dokumenttyp Ansvarig verksamhet Version Antal sidor
Instruktion Ambulanssjukvarden 2 1
Dokumentagare Faststallare Giltig fr.o.m. Giltig t.o.m.
Charlotta Nelsson Wolmer Edgvist & Petra Lundgren 2015-03-01 |2018-03-01

Subcutan venport

Galler for: Ambulanssjukvarden

Subcutan venport &r en dosa av plast eller titan med silikonmembran som laggs under
huden. Dosan &r ansluten till en kateter som laggs in i vena subclavia eller vena jugu-
laris och mynnar normalt ut i hoger férmak. Subcutan venport laggs in pa operations-
avdelning av lakare vanligtvis under lokalbeddvning, i vissa fall under narkos.

Patient som kan fa en subcutan venport ar dar upprepad tillforsel av Karlirriterande
lakemedel och/eller i fall ytliga vener ej finns tillgangliga. Patienter med langre tids
parenteral nutrition blir ocksa ofta kandidater fér en subcutan venport.

Indikation i ambulans

Vid behov av intravends tillforsel av 1akemedel eller infusion dér patienten har en
fungerande subcutan venport. Det finns patienter med en subcutan venport som inte
anvands eller inte har spolats regelbundet. Har inte venporten anvénts eller spolats
enligt rutin fran ordinarie vardgivare (vanligast var 6-8:onde vecka) anvander vi inte
venporten.

Ambulanspersonal som skall anvanda venporten skall ha formell och intern ut-
bildning. Subcutan venport far endast anvandas av sjukskoterskor da det ar en central
venvag.

Komplikationer

e Luftemboli: Vid inandning uppstar ett undertryck i brostkorgens vener. Om
katetern ar 6ppen mot omgivningen kan luft sugas in i blodbanan med
luftembolier som f6ljd. Detta undertryck motverkas med sankt huvudanda.

e Extravasal infusion: Lackage fran subcutan venport kan bero pa tex
materialfel, felaktigt kanyllage eller att katetern lossnat fran dosan. For att
forhindra extravasal infusion skall det alltid gora lageskontroll (aspiration och
spolning av systemet) innan anvéndning och avbryt omedelbart vid misstanke
pa extravasal infusion.

e Pneumothorax: Storst risk direkt efter inldggning. Patienten soker for
andningssvarigheter.
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e Infektion: Rodnad, svullnad runt subcutan venport.

e Stopp i subcutan venport: Vanligaste komplikationen. Fraga patienten nar
venporten var anvand/spolad senast. Be patienten lyfta pa armen alternativt
lagga sig pa sidan for att 6ka utrymmet under nyckelbenet eller hosta.

Handhavande
1. Duka fram allt materiel, anvand 10 ml sprutor eller stérre och mérk alla sprutor.

2. Forbered patient liggande i planléage eller tippad huvudanda for att minska luf-
tembolirisken.

3. Kontrollera eventuella ordinationer.

4. Anvand rena handskar och platsforklade. Anvand ett stickunderldgg som ren yta
att duka pa.

5. Desinfektera insticksstallet rikligt med 2 spritsuddar eller med patientegen
Klorhexidinsprit 5mg/ml. Lat lufttorka.

6. Koppla ihop portnal och 3 vagskran (10cm lang) och fyll med NaCl 9 mg/ml.
Stang alla klammor/kranar. Inga klammor/kranar far hallas 6ppna mellan del olika
arbetsmomenten.

7. Lokalisera porten genom att ta ett stadigt grepp om portnalen med ena handens
tumme och pekfinger.

8. Stick portnalen vinkelratt genom huden och portmembranets centrala del med en
bestamd rorelse tills kanylen nar botten pa portens metallplatta. Dock inte for hart
(undvik att skapa hulling pa nalen).

9. Oppna klamman och kontrollera kontrollera venportens lage genom att aspirera
tills det kommer blod upp i slangen fram till forsta kopplingen, inte &nda upp i
sprutan, har aspireras aven eventuellt Heparinlas, cirka 5ml bort, denna spruta
kasseras.

10. Spola venporten med 10 ml NaCl 9 mg/ml.
11. Satt infusion eller ge injektion. Alla vara lakemedel gar att ge i venporten.

