
FSIII Halsnæs Kommune 

Materiale til Intro til FSIII for vikarer hos PlejeVikar ApS  2019 

  



Hvem må hvad: 

 
SSH, Sygehjælper og Hjælpere: 

• Redigere i handlingsanvisningen ‘Anvisning – hverdagsliv’ – Dette er kun for fast personale 

• Indtaste målinger i måleskemaer ‘SSH Målinger’.  – Dette er for vikarer 

• Oprette observationsnotater – Dette er for vikarer 

 

 

Sygeplejersker/assistenter:  

• Udfylde og redigere tilstande – Dette er kun for fast personale 

• Udfylde udredningsskemaer – Dette er kun for fast personale 

• Tildele sygeplejeindsatser – Dette er kun for fast personale 

• Oprette indsatsmål – Dette er kun for fast personale 

• Oprette handlingsanvisninger – Dette er kun for fast personale 

• Oprette måleskemaer/indtaste målinger – Dette er for vikarer 

• Oprette observationsnotater – Dette er for vikarer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FÆLLES SPROG 3   
HALSNÆS KOMMUNE - AF PLEJEVIKAR APS 



• Goddag og velkommen: Intro til 
dagen 
 

• Intro til FSIII 

 

• Overblik og systemgennemgang 
 
Indsatsmål 
 

• Anvisning - hverdagsliv  
 

• Observationsnotater 
 
Målinger 
 
 

 

DAGENS PROGRAM 



HVORFOR FÆLLES SPROG III 

FSIII er en efterfølger af FSI og FSII som vi kender, det er en kommunal standard 

for dokumentation udarbejdet af Kommunernes Landsforening (KL).  

 

Det vil sige, at FSIII er en dokumentations metode som alle landets kommuner er 

forpligtiget til at anvende.  

 

Mål: 
• Bedre overblik over dokumentationen om borgeren 

• Sammenhængende tværfaglig dokumentation 

• Fokus på borgers mål og ønsker 

• Ingen dobbeltdokumentation 



Hvem skal gøre hvad i FSIII: 

SSH/Sygehjælper: 

 

• Redigere i handlingsanvisningen ‘Anvisning – hverdagsliv’ 

• Oprette observationsnotater 

• Indtaste målinger i måleskemaer ‘SSH Målinger’. 

• Oprette opgaver 

 

Sygeplejersker/SSA:  

 

• Udfylde og redigere tilstande 

• Udfylde udredningsskemaer 

• Tildele sygeplejeindsatser 

• Oprette indsatsmål 

• Oprette handlingsanvisninger 

• Oprette måleskemaer/indtaste målinger 

• Oprette observationsnotater 

• Oprette opgaver 

 

 

 



Orientering i FSIII:  

 

Overblik, tilstandshjul, tilstandsoverblik 



Alle har samme forløb: FSIII 



Vises i Nexus demo 



Vises i Nexus demo 



Tilstande 

Tilstande: Kategorisering af de ressourcer, begrænsninger og behov, som 

borgeren har. 
 

2 typer tilstande: Funktionsevnetilstande og Helbredstilstande 

 

Funktionsevnetilstande: Servicelov – Aktiviteter, som borger skal have hjælp til at 

udføre (fx At spise, At vaske sig mv.) 

 

Helbredstilstande: Sundhedslov, erstatter den sygeplejefaglige udredning – 

Funktioner/problemer som vi skal afhjælpe (fx problemer med mave og tarm, 

problemer med tryksår mv.). 

 



Hvad kan man læse/skal skrives i tilstandene 
Niveauer: På funktionsevnetilstande skal det fremgå, hvilken grad af personassistance, som 

borgeren behøver/forventes at behøve for at udføre den aktivitet, som tilstanden dækker over 

(niveau fra 0 – 4, hvor nul er ingen assistance og 4 er total assistance). 

 

 

Fagligt notat: Det faglige notat indeholder en kortfattet beskrivelse af følgende punkter: 

• Ressourcer 

• Begrænsninger 

• Kompensation (hvem/hvad) 

Kompensation er fx pårørende, hjælpemidler, medicin og/eller andre behandlere/aktører 

udenfor Sundhed og Ældre  

  

 

Beskrivelse (af forventet niveau): Indeholder en kortfattet beskrivelse af følgende: 

• Tidsramme for forventet niveau 

• Beskrivelse af og forudsætninger for forventet niveau. 

