FORHINDRA TRYCKSAR — HUS™

Beddm risken for trycksdr inom 2—4 timmar frdn att patienten kommer f6r vard eller senast inom
8 timmar. Beddm alltid risken pd nytt om patientens tillstdnd foréndras, dock dtminstone en gang
per vecka.

En kraffigt begransad
rorelseférmaga eller

trycksdr
BEDOM
RISKGRUPPEN
ENLIGT STOR RISK
RORELSEFORMAGA
OCH |°-|UDENS Dynamisk
TILLSTAND vaxeltrycksmadrass

eller nog- risk sittdyna

* Kontrollera huden sarskilt dver benutskott,
@ vid slangar och katetrar el. dyl.
Bedom hur torr/fuktig huden drr,
fargféréndringar, forndrdnader i vévnaden,
KONTROLLERA svullnad, skavsdr, bldsor och
HUDENS TILLSTAND temperaturskillnader.

 Beddm eventuella trycksar:
klassificering och placering.

» Kontrollera hudens tillstand &tminstone en
gdng per skift (8 h) — en riskpatients hud

oftare.
e Hall huden ren och torr.
* Byt fuktiga sdngkldder och klader.
e Smorj torr hud.
* Observera inkontinens: kontrollera bldjan
SETILL ATT BEHANDLA med 2-3 timmars mellanrum och anvand
HUDEN OCH produkter som skyddar huden.
INKONTINENS
» Avlasta frycket hos en sittande patient &dtminstone en gdng
per timme, hos en séingbunden patient dtminstone med 2-4 30°
timmars mellanrum beroende pd underlag.

 Anvand tryckavlastande 1dge/lGgesbehandling: val|

AVLASTA TRYCKET sidoldge med 30° lutning och observera sarskilt hdlarna.
OCH MOBILISERA * Hindra bensutskotten frdn att komma i direkt kontakt med
varandra.

* Hall huvuddandan i den I&gsta position som patientens
tillstand tillater.

* Undyvik frikfion och skavning vid lyft och forflyttning.

* Ge rad och uppmuntra till sjalvst&ndighet.

risken for nAringsbrist.
* Se till att naringsintaget sker enligt
nAringsanvisningarna.

e * FOlj dverenskommen metod vid beddmningen av

NARINGSBRIST
BEDOM RISKEN FOR

placering, plan for forebyggande och behandling

e * Dokumentera riskklass, trycksdrets klassificering och
samt genomfdrda atgdrder.

DOKUMENTERA
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