12. Venporten spolas med 5-10 ml NaCl 9 mg/ml mellan varje injektion.
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Efter avslutad infusion/ injektion

13. Spola venporten med 20 - 40 ml NaCl 9 mg/ml (fér barn under 20 kg begransas
volymen till 20 ml respektive 10 ml till barn under 10 kg) Det &r viktigt med denna
mekaniska rengoring. Stang klamma/kran under pagaende injektion nar det aterstar
ca 0,5 ml for att skapa 6vertryck i systemet.

14. Nar portnalen ska avlagsnas efter avslutad injektion, lokaliseras venporten. Ta ett
fast grepp om portnalen och dra rakt ut, hall venporten med ett fast handgrepp med
andra handen. Satt pa ett forband som skydd.

15. Om patienten transporteras till sjukhus lamnas portnalen kvar. Den skall mérkas
upp med: subcutan venport, datum och signatur.

16. Dokumentera noggrant i journalen och rapportera till mottagande enhet.

17. Om patienten lamnas kvar i hemmet tar ansvarig sjukskoterska pa ambulansen
kontakt med den vardgivare som vanligtvis ansvarar for skotsel av venporten och
rapporterar att porten anvants. Om det ska anlaggas ett Heparinlas i venporten sker
detta endast pa lakarordination och 6verlamnas i dessa fall till ordinarie vardgivaren.

Provtagning i subcutan venport vid Radda hjarnan
1. Portnal appliceras enligt punkt 1-9 (alternativt anvand en redan befintlig nal).

2. Aspirera ut 20 ml rent blod.

3. Sténg trevagskran/kdmma

4. Anslut vaccutainer med adapter till venos infart till portnalen.

5. Ta proverna ur vaccutainer och stang trevagskran/klamma vid rérbyte.

6. Avsluta enligt punkt 13-16

Fixering
Ska portnalen sitta kvar tack instickstallet och portnalen med kompress alternativt
Vecafix tills annat férband finns tillgangligt.

Referenser:

www.vardhandboken.se (2015-12-30)

Utarbetad av: Eric Rinstad, Pia Andersson och Lena Emanuelsson
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Tourniquet — avsndrande férband

Galler for: Ambulanssjukvarden

Behdrighet

Far sattas av ambulanspersonal efter utbildning.

Indikation

e Aurteriella extremitetsblddningar som ej gar att stoppa med direkt

tryck/tryckforband.

o Arteriella extremitetsblodningar dar det inte ar praktiskt mgjligt att bibehalla

tryck/blédningsstopp under transport.
e Amputationsskada pa extremitet

Observera

e Tourniquet skall aldrig sattas 6ver en led.

e | underarm och underben finns tva langa rorben vardera. Har kan det innebéra att

det ar svart anbringa ett tryck sa att blédning upphor. Vid behov flyttas

tourniquet istallet upp till 6verarm respektive larben dar det enbart finns ett
rorben i varje extremitet och darmed lattare att anbringa effektivt tryck.

o Pa larbenet kan det finnas behov av tva tourniquet som anbringas intill varandra

for att fa effektivt stopp pa livshotande blodning.
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Handhavande - Tourniquet C-A-T -

Blodningstopp vid livshotande extremitetsblodning prioriteras fére infusion Ringer-

acetat.

1.

I normalfallet laggs tourniquet runt den skadade extremiteten cirka 5 cm ovan
skadan.

Undantag gors vid t ex sprangskada, skottskada med hdghastighetsvapen etc
da placeras tourniquet sa hogt upp som majligt pa extremiteten pa grund av
risken for stora underliggande vavnadsskador som inte syns fran utsidan.

Se till att tourniquet inte ligger 16st utan har fast kontakt runt armen eller
benet. Dra at det sjalvlasande bandet.

Vrid pinnen till dess blédningen upphor. Fixera pinnen med kardborrebanden.
Hall den skadade extremiteten i hoglage.

Komplettera vid behov med tryckforband dver stumpen (amputationsskador)
vid blodning frdn marghala.

Om blddningen ej &r under kontroll anbringa ytterligare en tourniquet ovanfor
den forsta om det finns fler tillgangliga.

Notera tiden pa tourniquet da avsnorningen gors samt dokumentera i
journalen.