Med forudsætninger menes indsatser mv. der lægger til grund for at borger når det forventede 

niveau. 

 

 

Borgers forventninger og mål: Følgende gør sig gældende for, hvorvidt ’Borgers forventninger og 

mål’ udfyldes og hvorledes:  

• Borgers forventninger og mål udfyldes kun, når de divergerer fra vores forventning og mål 

og/eller borger har meget specifikke mål for den enkelte tilstand. 

  

  



Hvem påfører hvilke tilstande 

Følgende må påføre tilstande : Visitatorer, terapeuter, konsulenter, koordinatorer, sygeplejersker 

og assistenter 

 

Hvem påfører hvilke tilstande: Man skal som udgangspunkt påføre de tilstande, der ‘hører 

under’ den lovgivning man i den givne situation handler under (Servicelov = 

Funktionsevnetilstande, Sundhedslov = Helbredstilstande).  

 

Hvis det synes relevant, kan man dokumentere i de øvrige tilstande. 

 

Tilstandene skal løbende holdes ajour så alle på et hvert givent tidspunkt kan få et opdateret 

overblik over borgeren 
  



Hvornår påføres en tilstand 
Hvornår påføres en tilstand: Alle borgers tilstande skal altid påføres, også selvom borger er kompenseret herfor. Tilstande 

påføres i følgende situationer: 

• Ved visitation 

• Ved udredning 

• Ved triagering/akut opståede tilstande 

• Ved sygeplejefaglig udredning 

  

Hvornår redigeres en tilstand: Tilstande redigeres når følgende gør sig gældende: 

• Tilstandsscoringer redigeres, når det er borgers nye habituel-tilstand og/eller ved triagering 

• Visitationen redigerer scoringer, når der er ændringer i borgerens indsatser  

• Afslutning af indsatser 

  

  

  

Hvornår inaktiveres en tilstand: Tilstande inaktiveres når følgende gør sig gældende: 

• Når borgeren ikke længere har tilstanden. 

  

  

Hvornår må funktionsevnetilstande ikke inaktiveres:  

• Inaktiveres ikke selvom borgeren scores 0 gennem kompensation med et hjælpemiddel. 

  



TILSTANDSHJULET EKSEMPEL: 

 
• EGE: Egenomsorg 

• MOB: Mobilitet 

• MEN: Mentale Funktioner 

• FUN: Funktionsniveau 

• BEV: Bevægeapperat 

• ERN: Ernæring 

• HUD: Hud og Slimhinder 

• KOM: Kommunikation 

• RES: Respiration og 

Cirkulation 

• VID: Viden og udvikling 

• UDS: Udskillelse 



Ansvarsområder SSH/SSA/SPL: 



Daglig observation: Observationsnotater 1 

• Observationsnotater erstatter dels omsorgsnotater samt opfølgning på 

handleplan. 

 

• Observationsnotater relaterer sig altid til tilstande. 

 

• Observationer skal gøres både om udviklingen af borgerens tilstand men 

også omkring effekten af de handlinger, vi foretager os omkring borgerens 

tilstand. 

 

• På servicelovsydelser skal vi kun dokumentere, hvis der er noget, der er 

anderledes end forventet (både i forhold til borgerens tilstand og i forhold til 

vores handlinger). 

 

• På Sundhedslovsydelser skal vi pt dokumentere alle vores handlinger og 

dokumentere ændringer på tilstande. 

 



Daglig observation: Observationsnotater 2 

• Observationsnotater skal altid relateres til en eller flere tilstande. Er man i 

tvivl om, hvilke tilstande, observationen skal relateres til, er det bedre at 

relatere til for mange end til for få. 

 

• Observationsnotatet skal altid give en kort og præcis titel. 

 

• I notatet .Observation skal det altid angive, at observationen drejer sig om, 

at borgers tilstand er forbedret, uændret eller forværret.  

 

• Er borgers tilstand forværret bør borger som udgangspunkt triageres. 

 

• Handler observationen omkring jeres handling, skal i anføre ‘uændret’. 

 

• Handler observationen om en ny tilstand, oprettes observationsnotatet uden 

at relateres til tilstande, og borger triageres. 

 

• Et observationsnotat skal altid gemmes som låst. 



