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Hvem skal arbejde med dette i Cura?  
Sygeplejersker og SSA der arbejder med sundhedslovsydelser i Cura. Omhandler dokumentation der 

skal være udfyldt ved den første kontakt med borger og hvor man dokumenterer i helbredstilstande. 

Hvad skal udføres i Cura? 
Når sygeplejerske er på første besøg hos borger, oprettes Observationen ”Sygeplejefaglig udredning” 

denne kan bruges som guide for hvor langt man er, samt skrive i Resumé om hvad borger kommer/visi-

teres med og hvad man vurderer der er behov for. 

Den kan bruges fortløbende, så man kan dokumentere videre i den, ved at klikke på ”tegnestift” så 

ligger den på eget overblik, som uafsluttet dokumentation, indtil man er færdig med den og gemmes. 

Den kan ses af alle i borgers journal selvom den er uafsluttet. Der laves ydelse ”sygeplejefaglig udred-

ning” indtil journal er udfyldt. 

Stamdata 

Samtykker 

FASE FORKLARING NAVIGATION 

Der skal udfyldes 
samtykker, hvis 
borger trækker 
samtykke tilbage 

Tilgå stamdata borgers over-
blik. Klik på det blå plus og 
vælg opret samtykke 

1. Tryk på kalender vælg start-
dato 

2. Tryk på positivt eller nega-
tivt samtykke. Ved negativt 
samtykke ligger det som vig-
tigt på borgers overblik 

3. Vælg hvilket samtykke 

4. Beskriv hvad samtykket ind-
befatter og hvilket omfang 
samtykket er givet samt 
hvilke aftaler man har lavet 
med borger omkring dette 
samtykke 

5. Hvem er samtykket givet af 
vælges 

6. Altid informere om at sam-
tykke kan trækkes tilbage, 
der sættes hak i dette. 

7. Sæt slutdato på samtykket 
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Samtykke i hel-
bredstilstand 

Hver gang der tages kontakt til 
andre myndigheder, pårørende 
eller når der opstartes en ny 
behandling, skal samtykket do-
kumenteres i helbredstilstan-
den som tilknytter sig til hand-
lingen. 

Samtykke til at kontakte anden 
myndighed/samarbejdspartner 

Samtykke til undersøgelse/be-
handling 

Samtykke til at kontakte pårø-
rende 

 

 

Om Borgeren 

Her sættes tilknytning af leverandører under organisationer, man skal altid sætte ”myndighed” på. 

På plejecentre når borger flytter ind fra udekørende hj.pl. fjernes ”myndighed”. 

Allergier 

Allergier skal registreres (hvepsestik, madallergi), der skal være beskrivelse af hvad symptomer borger 

får.  

Netværk 

Pårørende skal oprettes med navn og telefonnr., hvis borger har givet tilladelse til det.  

Professionelle kontakter 

Oprettes med navn og telefonnr., hvis borger er tilknyttet fx et ambulatorium. 

Intern kontaktperson 

Er interne kontaktpersoner fra hjemmeplejen, sygeplejen og visitation eller andre i organisationen. 
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Medicin 

FASE FORKLARING NAVIGATION 

Oprettelse i FMK Hvis vi skal stå for medicindo-
seringen, skal FMK tilknyttes 
inden det lægges i LMK  

Tilgå FMK via trepunktsme-
nuen i LMK. 

Vælg tilknyt FMK i højre side 

 

 

Ved medicinhånd-
tering 

Følg navigationssedlen for 
medicin 

Link 

 

Generelle medicinoplysninger 

Der skal registreres om det er Sygeplejerske eller SSA der dispenserer medicinen 

Det skal også registreres hvilket apotek borger benytter (dette gøres på tablet under stamdata ”om 

borgeren”)  

Og aftaler om hvem der evt. henter medicin. 

Hvis der er medicin borger tager mod givet råd eller anbefaling, som fx alternativt medicin eller hånd-

købsmedicin, som ikke anbefales eller er i kontra interaktion med anden medicin. Skrives det i ”gene-

relle medicinoplysninger” under bemærkning vedr. administration. Der skal stå at borger er informeret 

om det er mod givet råd og hvilke konsekvenser der har, samt at man har informeret egen læge/be-

handlende læge om at borger tager det. 

Der skal dokumenteres i helbredstilstande om hvilke sygdomme borger er i behandling for, samt hvor-

dan ses borger tilstand lige nu. 

Hvem der behandlingsansvarlig læge, hvor ofte borger skal til kontrol, samt referenceværdier. Man 

skal bruge FMK som tjekliste for at alle sygdomme er beskrevet. 

Potentielle problemer skal også beskrives i helbredstilstande fx ved diabetes borger skal der beskrives 

senkomplikationer fx i ”problemer med synssans”, Problemer med følesans”, der er ikke et nuværende 

problem, men skal være beskrevet som potentielt problem.  
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Helbredstilstande  
 

FASE FORKLARING NAVIGATION 

Opret Hel-
bredstilstande 

Alle helbredstilstande gennemgås 
og der hvor borger ikke har et 
sundhedsproblem  → ”Øjes ud”. 

Skriv en begrundelse for hvorfor 
tilstanden ikke er aktuel.  

 

Medicin skal 
fremgå i hel-
bredstilstande 

Som hovedregel skal man over-
føre alt medicin fra FMK til LMK, 
hvis man laver en sundhedsfaglig 
ydelse medmindre der er tale om 
en simpel indsats se ”journal op-
tag for simpel indsats” 

Eks. 1, I FMK ses at borger får 
Atenol, med indikationen For 
blodtrykket. 

I Helbredstilstanden Cirkulation 
kan fx skrives: Borger er i medi-
cinsk behandling for forhøjet 
blodtryk. Borger styrer selv sin 
medicin og følges af egen læge 
til kontrol hver 6 måned. 