Kontrollera och utvardera effekten av avsnérningen minst var 5:e minut och
vrid pinnen ytterligare vid behov, dokumentera.

Smartstilla och chockbehandla enligt gallande vardrutiner. Ischemisk smarta
pa grund av tourniquet kan upptrada efter ca 10-15 minuter.

10. Tourniquet far sitta max 2 timmar for att undvika nervskador

Tourniquet far aldrig 6ppnas eller avlagsnas prehospitalt.

Referenser:

Lewis PC. "Tourniquets: Translating Military Knowledge Into Civilan Care”. J
Emerg Nurs 2013;39:595-601.

SLAS gruppen.

Utarbetad av: Par Astrand (narkoslékare)
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Combat Application Tourniquet’

Instruktioner: Tvdhands konfiguration®

Vira det sjalvlasande bandet runt benet.Tri
den fria énden av det sjilviasande bandet
genom den inre slitsen i spannet.

laser bandet pa plats med hjalp av friktionen i
spannet.

Snurra vridpinnen tills biédningen 3r stoppad.
Inga distala pulsar skall kinnas.

=3 i : A
£ A W i
-4
£/ Dra atdet sjélvlasande bandet ordentligt. Sakra
bandet ordentligt tillbaka p3 sig sjalv. N&r bandet
ar spant sa skall det inte rymma mer &n tre fingrar

emellan.

Sékra vridpinnen och det sjalvidsande bandet
med sakringsbandet. Férbered patienten for
transport och kontrollera for blddning. Skriv
tiden for applicering.

/ Las vridpinnen med vridpinnens bygel.
Kontrollera blédning och distala pulsar! Om
blédningen inte &r kontrollerad sé satt pa
'(-A"'Aé till proximal om den forsta.

~,

&2

* For att forbereda for anvandning, lagra €=A-Te i en enhands

Version Giltig t.o.m.
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Uppdrag dar patient inte transporterades till
sjukvardsinrattning

Galler for: Ambulanssjukvarden

Patientens medbestammande

Enligt Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) framgar att varden av de sjuka skall
bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet samt att varden sa
langt det ar mojligt skall utformas och genomféras i samrad med patienten. Patienten
far inte patvingas vard. Undantag géaller for patient som vardas enligt Lagen om
psykiatrisk tvangsvard (SFS 1991:1128) samt Lagen om rattspsykiatrisk vard (SFS
1991:1129).

Patientens mojlighet till val av behandling

Patienten har sin fulla ratt att neka vard och atgarder enligt vardrutinerna. Daremot
kan patienten inte krava annan vard och behandling an den som anges i
vardrutinerna. Patientens fria val av sjukhus géller inte ambulanstransporter.

Alla avvikelser fran vardrutinerna skall dokumenteras och det skall klart framga att
detta sker pa patientens 6nskemal.

Patienten transporteras i normalfallet till sjukvardsinrattning. | vissa fall kan annan
handlaggning ske enligt nedan

Orsaker till att patient inte transporteras i ambulans till
sjukvardsinrattning

Patienten vill ej/vagrar att félja med

- Patienten har sin fulla ratt att neka vard/transport.

- Om patienten vagrar folja med, och ambulanspersonalen bedomer att vardbehov
foreligger, skall patienten forsoka Gvertalas att aka med till sjukhus.
Patientstatus/Vitalparametrar tas om mojligt och dokumenteras i
ambulansjournalen enligt RETTS tillsammans med egna kommentarer runt
h&ndelsen. Om patienten trots dvertalningsforsok vagrar medfdlja kan lakare
kontaktas for fortsatt handldggning och bedémning.
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Aktuellt vardbehov foreligger inte

Personalen i ambulansen ér ofta de forsta att méta och undersoka patienten. Det kan
forekomma flera steg i begdaran om ambulans (anhériga, sjukvardsradgivningen,
personal i boende, distrikts- och kommunskaterskor och SOS). Det kan, efter samtal,
undersokning, triagering enligt RETTS och/eller behandling vara tydligt att
vardbehov ej foreligger och saledes inget transportbehov. Om patient och personal
kanner sig trygga och, i samforstand, kommer dverens om att patienten inte har ett
aktuellt vardbehov kan det vara en anledning till att patienten ej medfoljer i
ambulans. Om patienten inte kan férmedla sig (pga kroniska tillstand som ex
demens, neurologiska handikapp) kan samférstand ske med anhériga eller personal
med god kdnnedom om patienten.