Daglig observation: Målinger 

Målinger er en ny funktion i Nexus, hvor alle målinger på borgeren skrives ind i 

forskellige måleskemaer, der hver indeholder forskellige målinger. Pt findes følgende 

måleskemaer: Målinger 

SSH Målinger 

Ernæring 

Sondeernæring 

Psykosociale forhold/viden og udvikling 

Hovedtraume 

Respiration og cikulation 

Smerte og sanseindtryk 

Udskillelse af affaldsstoffer 

Ascitesvæske tømt 

Stomi 

Urinstix 

• Måleskemaet ‘SSH Målinger’ består af de målinger, som man som SSH skal 

kunne lave: Vægt, væskeindtag, temperatur, urin kateter, stomioutput 

illeostomi. 

 

• Målinger indtastet i dette måleskema vil automatisk lægge sig ind i 

sygeplejens måleskemaer. 

 

• I feltet ‘noter’ beskrives der, om der er særlige omstændigheder omkring 

målingen eller andre vigtige oplysninger herom. 



Fast medicin registrering 







PN medicin registrering 















Afrunding og opsamling 



Egenomsorg   

Drikke (indlæggelsesrapport) Fysisk 
Holde glas, tage glas op til munden, drikke 

Spise (indlæggelsesrapport) Kognitivt og fysisk 
Tage mad op til munden, skære mad, anvende bestik, spise ’pænt’ 

Gå på toilet (indlæggelsesrapport) Kognitivt og fysisk 
Planlægge og udføre toiletbesøg og efterfølgende hygiejne, skifte ble 

Vaske sig (indlæggelsesrapport) Fysisk 
Vaske sig, tage bad, tørre sig 

Kropspleje Fysisk 
Pleje af hud, tænder, hår, negle 

Af- og påklædning (indlæggelsesrapport) Kognitivt og fysisk 
Tage tøj, sko og kropbårne hjælpemidler på samt vælge passende påklædning. 

Varetage egen sundhed Kognitivt 
Varieret kost, motion, holde sig veltempereret, handle forsvarligt i relation til egen sundhed og 
sygdom 

Fødeindtagelse (niveau  påføres først efter udredning) Fysisk 
Suge, tygge, bide, spytte, synke 

Praktiske opgaver   

Skaffe sig varer og tjenesteydelser Kognitivt og fysisk 
Indkøb, transport og påpladssætning af varer 

Lave mad Kognitivt og fysisk 
Planlægge, tilberede, servere mad og drikke 

Lave husligt arbejde Fysisk 
Gøre rent, fjerne affald, vaske/tørre/sorte tøj, skifte sengetøj 

Udføre daglige rutiner Kognitivt og fysisk 
Planlægge, styre og iværksætte hverdagsaktiviteter, overholde tider 

Samfundsliv   

Have lønnet beskæftigelse Kognitivt og fysisk 
At komme hjemmefra til arbejde, planlægge og udføre opgaver, indgå på en arbejdsplads 

Mobilitet   

Bruge transportmidler Kognitivt og fysisk 
Transport som passager i kollektive transportmidler og private køretøjer (ind og ud samt planlæg-
ning) 

Bevæge sig omkring Fysisk 
Cykle, løbe, danse, svømme (ikke gå og forflytning) 

Gå Fysisk 
Gå forlæns, baglæns, sidelæns, korte ture, længere ture, på forskelligt underlæg, udenom forhin-
dringer 

Færden i forskellige omgivelser (indlæggelsesrapport) Kognitivt og fysisk 
Både ud og hjemme: Komme fra et rum til et andet, komme ind og ud af bygninger, komme rundt 
i rum 

Forflytte sig (indlæggelsesrapport) Fysisk 
Vandret flytning fra en flade til en anden(vende sig i sengen, skubbe sig undt i sofa, fra en stol til 
en anden. Benyttes også ved forflytning med lift. 

Ændre kropsstilling Fysisk 
Lodret flytning mellem liggende, siddende, stående (fx at bukke sig ned/rejse sig op, faldtendens 

Løfte og bære Fysisk 
Løfte, bære og flytte genstande 

Muskelstyrke (niveau  påføres først efter udredning) Fysisk 
Holde fast i noget, stå i længere tid 

Udholdenhed (niveau  påføres først efter udredning) Fysisk 
Åndenød ved bevægelse, træthed efter aktiviteter 

Mentale funktioner   

Anvende kommunikationsudstyr og –teknikker Kognitivt og fysisk 
Brug af fx klokke/nødkald, telefon, PC/tablet, pegeplade 

Tilegne sig færdigheder Kognitivt 
Lære at benytte hjælpemidler, lære at koordinere bevægelser, lære at følge regler 

