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Hvem skal arbejde med dette i Cura 
 

Hovedsagligt visitationen. Derudover sygeplejersker på plejecentre. Hjemmesygepleje og 

hjemmepleje skal orientere sig i funktionsevnetilstande og kontakte relevant samarbejdspartnere 

såfremt funktionsevnetilstanden ændrer sig og sammen ændre funktionsevnetilstanden.  

 

Hvad skal udføres i Cura 

 

Der kommer en henvendelse på en borger. For at der kan ske en konkret individuel faglig vurdering 

skal borger besøges.  

 

I modtagelsen modtages en plejeforløbsplan. Denne vurderes og der visiteres til minimumsydelser 

indtil borger vurderes ud fra en konkret individuel faglig vurdering ved et besøg. Frem til 

visitationsbesøget, skal hjemmeplejen være opmærksomme på borgers funktionsniveau og kontakte 

visitationen såfremt der er mangler.  

 

For at kunne bevilliges en plejecenter plads skal der foreligge en fuld gennemgang af 

funktionsevnetilstande foretaget af visitationen.  

 

Stamdata 
 

Samtykkeerklæring oprettes med at tilvælge samtykker, så vi kan have lovmedholdelighed til at have 

borger i behandling.  

 Registrering og behandling af personoplysning (journaloptagelse) 

 Indhentning af oplysninger til anden myndighed (Egen læge, speciallæge, sygehus) 

 Videregivelse af oplysninger til anden myndighed (Egen læge, speciallæge mm) 

 Indhentning af oplysninger hos pårørende 

 Videregivelse af oplysninger til pårørende 

 Samtykke til at sende indlæggelsesrapport 

 (se Cura vejledning for samtykker).  

 

For at oprette et samtykke tilgås stamdata klik på det blå +, vælg opret samtykke 
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Under kategori vælges hvilket samtykke man udfylder. 

 
 

Vælg om det skal være positivt eller negativt samtykke.  

Husk at informere borger om at samtykket altid kan ændres eller trækkes tilbage.  

 

 

Funktionsevnetilstande: 
 
Alle funktionsevnetilstande skal gennemgås i en naturlig dialog med borgeren.   

De funktionsevnetilstande der ikke er relevante for borgers funktion kan øjes ud.  

 
 

Funktionsevnetilstande i FSIII og Cura består af nedenstående elementer:  
 

 Tilstandsklassifikation – navnet på den funktionsevnetilstand, du har valgt fra den 

prædefine-rede liste, står prædefineret øverst i feltet.  
 

 Borgeres vurdering – her vælger du borgerens egen oplevelse af tilstanden. Der 

vælges enten: 1)Udfører selv, 2)Udfører dele af aktiviteten, 3)Udfører ikke selv 

aktiviteten eller 4)Ej vurderet. Der vælges også, om borgeren’Oplever 

begrænsninger’eller ’Oplever ingen begrænsninger’.  
 

 Borgeres ønske/mål – her angiver du, hvad borgeren ønsker at opnå og, hvilke 

ressourcer og begrænsninger borgeren angiver at have. Oplysninger kan suppleres af 

pårørende  
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 Faglig vurdering – her angiver du scoren på borgerens funktionsevne. Borgerens 

funktionsevne scores fra 0-4.  
 

 Årsag – du skal ikke skrive en årsag. Dette felt anvendes ikke under 

funktionsevnevurderingen.  
 

 Forventet tilstand – her scores de faglige forventninger, der er til den indsats, der 

bevilliges og leveres af kommunen. Dette felt er forbeholdt medarbejdere med en 

myndighedsopgave.  
 

 Bemærkning/faglig vurdering – her beskriver du en uddybning af tilstanden og den 

vurdering du har foretaget.  
 

 Opfølgning – her vælger du en dato for næste opfølgning. Dette felt er forbeholdt en 

medarbejder med en myndighedsopgave. Mette (fødselsdagspakke på plejecentre?)  
 

 Sidst vurderet – her noterer du datoen for vurdering/revidering af tilstanden.  
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Borgers egen vurdering 
 

Dette er borgers egen vurdering og beskrivelse af sin hverdag. Pårørende kan også bidrage med god 

information.  

 
Beskrivelsen kategoriseres ved at klikke på følgende: 
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Medarbejders faglige vurdering 
 

Du skal i din faglige vurdering score borgernes funktionsevne efter fastlagte 

definitioner af hans/hendes evne til at være den aktive part i aktiviteten samt 

behovet for personassistance. 

 
 

Du skal kun score borgeres funktionsevnetilstande på de områder, der er relevante. 
Dvs. du behøver ikke score alle tilstande inden for et funktionsområde. Du kan også 
vælge hele funktionsområder fra, hvis de ikke er relevante for den støtte, borger skal 
have.  

 Funktionsevnescoren har fokus på borgerens evne til at bidrage (aktivt eller 
deltagende) og på at udrede borgerens behov for personassistance.  

 Borger betragtes som selvhjulpen/selvstændig i en aktivitet, hvis borger kan 
udføre den ved at bruge et hjælpemiddel.  

 Borger betragtes som selvhjulpen/selvstændig i en aktivitet uanset den tid 
borger bruger på opgaven.  

 Borgers pårørende influerer ikke på funktionsevnescoren, men får betydning 
for den bevilling der gives – uanset score.  

Aktiv ↔ Deltagende  
At være den aktive part i en aktivitet betyder, at borger er den, der handler, og er i 
stand til at skabe en effekt – sætter noget i gang.  
At være deltagende i en aktivitet betyder, at det er medarbejderen, som 
hovedsageligt er den hand-lende, den der sætter noget i gang. 
 
Personassistance  
Kan være i form af verbal støtte/hjælp eller betyde, at man fysisk hjælper borgeren 
med at sikre/udføre delelementer af aktiviteten eller den samlede aktivitet.  
Let personassistance (1): En påmindelse – fx huske borger på at udføre en aktivitet.  
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Moderat personassistance (2): Let verbal eller fysisk guidning – fx verbal vejledning 
hvis borger går i stå under aktiviteten eller har brug for at blive vejledt til næste 
aktivitet/hand-ling. Eller fx let fysisk støtte og/eller berøring som middel til at skabe 
opmærksomhed omkring den kropsdel, der indgår i aktiviteten.  
 
Omfattende personassistance (3): Detaljeret verbal eller fysisk guidning– fx hvor 
medarbejderen skal være tilstede og guide borgeren gennem hele aktiviteten eller 
vej-lede om næste aktivitet/handling eller som strukturskaber. Eller borger har brug 
for at man tager fat i fx en arm/hånd for at understøtte bevægelsen, så borger kan 
udføre akti-viteten/bevægelsen.  
 
Fuldstændig personassistance (4): Udføre aktiviteten for borger - borger er ikke i 
stand til at deltage i aktiviteten. 
 
Præcisering af funktionsevnetilstandsscoring 
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Indlæggelsesrapport 
 

Der er 7 funktionsevnetilstande der kommer med til sygehuset i en 

indlæggelsesrapport.  

Vaske sig 

Af- og påklædning 

Gå på toilet 

Forflytte sig 

Færden i forskellige omgivelser 

Drikke  

Spise  

 

Vær opmærksom på at det er score og beskrivelse der kommer med i en 

indlæggelses rapport og derfor også der at borgers niveau skal specificeres.  
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