Annan vardniva lamplig

Det kan efter samtal, undersokning, triagering enligt RETTS och/eller behandling
vara tydligt att ratt vardniva inte ar en akutmottagning. Om patient och personal
kanner sig trygga och, i samforstand, kommer dverens om att patienten kan soka
annan vardniva kan det vara en anledning till att patienten ej medfoljer i ambulans.
Om patienten inte kan formedla sig (pga kroniska tillstand som ex demens,
neurologiska handikapp) kan samforstand ske med anhdriga eller personal med god
kannedom om patienten.

Annat transportsatt lampligt

Det kan efter samtal, undersokning, triagering enligt RETTS och/eller behandling
vara tydligt att ratt transportsatt inte ar en ambulans. Om patient och personal kénner
sig trygga och, i samférstand, kommer 6verens om att annat transportmedel &r att
foredra kan det vara en anledning till att patienten ej medféljer i ambulans. Om
ambulanspersonalen har méjlighet, och patienten sa vill, ar det onskvart att
ambulanspersonalen bistar med rekvirering av alternativt transportmedel. Om
patienten inte kan formedla sig(pga kroniska tillstdnd som ex demens, neurologiska
handikapp) kan samforstand ske med anhdriga eller personal med god kannedom om
patienten.
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Om patienten inte transporteras till sjukvardsinrattning

Om det efter samtal, undersokning, triagering enligt RETTS och/eller behandling ej
framkommer ett aktuellt vardbehov, att annan vardniva an akutmottagning ar
lampligare och/eller att transport med ambulans ej &r det mest lampliga kan patienten
kvarstanna i hemmet om foljande ar uppfylit:

e Primér/sekundar bedémning, anamnes och vitalparametrar enligt Prehospital
undersokning och behandling.

e Efter triagering enligt RETTS ar patientens vitalparametrar grona och
patientens ESS ar gron. Om patienten ej ar gron i vitalparametrar och/eller
ESS maste lakare pa mest aktuell klinik kontaktas for diskussion.

e Besattningen ar dverens om att ett aktuellt vardbehov ej foreligger, att annan
vardniva an akutmottagning ar lampligare och/eller att transport med
ambulans ej ar det mest lampliga.

e Ambulansbeséttningen och patienten ar 6verens.
e Patienten ar fullt klar och samtycker till beslutet.

e Om patienten inte kan férmedla sig (pa grund av kroniska tillstand som tex
demens, neurologiska handikapp) kan samforstand ske med anhoriga eller
personal med god kdnnedom om patienten.

Nar ovanstaende punkter dr uppfyllda skall en fullstandig journal foras dar det tydligt
skall framga patientens vitalparametrar, RETTS farg, motivet till handlaggningen, att
samforstand finns samt vilken information som lamnats till patienten. Lamnas
information till annan &n patienten tex anhérig, vardpersonal eller liknande skall denne
namnges.

Om det finns tveksamhet till handlaggning och bedémning skall lakare pa mest aktuell
klinik kontaktas for diskussion.

| de fall patienten lamnas hemma ska blankett - Vardinsats pa plats (VIPP) fyllas.
Blanketten &r inte juridiskt bindande men ska ses som en service till patienten.
Originalet lamnas hos patienten och kopian férvaras i parm pa aktuell ambulansstation
i 2 ar innan den destrueras.

Referenser:

SFS 2010:659. Patientsakerhetslagen. Stockholm: Socialdepartementet.

SFS 1991:1128. Lagen om psykiatrisk tvangssjukvard. Stockholm:
Socialdepartementet.

SFS 1991:1129. Lagen om rattspsykiatrisk vard. Stockholm: Socialdepartementet.

Utarbetad av: Eric Rinstad, Wolmer Edqvist, Lena Emanuelsson och Charlotta
Nelsson

Titel Version Giltig t.o.m.

