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Övergripande regler för läkemedelsjournal i TakeCare 

Reglerna i detta dokument gäller för samtliga användare av den sammanhållna Läkemedelsjournalen 
i TakeCare, för både Region Stockholm och Region Gotland.  
Det här dokumentet beskriver översiktligt de grundläggande kraven för ett korrekt användande av 
Läkemedelsjournalen i TakeCare. För tillämpning av dessa regler rekommenderas framtagande av 
lokala rutiner. 

Inledning 
En patient som får sina läkemedelsordinationer dokumenterade i TakeCare ska kunna lita på att 

ordination och administrering i varje moment är korrekt.  

Patientens läkemedelsjournal i TakeCare är originalhandling (se HSLF-FS 2017:37. Socialstyrelsens 

föreskrifter och allmänna råd om ordination och hantering av läkemedel i hälso- och sjukvården). 

Läkemedelslistor till patient och till andra vårdgivare är kopior av detta original. Läkemedelsjournalen 

ska innehålla patientens samtliga ordinationer och administreringar som sker hos vårdgivare som är 

med i den sammanhållna journalen i TakeCare. När patienten lämnar en enhet ansvarar ordinatör på 

lämnande enhet för att aktuella ordinationer är korrekta i TakeCare (se Regler för Vårdens 

övergångar). 

När ordination sker i andra system än TakeCare ska det framgå att ytterligare ordinationer finns, vilka 

preparat det gäller och var ytterligare information finns. Detta noteras i ordinationens ”Instruktion 

för administrering”. Ordinationstypen bör vara ”enligt behandlingsschema”, med undantag för 

ordinationer som görs inom slutenvården.  

Utbildning 

Varje användare av Läkemedelsjournalen är skyldig att följa gällande regler samt ha rätt kompetens 

för uppgiften. Alla användare bör ta del av samtliga framtagna utbildningar gällande 

läkemedelsjournalen (finns på Lärtorget) och respektive vårdgivare följer upp användarnas 

kompetens.  

Ordination  
Alla läkemedel som patienten är ordinerad och använder ska föras in och signeras i Läkemedels-

journalen. Ordinatör bör ha kännedom om naturläkemedel och sådana läkemedel som patienten tar 

på eget bevåg utan ordination, samt ta ställning om dessa ska ordineras i Läkemedelsjournalen eller 

dokumenteras på annat sätt. Vid ordination av läkemedel som ska spädas ska även spädningsvätska 

och volym anges.  

Behandlingstid  
För samtliga ordinationer ska ställningstagande till behandlingstid tas. Vid ordination av antibiotika 

som gäller tills vidare, ska anledningen anges i ”Instruktion för administrering”.  

Vid behovs ordination 
För samtliga vid behovs ordinationer ska ställningstagande till gällande maxdygnsdos tas.  

Om maxdygndos inte är aktuellt kan ev. förbehåll anges i instruktion för administrering. 
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Ordination från läkemedelsfavorit 
När ordination utgår från läkemedelsfavorit behöver ordinatören säkerställa att ordinationen är 

korrekt. 

Muntlig ordination 
Vid situationer när ordinatör inte har möjlighet att ordinera i Läkemedelsjournalen ska ordinationen 

föras in som tillfällig ordination i ordinatörens namn. Ordinationen ska signeras snarast. 

Administrering/överlämnande/iordningställande 
Administrering av ordinerat läkemedel utförs i fliken Administreringar i Läkemedelsjournalen.  

Utbyte av läkemedel 

Vid ev. utbyte av läkemedel i samband med administrering ska detta dokumenteras under 

”Kommentar” i Administreringsfönstret. Utbyte får ej ske om ordinatören bockat i ”Får ej bytas ut”. 

Avvikelse i administrering  
Om läkemedel inte administreras enligt ordination (till exempel avvikande tid, utebliven och/eller 

avvikande dos) ska detta dokumenteras under ”Kommentar” i Administreringsfönstret. 

Dosettdelning  
Vid delning av dosett för viss tid ska detta vid administrering anges under ”Kommentar” i 

Administreringsfönstret.  

Utlämnande av läkemedel för viss period  
Utlämnande av läkemedel ska dokumenteras under ”Kommentar” i Administreringsfönstret. Mer 

information kan anges i journalen under sökordet läkemedelshantering.  

Förskrivning 
E-recept ska användas vid förskrivning av läkemedel. Pappersrecept och telefonrecept är reservrutin.  

Pascal 
Pascal är ett nationellt system för förskrivningar av dosförpackade läkemedel i hemmiljö och särskilt 

boende. När patienten är dospatient används alltid Pascal vid förskrivning, det gäller även vid 

förskrivning av helförpackningar. Förskrivningar i Pascal ska även ordineras i Läkemedelsjournalen i 

TakeCare. Observera att den som nyregistrerar resp. avslutar dospatient i Pascal registrerar detta i 

TakeCare under ”Patientuppgifter” - fliken ”Diverse”.  

Nationella läkemedelslistan (NLL) 
Vid åtkomst till patientens förskrivningar i NLL via TakeCare används DIFF-funktionen för att se om 

förskrivning i NLL har motsvarande ordination i TakeCare. Om motsvarande ordination saknas kan ny 

ordination skapas i TakeCare utifrån receptinformationen i NLL. 

Vaccinationer  
Vaccinationer ordineras och administreras i fliken Vaccinationer. Vacciner förskrivs i fliken 

Läkemedelslista. Hälsodeklaration ska vara ifylld. 
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Generella direktiv om läkemedelsbehandling  

Det generella direktivet ska dokumenteras på blankett. Utifrån det generella direktivet skapas 

favoriter i TakeCare under fliken Favoritordinationer/Vårdenhetens generella direktiv. Vid 

användning av favorit för generella direktiv anger Sjuksköterskan sig själv som ordinatör, signerar 

ordinationen samt administrerar ordinationen. 

Överkänslighet mot läkemedel 
Dokumenteras i ”Patientuppgifter” under fliken ”OBS!”. Varje läkemedel dokumenteras för sig. ATC-

kod ska anges. Dokumentation görs enligt lokal rutin.  

Se Biverkansrapportering till Läkemedelsverket 

Driftstörning i TakeCare (slutenvård) 
Användning av tillfälliga läkemedelslistor  
Läkemedelslistor på papper ska finnas tillgängliga och får endast användas under pågående 

driftstörning. Ordination och administrering av läkemedel sker på dessa listor. Rutiner för detta ska 

finnas lokalt. Vid driftstörningens slut ska de tillfälliga läkemedelslistorna föras in i journalen och 

snarast förstöras. 

För mer information Se Avbrottsrutiner för Läkemedelslistan  

Relaterad information 
Behandling med orala antikoagulantia se;  

Behandling med orala antikoagulantia i Region Stockholm - Kunskapsstöd för vårdgivare  

Infusioner 
Se Regler för infusioner 

 

https://kunskapsstodforvardgivare.se/omraden/hjart--och-karlsjukdomar/relaterad-information/behandling-med-orala-antikoagulantia-i-region-stockholm

