
 Kommunalt tilsyn – bemærkningsskema  

 
Deltagere ved tilbagemelding:   

 

Erland Alstrup, forstander. Lotte Blomberg, ergoterapeut. Lina Nielsen, ergoterapeut. Anette Hansen, teamleder. Helle 
asrød-Nielsen, teamleder. Birte bødskov, souchef. 

                                                
1 Under dokumentation, vurderes ud fra intern audit af social- og sundhedsfaglig dokumentation i borgerjournalen, gældende vejledning for 

fokusområder og sundhedsstyrelsens vejledning for journalindhold: borgerens tilstand, overvejelser, planlagt indsats / handling og resultatet. 
 

 

 

Selvejende plejeboligenhed.                                              Kløvervangen. 

Dato: 11/9 2014                                                                  Tilsyn v. Sus Freundt. Tilsynschef 

   Er forholdene i orden 

Besøg:   1. 2.  3. 4.    ja Nej Kvalitetsudvikling Bemærkninger 

Hygiejne 1. 2. 3. 4.     

Inddrages borger i tilrettelæggelse af hjælp, pleje og træning. Udgangspunkt 

i personlige ønsker /behov.  

1. 2. 3. 4.    

Ajourført hverdagsplan. Er borgers hverdagsplan handlingsanvisende for 

indsatsen? Er der henvisninger til fokusområder, hvis en indsats er nødvendig i 

forhold til fx pleje, sygepleje, fysioterapi, ergoterapi og/eller diætetik? Er det 

fakta der beskrives? – ikke tolkninger eller holdninger 

1. 2. 3. 4.    

Mad / værdier og faglighed. Ro, fokus, handlinger overfor evt. forstyrrelser 

i situationen, dialog, bevarelse af værdighed, selvbestemmelse og faglighed. 

”Hjælp til selvhjælp”. Behov / iværksættelse af pædagogiske måltider. 

1. 2. 3. 4.    

Nødkald. Kan borger anvende væg kald / er der udleveret kropsbåret kald eller 

indlejret nødvendige tilsyn i stedet? 

1. 2. 3. 4.    

Tøjvask jf. norm / individuelle behov. 1. 2. 3. 4.    

Rengøring / renhold. Sundhedsfaglig forsvarlig henseende.  Der tages 

højde for faglige begrundelser/ afvigelser i særlige tilfælde. Hjælpemidler indgår. 

1. 2. 3. 4.    

Ydelseslevering. (kvalitetskrav i serviceniveau). Faglighed, værdier, om-

sorgsfuldhed, grundighed, sundheds fremmende og aktiverende sigte. Kend-

skab til konkret situation. 

1. 2. 3. 4.    

Er borgeren tildelt  / udføres og dokumenteres
1
  de specifikke 

pleje- og sygepleje ydelser der er behov for.  Dokumentation
2
 

Er borgeren aktiv i eget liv i videst mulig udstrækning. Aktiviteter ses primært 

som deltagelse i almindelige daglige gøremål (ADL), med fokus på at opretholde 

/ forbedre færdigheder. Rehabiliterende fokus? (afsæt i borgermål). 

1. 2. 3. 4.  1. 2. 4.  

Modtager borgere med midlertidig nedsat fysisk funktionsevne genop-

træning iht. servicelovens § 86, stk. 1 (når der ikke har været sygehusindlæg-

gelse) med henblik på at opnå det hidtidige eller bedst mulige funktionsniveau. 

Dokumentation (se fodnote 2) 

1. 2. 3. 4.    

Er borger vurderet / revurderet i forhold til mulig træningsindsats.  

Modtager borger med midlertidig eller varig nedsat fysisk eller psykisk funkti-

onsevne eller særlige sociale problemer, som kan profitere af træning en ved-

ligeholdelsestræning iht. servicelovens § 86, stk. 2. Dette med henblik på at 

forhindre funktions tab /  fastholde funktionsniveau. Dokumentation (se fodnote) 

1. 2. 3. 4.    

Er der udarbejdet forflytningsvejledning hvor dette er nødvendigt. 1. 2. 3. 4.    

Evt. 

 Der vil kunne kvalificeres vedr. arbejdet med borgernes egne mål (værdier / ønske om ressourcebevarelse m.v. / hvad der gi-

ver hverdagslivet mening og som ønskes bevaret). 

 Der vil kunne reduceres i de dokumenterede faglige indsatser – mere stringens , målsætning, opfølgning, afslutning. 

  Obs vægt og ernæringsindsats i.f.t. målsætning, indsats , evaluering og dokumentation. 

 