Uppdrag dar patient inte transporterades till sjukvardsinrattning 4 2018-03-01
3(3)



% Landstinget
iVarmland

Dokumenttyp Ansvarig verksamhet Version Antal sidor
Instruktion Ambulanssjukvarden 2 1
Dokumentagare Faststallare Giltig fr.o.m. Giltig t.o.m.
Charlotta Nelsson Wolmer Edgvist & Petra Lundgren 2015-03-01 |2018-03-01

Vakuummadrass och vakuumsplintar

Galler for: Ambulanssjukvarden

Material

Vakuummadrass/splint bestar av ett ytterholje av PVC belagd vav och ett
granulatfyllt innerholje. Néar luft evakueras packas granulaten till en tat massa.
Vakuummadrass/splint blir styv och omgjlig att forma om. Genom att forma
vakuummmadrass/splint innan och under tiden luften evakueras skapas ett stabilt,
fixerande och komfortabelt stod for kroppen eller den skadade kroppsdelen.

Handhavande
1. Légg madrass/splint pa en jamn yta intill patienten. Ventilen skall vara dppen.

2. Slata ut och se till att granulatet ar jamnt fordelat.
3. Stang ventilen genom att vrida medurs och anslut pumpen

4. Vid immobilisering av kroppsdel placeras den skadade kroppsdelen i den
medicinskt onskvarda positionen och forma splinten pa ett for skadan lampligt
satt. Vid immobillisering av fot vik upp splinten under foten sa den bildar en
stodjande vinkel. Fast kardborrebanden korsvis éver benet.

5. Vid helkroppsimmobilisering laggs ett lakan i madrassen vilket underléattar vid
forflyttning. Placera patienten pa madrassen och samla en del av madrassens
materiel mellan patientens ben genom att ta ett tag i madrassen i hojd med
patientens vad.

6. Fast remmarna med kardborrefasten i enlighet med fargméarkningen och dra at.
Remmarna for brostkorgen korsas.

7. Evakuera luft och fortsatt forma. Spann remmarna pa nytt. Kontrollera att
fixeringen &r stabil och komfortabel for patienten. Se till att materialet inte
trycker mot hjassa och fotsulor, risk for trycksskador finns.

8. Vid helkroppsimmobillisering behdvs ibland extra polstring runt huvudet for
att madrassen ska ge optimal fixering. Anvand tex lakan, handduk eller filt.

9. Patienten ar fardig att transporteras.
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Rengdring
1. Sténg ventilen.
2. Rengor med fuktig trasa och allrent.
3. Spola/torka rent med vatten.
4. Avsluta rengoringen med desinficering med 70 % sprit (DES 45) eller Wet
Wipe - klorduk, (Virkon gar ocksa att anvanda).
5. Se till att madrass/splint ar helt torra innan de laggs i sin pase.

Materialkontroll

1. La&gg ut madrass/splint och stéang ventilen.

2. Anslut pumpen och evakuera ur luft. Vanta 2 timmar for att sdkerstélla tathet.

3. Pumpen kontrolleras genom att tacka for slangéppningen med ett finger och
pumpar nagra ganger. Ett undertryck skall kannas i fingret.

Utarbetad av: Charlotta Nelsson och Lena Emanuelsson
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Vald i nara relation

Galler for: Ambulanssjukvarden

Bakgrund

Vald i nara relation innefattar allt vald som kan intraffa inom familjen eller av nagon
man star i beroendestallning till eller av nagon man har eller har haft en nara relation
till. Det omfattar det vi bendamner kvinnomisshandel, vald mot partner, barnmiss-
handel, hot och vald mellan olika familjemedlemmar, det vill sdga dven vald mot
aldre eller foraldrar. Vald kan aven paga mellan syskon. Exempel kan vara:

Fysiskt vald

Psykiskt vald

Forfoljelsesyndrom, stalkning”

Sexuella 6vergrepp

Krankning

Bevittnat vald eller dvergrepp

Gott bemo6tande

Ett gott bemotande ar en forutsattning for att den valdsutsatta ska kanna tillit och vaga
berétta om sin valdsutsatta situation. Ett gott bemétande innebar att du lyssnar, fragar
och inte ifragasatter den valdsutsattas beskrivning. En konsekvens av valdet ar att den
valdsutsatta har svart att lita pa andra personer och ar radd att inte bli trodd. Ofta
upplever den utsatta personen en skuld och skam Gver sin situation.

Nar det finns behov av tolk, tank pa att inte anvanda en familjemedlem.