Problemløsning Kognitivt 
Analysere, identificere og håndtere et problem og udføre/evaluere løsning 

Orienteringsevne (niveau  påføres først efter udred-
ning) 

Kognitivt 
At kunne redegøre for og forstå tid, sted og hvem man er 

Hukommelse (niveau  påføres først efter udredning) Kognitivt 
Huske aftaler, medicin, navne, personer 

Følelsesfunktioner (niveau  påføres først efter udred-
ning) 

Kognitivt 
Afstemme og udtrykke følelser, sorg, depression 

Energi og handlekraft (niveau  påføres først efter ud-
redning) 

Kognitivt 
Initiativ, energiniveau, appetit, impulskontrol, misbrug/uhensigtsmæssigt forbrug 

Overordnede kognitive funktioner (niveau  påføres 
først efter udredning) 

Kognitivt 
Dømmekraft, beslutningsevne, fleksibel tænkning 

Funktionsevnetilstande 



0 1 2 3 4 
Ingen/

ubetydelige  

begrænsninger 

Lette  

begrænsninger 

Moderate  

begrænsninger 

Svære  

begrænsninger 

Totale  

begrænsninger 

Borgeren er selv-

stændig og har ik-

ke behov for per-

sonassistance for 

at udføre aktivite-

ten.   

 

Kompenseres 

borgeren af hjæl-

pemidler og der-

med ikke har be-

hov for personas-

sistance, scores 

tilstanden også til  

nul. 

Borgeren er den 

aktive part og kan 

med let personas-

sistance udføre 

aktiviteten 

Borgeren er den 

aktive part og kan 

under forudsæt-

ning af moderat 

personassistance 

udføre aktivite-

ten. 

Borgeren deltager 

og kan under for-

udsætning af om-

fattende person-

assistance udføre 

aktiviteten 

Borgeren er ude 

af stand til at ud-

føre aktiviteten 

og har brug for 

fuldstændig per-

sonassistance for 

at udføre aktivite-

ten. 

Niveauer - Funktionsevnetilstande 



Funktionsniveau (kommer ikke med på indlæggelses-

rapporten) 

 

Problemer med personlig pleje Brug for særlig støtte af sygeplejefaglig karakter til kropspleje, af– og påklædning og/eller toilet-

besøg (fx palliativ indsats). Som oftest skal funktionsevnetilstande under ’Egenomsorg’ benyttes. 

Problemer med daglige aktiviteter Brug for særlig støtte af sygeplejefaglig karakter  til planlægning og koordinering af dagligdagen. 

Som oftest skal funktionsevnetilstande under ’Praktiske opgaver’ benyttes. 

  

Bevægeapparat  

Problemer med mobilitet og bevægelse Brug for støtte til at håndtere/behandle sygdomme i bevægeapparatet 

  

Ernæring  

Problemer med væskeindtag Brug for støtte til væskeindtag 

Problemer med fødeindtag Brug for støtte til fødeindtag - diabetes, tandstatus mv. 

Uhensigtsmæssig vægtændring Brug for støtte til at håndtere uplanlagt vægtændring (EVS, fastlagte forebyggende vægtmålinger) 

Problemer med overvægt Brug for støtte til at håndtere overvægt 

Problemer med undervægt Brug for støtte til at håndtere undervægt 

  

Hud og slimhinder  

Problemer med kirurgisk sår Brug for støtte til behandling af kirurgisk sår 

Problemer med diabetisk sår Brug for støtte til behandling af diabetisk sår 

Problemer med cancersår Brug for støtte til behandling af cancersår 

Problemer med tryksår Brug for støtte til behandling af tryksår 

Problemer med arterielt sår Brug for støtte til behandling af arterielt sår 

Problemer med venøst sår Brug for støtte til behandling af venøst sår 

Problemer med blandingssår Brug for støtte til behandling af blandingssår 

Problemer med traumesår Brug for støtte til behandling af traumesår 

Andre problemer med hud og slimhinder Brug for støtte til behandling af hud– og slimhindeproblemer, som ikke er sår 

  

Kommunikation  

Problemer med kommunikation Brug for støtte til kommunikation (svært ved at udtrykke behov, problemer forbundet med afasi) 

  

Psykosociale forhold  

Problemer med socialt samvær (skal oprettes) Brug for støtte til at fungere socialt. Benyttes også til at dokumentere omkring familie og pårøren-

de. Skal derfor oprettes. 

