


Återkallande av delegering - checklista

Namn: __________________________________ Datum: ___________ Signatur SSK: ______
Delegerad arbetsuppgift återkallas då den inte har fullgjorts på ett tillfredställande sätt för att upprätthålla god och säker vård.
JA
NEJ

1. Har den som är delegerad rätt förutsättningar för att fullgöra uppgiften?                  
a) Adekvat utbildning för att ta emot en delegering


 
b) Genomfört webbaserad utbildning 


 
c) Övrigt att tillägga ________________________________________________________

2. Har den delegerade kompetens att förstå och fullgöra arbetsuppgifter på rätt sätt?
a) Förståelse för vilka konsekvenser det kan medföra vid fel


 
b) Övrigt att tillägga ________________________________________________________
                                 
3. Har den som är delegerad nonchalerat läkemedelsrutinerna?
a) Ej givit läkemedel i rätt tid till patienter eller ofta glömt att ge


 
b) Ej givit läkemedel till rätt patient, frångått rutin om ID-kontroll osv.



c) Övrigt att tillägga ________________________________________________________



Exempel
1.a) Undersköterska eller annan likvärdig vårdutbildning
   b) Obligatorisk utbildning innan delegering, att ha genomfört webbutbildningen i läkemedelshantering/insulin samt kunskapstest under överinseende av sjuksköterska.
   c) Övrigt lång eller kort erfarenhet, språksvårigheter, dålig syn m.fl.
2.a) Kan eller kan inte redovisa för vad som kan hända om fel läkemedel ges eller inte ges.
3.a) Förståelse för att ett läkemedel har stor betydelse för patientens mående
   b) Förståelse för att det kan vara farligt för en patient att få en annans läkemedel osv.


Planerad uppföljning, datum: ___________ av ______________________

Ett ex lämnas till den anställde, ett ex till enhetschef och ett ex till MAS. Original hos sjuksköterska.
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