Upptacka, identifiera, fraga

Alla halso- och sjukvardens verksamheter méter personer som béar pa erfarenheter av
valdsutsatthet. Sjukvardspersonal har ett sarskilt ansvar nar det géller att upptacka
och identifiera personer som utsatts for vald.

Det finns mojlighet, men inte skyldighet, for sjukvardpersonal att gora en
polisanmalan nér de far kannedom om att patienten har utsatts for ett grovt brott,
aven da patienten sjalv inte vill. Det kréavs att brottet har ett minimistraff pa ett ars
fangelse, som exempelvis vid vald-takt eller grov misshandel.
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Hur gor man?

Om patienten visar symtom eller tecken som vacker misstanke om

att hon eller han har utsatts for vald eller andra 6vergrepp ska ambulanspersonalen
forsoka fraga patienten i enrum om orsaken till symtomen eller tecknen.

Det aligger ambulanspersonalen att:

e Bedotm och triagera patienten enligt RETTS och handl&gg enligt géallande
vardrutiner.

e Dokumentera i ambulanssjournalen vilka tecken eller symtom som
observerats och som véackt misstanke om vald.

e Tareda pa om det finns barn i den patientens familj. Om sa ar fallet se
vardrutin: Barn som far illa— \VVald i nara relation

o Rapportera vidare till mottagande enhet vilka misstankar och symtom som
patienten uppvisat. Det blir mottagande enhet som far ansvara for vidare
handlaggning.

e Informera patienten om mojligheten till vard och omvardnad fran hélso- och
sjukvarden. Informera dven om att det finns stod att fa fran
socialforvaltningen och frivilligorganisationer som kan hjélpa till i dessa
situationer.

e Om patienten inte vill folja med till vardenhet och inte vill géra en anmélan
har vi ingen skyldighet att anmaéla. Informera om mdjligt om den hjélp som
gar att fa via tex: polisen, varden eller olika frivilligorganisationer. Pa
www.1177.se finns en informationssida om vald i nara relation att hanvisa
till.

Referens:

SFS 1982:763. Halso- och sjukvardslagen. Stockholm: Socialdepardementet.

SFS 2001:453. Socialtjanstlagen. Stockholm: Socialdepardementet.
SOSFS 2014:5 (2014) Vald i nara relation. Stockholm: Socialdepartementet

Landstinget i Varmland. (2013). Vardprogram: Vald i nara relation. Halso- och
sjukvardens omhéndertagande av barn och vuxna. Last: 2015-02-11

Utarbetad av: Charlotta Nelsson, Lena Emanuelsson och Barbro Eréker.
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Varmefilt — Ready Heat Il

Galler for: Ambulanssjukvarden

Indikationer

Forebygga och behandla hypotermi.

Handhavande

1. Avlagsna vata klader sa fort som majligt.
2. Hoj temperaturen i vardhytten.

3. Bryt forpackningen och veckla ut filten sa tidigt som mojligt, detta sa att filten
hinner varmas upp. Filten kan skakas nagot for att paskynda uppvarm-
ningsprocessen. Det tar 3-15 minuter for filten att bli varm.

4. Lagg inte filten direkt pa bar hud. Lagg en filt eller ett lakan mellan patienten och
varmefilten for att undvika hudrodnad/brannskada. Filten ger ca 38-40°C i ca 6
timmar efter att forpackningen brutits. OBS! Filten kan bli varmare.

5. Filten kan Klippas i delar for att fungera mer flexibelt, t.ex. varma kroppsdelar vid
olyckor med fastklamda. Klipp vid sidan av vdrmeelementen (inte igenom). Filtens
forseglade fack/fickor ska inte dppnas. Vid hudkontakt med innehallet tvétta med
rent vatten.

6. Véarmefilten anvands med fordel tillsammans med annan utrustning enligt lager
pa lager principen”. Kom dock ihag att vimefilten behdver viss syretillforsel for att
generera varme. Vid rontgen, MRI-undersokning och CT-scanning rekommenderas
att filten avlagsnas (innehaller jarnpulver).

7. Om patienten upplever ett obehag av filten avldgsna den om maojligt for en kortare
stund.

Utarbetad av: Eric Rinstad och Lena Emanuelsson
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