Emotionelle problemer Brug for støtte til at håndtere følelser (fx udadreagerende adfærd) 

Problemer med misbrug Brug for støtte til at håndtere misbrugsproblemer 

Mentale problemer Brug for støtte til at håndtere psykiske og psykiatriske symptomer (benyttes ved psykiatriske diag-

noser) 

  

Respiration og cirkulation  

Respirationsproblemer Brug for støtte til håndtering af vejrtrækningsproblemer 

Cirkulationsproblemer Brug for støtte til håndtering af cardio-vaskulære problemer, epilepsi mv. 

  

Helbredstilstande s.1 



Smerter og sanseindtryk  

Akutte smerter Brug for støtte til at håndtere akutte smerter  (ifm akut opstået sygdom eller traume) 

Periodevise smerter Brug for støtte til at håndtere periodevise smerter (PN, Smerter, som ikke er forværring af kroni-

ske smerter ) 

Kroniske smerter Brug for støtte til at håndtere kroniske smerter  (fast smertestillinde medicin + pn ved forvær-

ring /gennembrudssmerter) 

Problemer med synssans Brug for støtte til at kompensere for ændret synssans 

Problemer med lugtesans Brug for støtte til at kompensere for ændret lugtesans 

Problemer med hørelse brug for støtte til at kompensere for ændret høresans 

Problemer med smagssans Brug for støtte til at kompensere for ændret smagssans 

Problemer med følesans Brug for støtte til at kompensere for ændret følesans 

  

Søvn og hvile  

Døgnrytmeproblemer Brug for støtte til at håndtere for manglende evne til at adskille dag og nat 

Søvnproblemer Brug for støtte til at kompensere for dårlig søvnkvalitet 

  

Viden og udvikling  

Problemer med hukommelse Brug for støtte til at huske, genkende og anvende tidligere erfaringer (Demens anføres her evt. 

med de 5 A’er) 

Problemer med sygdomsindsigt (Skal udfyldes) Brug for støtte til at indse manglende evne til egenomsorg (skal altid udfyldes og angives, om bor-

ger kan tage vare på sig selv/har værge mv) 

Problemer med indsigt i behandlingsformål Brug for støtte til at forstå hensigt med behandling og ville modtage den 

Kognitive problemer Brug for støtte til logisk tænkning, tilegnelse af viden, overblik, planlægning og organisering  

  

Udskillelse af affaldsstoffer  

Problemer med vandladning Brug for støtte til at håndtere vandladningsproblemer, der ikke er inkontinens 

Problemer med urininkontinens Brug for støtte til at håndtere urininkontinens 

Problemer med afføringsinkontinens Brug for støtte til at håndtere afføringsproblemer/styre afføring 

Problemer med mave og tarm Brug for støtte til at håndtere fordøjelsesproblemer (fx forstoppelse) 

Problemer med væske fra dræn Brug for støtte til at håndtere problemer med væske fra dræn.  

Brug for støtte til at håndtere væske fra dræn. 

Helbredstilstande s.2 
Seksualitet  

Problemer med seksualitet Brug for støtte til seksuel aktivitet (borger oplever selv at have seksuelle problematikker) 



0 1 2 3 4 
Ikke komplekst 

problem 

Let komplekst 

problem 

Moderat kom-

plekst problem 

Svært kom-

plekst problem 

Totalt kom-

plekst problem 

Borger er fuldt 

kompenseret for 

sit problem fx 

igennem medi-

cinsk behandling. 

Der er få faktorer, 

der komplicerer 

problemet. 

Der er et moderat 

antal af faktorer, 

der komplicerer 

problemet. 

Der er mange fak-

torer, der kompli-

cerer problemet. 

Der er omfatten-

de antal af fakto-

rer, der komplice-

rer problemet. 