Link til journal optag for simpel indsats 

 

Andre eksem-
pler på medi-
cin 

Eks.1, Ernæring: Borger har DM2 
og doserer selv sin medicin. Bor-
ger er i tabletbehandling for DM 
og følges på Diabetes amb. på 
Holbæk Sygehus med årlig kon-
trol. 

Eks. 2, Cirkulation: Borger er i 
tabletbehandling for hyperten-
sion. BT fx systolisk 130-140 dia-
stolisk 60-90 Borger følges hos 
egen læge med årlig kontrol. 

Eks. 3, Udskillelse: Borger får 
Movicol pga. træg mave som skyl-
des smertestillende behandling. 

Helbredstilstandene skal repræ-
sentere et fuldstændigt aktuelt 
billede af borgeren og de sund-
hedsfaglige problematikker der er 
omkring borgeren.  
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En helbredstilstand kan indeholde 
flere problematikker.  

Fx kan en borger under cirkula-
tion både have en problematik 
med hypertension og eksempelvis 
ødemer. Her er det vigtigt at ad-
skille problematikkerne, Faglig 
vurdering/ Plan og Forventede 
tilstand. Dette gøres ved at tal-
sætte hver problematik. Dette 
gøres også selvom der kun er et 
problem, skriv 1.  

1. Første problematik 

2. Anden problematik osv. 

Vurdering af 
helbredstil-
stande ved 
hvert besøg 

Hver gang der opleves en æn-
dring i en tilstand, skal tilstanden 
opdateres under ”Beskrivelse” og 
”Faglig vurdering / Plan”. Dette 
gøres ved at redigere i tilstan-
den. På denne måde fremkommer 
en historik (versioner) i tilstanden 
så man kan gå tilbage og se hvad 
tilstanden har været tidligere.  

Ved at trykke på blyanten kan der 
redigeres i tilstanden. Ved at 
trykke på pilen kan man gå til-
bage i versioner og se hvordan til-
standen tidligere har været.  

OBS. Der skal kun redigeres i en 
tilstand hvis tilstanden er æn-
dret. 

Når helbredstilstanden er redige-
ret, skal man være opmærksom 
på at datoen for sidst vurderet 
ændres ved at opdatere på ur 
symbol på App og ved pil på Web. 

Hvis der er beskrevet noget i 
funktionsevnetilstande, skal der 
henvises til funktionsevnetilstan-
den under Helbredstilstandene 
frem for dobbeltdokumentation. 
Medmindre der er en sygepleje-
faglig problemstilling som har be-
tydning fx bevægeapparatet, så 
skal det fremgå under Helbreds-
tilstanden.  

Det er i helbredstilstanden der 
skal skrives alle oplysninger/æn-
dringer til tilstanden. Der skal 
ikke skrives observationer ved 
ændringer, det skal fremgå i hel-
bredstilstanden når man er SSA 
og Spl. 

 

 

 

(App) 

 

(Web) 
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SSH skriver ændringer i observati-
oner og sender opgave til SSA el-
ler Spl.  

Der skal selvfølgelig laves obser-
vationer for målinger og ved be-
hov for at lægge opgave til anden 
organisation eller kollegaer. 

 Overblik over borger via hel-
bredstilstande 

 

 På borgers overblik kan man se 
de sidst vurderede tilstande 

 

Angivelse af 
potentielt pro-
blem 

Man kan under helbredstilstan-
dene angive et potentielt pro-
blem ved trepunktsmenuen. 

Beskriv blot det potentielle pro-
blem.   
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Ydelser 

FASE FORKLARING NAVIGATION 

Der skal oprettes 
ydelser 

Alle ydelser skal være relate-
ret til en eller flere tilstande 
ellers er ydelsen ikke rele-
vant.  

Der skaltilføjes en ydelse til 
tilstanden eller sættes en re-
lateret ydelse på. 

 

Handlingsanvisninger 

FASE FORKLARING NAVIGATION 

Der skal oprettes 
handlingsanvisnin-
ger 

Handlingsanvisning skal ALTID 
være beskrevet ved alle ydel-
ser der er relateret til en til-
stand. En handlingsanvisning 
skal være præciseret i forhold 
til ydelsen til borger. 

Formål skal være udfyldt, er 
det varigt eller hvad arbejder 
vi hen i mod. Skal borger 
overgå til SSA eller blive selv-
hjulpen.  

Det gælder i høj grad også 
ved opgaveoverdraget ydel-
ser.  

Fx:  

Medicin udleveres iflg. LMK. 

 

Opfølgning Hjemmesygeplejen skal ved 
opgaveoverdragelse til SSA 
lave opfølgning til sygeplejen, 
som standard hver 3. mdr. på 
30 min. Men ud fra en indivi-
duel konkret faglig vurdering, 
kan det være oftere men min. 
hver 6. mdr. 
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Generelle Oplysninger 
Under generelle oplysninger i punktet Helbredsoplysninger kan sygdomme, samt tidligere sygdomme 

som borgeren har haft beskrives og give et samlet overblik. 

Herunder vises en guide til udfyldelse af Generelle oplysninger.  

Vigtigt at Mestring, Motivation, Ressourcer, Vaner samt Livshistorie er udfyldt. Alle er ansvarlige for at 

bidrage til disse bliver udfyldt. 

Mestring, motivation, ressourcer og vaner kommer automatisk med på borgers besøgsplan. 
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(ref. fs3.nu/filer/Dokumenter/Metode/FSIII-Guide-til-generelle-oplysninger.pdf) 

http://www.fs3.nu/filer/Dokumenter/Metode/FSIII-Guide-til-generelle-oplysninger.pdf
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