Potentielt problem: Der anføres ikke et niveau. Der skal skrives ’Potentielt problem’ 

i feltet  ’Nuværende vurdering’ 



Målinger: 

 Opret Måleskema  

Fase Kommentar Tast 

 

Åbn Faglig 
planlægning  

 

Vælg ”Plan” 
 

”Tilstande” 

 

 
 

 
Markér indsats 

 

 

Marker med et klik den indsats, der skal oprettes 
måleskema til 

 

 
 

 

Tilføj Måle-

instruks 

 
 

 

Klik på fanen Målinger 
 

 
Klik på det grønne + 

 

 
Tilføj den eller de måleskemaer, der er relevant for 
borgeren 

 
 

 
 
 

Indsæt eventuelt de tærskelværdier og instrukser i 
forbindelse med tærskelværdier, der måtte være for 

borgeren 
 

 
 

 
 

Gentag, hvis der er behov for flere måleinstrukser 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 

   



 Registrer Måling  

Fase Kommentar Tast 

 

Åbn Faglig 
planlægning  

 

Vælg ”Plan” 
 

”Tilstande” 

 
 

Klik på fanen Målinger 
 

 

 
 

 
 

 

Opret 
måling 
 

 

Klik på plusset til højre for relevant Måleinstruks 
 
 

Rediger evt. dato og tidspunkt for målingen 
 

 
Indtast værdi 

Indtast eventuelt note til målingen 
 

 

  
 
 
 

 
 

 
 

 
Se værdier 

 

Vælg, om du vil se værdier som tabel eller graf 

 
 

 
 
 

Noten vises ved mouse-over på målingen – hvis ikke; tryk 
F5. Er målefeltet gult, betyder det, at en tærskelværdi er 

overskredet, og man skal følge den instruks, der er 
anført. 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

   



Observationsnotat: 

 Opret observation  

Fase Kommentar Tast 

 

Åbn 

”Tilstande” 

 

 

Vælg ”Plan” 
 
Tilstande 

 

 
 

 

Vælg 

”Observa-

tioner” 

 

 

Klik på fanen ”Observationer” 

 

Opret ”Observation” ved at klikke på det grønne+ 

 

 

Udfyld relevante felter 
 

Gem  
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

   



 Relatér observation til tilstand  

Fase Kommentar Tast 

 

Åbn 

”Tilstande” 

 

 

Vælg ”Plan” 
 
Tilstande 

 

 
 

 

Vælg ”Ob-
serva-
tioner” 

 

 

Klik på fanen ” Observationer” 
 
 

 
Ses en mørk linje ud for en observation er der ikke 

dannet relation mellem denne relation og en tilstand 
 
 

Klik på den Tilstand du skal relatere Observationen til 
 

 
Klik på den Observation der skal relatere til Tilstanden 
 

 
Klik på Knappen ”Tilføj relation” 

 
 
Når relationen mellem Tilstand og Observation er lavet 

forsvinder den mørke linje 
 

Når en tilstand markeres, bliver den grøn: 
 

 
 
 

 
 

De observationer, der er relateret til tilstanden, bliver 
orange 
 

Denne sammenhæng gælder for alle relationer på 
siderne ”Tilstande” og ”Faglig planlægning” 

 
 
Fjern grønne markeringer 

 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 
 

 

 
 

   



 



Sådan laver du et observationsnotat i FSIII 

1. Åbn Nexus og find den relevante borger 

2. Vælg fanen ’Plan’ og vælg ’Tilstande’ i rullemenuen: 

3. Vælg fanen ’Observationer’. Herefter marker de tilstande, som observationsnotatet om-

handler, således at de bliver grønne. Herefter tryk på ’+’ udfor ’Observation’ og vælg det 

relevante skema: 

Notatet .Observation: .Observation er det meste benyttede notat. Her skal man være op-
mærksom på, at det altid skal anføres, om observationen drejer sig om en ændring af til-
standen (forbedring, uændret, forværring).  
Der skal tillige altid påføres en sigende overskrift. 
Observationsnotater skal altid gemmes som låst. 

OBS: Drejer observationen sig om en ny tilstand oprettes observationsnotatet uden relationer – og dette 
noteres i selve observationsnotatet. Herefter triageres borgeren for at problemet kan blive yderligere ud-
redt og en eventuel ny tilstand oprettes, hvorefter observationsnotatet skal relateres til den nye tilstand. 



Sådan indtaster du en SSH måling i FSIII 

1. Åbn Nexus og find den relevante borger 

2. Vælg fanen ’Plan’ og vælg ’Tilstande’ i rullemenuen: 

3. Vælg fanen ’målinger’. tryk på ’+’ udfor ’SSH målinger’: 

4. Måleskemaet åbner og den/de relevante målinger tastes ind, og et notat skrives, hvis 
der er relevante observationer om målingen, der skal videregives. OBS: Alle målinger i ske-
maet skal ikke udfyldes hver gang. 
 
Afslut med at trykke på ’Gem og Luk’ 
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