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FJERN PERSONALIA!

I en konsultasjon, begynn med amnese og avslutt med klinisk undersgkelse (som ofte er den
mest mislikte delen av undersgkelsen). Hold fokus. Veaer detaljert nar det er relevant. Det md
veere en logisk rekkefalge i journalen din. Journalen er et juridisk dokument som mad beskrive

din tankegang og handling med den presisjonen og fullstendigheten som er ngdvendig i en
rettssal, inkludert negative resultater — det som ikke er nevnt, har ikke blitt spurt om eller

undersgkt. Vaer sa presis som mulig:

Sykehistorie:
F@rst, noter hvordan du fikk informasjonen. Hvem er til stede? Direkte intervju? Telefon?
Tolk? Er informasjonen hentet fra journal?.

Arsak til innleggelse: Hvorfor er pasienten innlagt denne gangen? (viktig for pasienter med
flere problemer)

Familie/sosialt: Pasientens alder og kjgnn. Etnisk bakgrunn, fedested, og sprakforstaelse til
foreldre. Er foreldrene gift/samboende/skilt? Er foreldrene i slekt? S@sken og hjemmemiljg
(r@yking, kjeeledyr, tepper). Barnets omsorgsniva er viktig, inkludert antall omsorgspersoner.
Foreldrenes arbeidssituasjon inkludert yrke (viktig for a gi informasjon pa riktig niva).
Barneomsorg mens foreldrene er pa jobb (barnehage, skole, SFO). Venner, interesser og
fritidsaktiviteter.

Hereditet: Sykdommer og arvelige lidelser i familien eller andre nzere slektninger. Dgdsfall i
familien med ukjent arsak.

Svangerskap og fgdsel: Svangerskap, fedsel, arsak til forlgsning hvis annet enn spontane rier
hos mor ved termin. Neonatalperiode, inkludert gestasjonsalder, fadselsvekt/-lengde/-
hodeomkrets og percentiler pa alle mal. Ernaeringstilstand (varighet avamming).

Vekst og utvikling: Normale oppfglging og utvikling ved helsestasjonskontroller? Fremdrift av
viktige utviklingsmilepaeler (tidspunkt for a rulle over, sitte, ga, snakke i setninger). Disse
elementene ma noteres i detalj nar det er avvik fra normen eller det mistenkes en
nevrologisk forstyrrelse. Hva er barnets habituelle tilstand hvis utviklingshemmet?

Vaksinasjonstatus: Fglger barnet vaksinasjonsprogrammet? Arsaker hvis ikke vaksinert?

Tidligere sykdommer: Tidligere sykdommer, sykehusinnleggelser eller helseproblemer i
barndommen.

Aktuelt: Arsak til konsultasjonen. Hvilke symptomer, start og utvikling (gradvis eller plutselig
start). Beskriv de spesifikke symptomene (hoste, pustebesvaer, oppkast, diaré, smerte, etc.).
Noter rekkefglgen de presenterte seg i, og fa frem detaljert og spesifikk informasjon om



symptomene. Beskriv utviklingen av hvert symptom uavhengig. Hvis det er symptomer som
er viktig a utelukke, og som ikke er til stede, bgr disse ogsa nevnes (ie trykksymptomer ved
hodepine).

Veer dpen og lytt til foreldrene! Det er meget viktig & notere foreldrenes bekymringer.

Naturlige funksjoner: (ikke skriv “normal”, hva er barnets habituelle vaner? er det endringer i
forbindelse med det aktuelle?)

e Diurese — beskriv hvis mulig (antall vate bleier osv.), farge hvis hensiktsmessig

e Avfgring — beskriv hyppighet, konsistens/farge (Bristol Stool-skala)

e Mat/vaskeinntak— beskriv matlyst, inntak og hva barnet spiser. Hvordan er
vaskeinntaket?

e Sgvn — beskriv hvor mange timer

e Aktivitet — beskriv barnets normale aktivitetsniva, og evt hvordan det har endret seg,
hvis barnet har fallert over tid.

Medisiner: Bruk av medisiner (faste/ved behov/nye i forbindelse med det aktuelle), inkluder
dose og tidspunkter hvis relevant.

Allergier: Medikamentallergier og andre allergier. Beskriv hva slags reaksjon barnet har pa
allergenet.

Status presens; Dato og tid:
Beskriv dine observasjoner, ikke din tolkning av dem! Negative funn er like viktige (eksempel:
ingen bilyd, ingen forstarrelse av lever/milt).

Generell beskrivelse: X-maneders/ar gammel gutt/jente. Beskriv allmenntilstand. Beskriv

generell helse: velnaert, tynn, overvektig etc. Innsunkne gyne, innsunket fontanelle, redusert
hud turgor? Grad av kontakt. Aktivitetsniva/bevegelighet. Samarbeid under undersgkelsen.
@dem. Utslett/petekier — beskriv og noter stgrrelse og plassering. Cyanose. Gulsott. Nakke-
og ryggstivhet. Forstgrrede lymfeknuter — hvor har du sjekket? Respiratorisk stabil?
Pustevansker? - (takypné, dyspne, inndragninger, bruk av hjelpemuskulatur, eller
nesevingespill?). Sirkulasjon — kald? varm? tgrr? over ekstremiteter.

Vekst: Hgyde (percentil). Vekt (percentil). Hodeomkrets (percentil, barn < 2 ar). Hvis dette
ikke er gjort —-ma du gjgre det! Utmerket leeringsmulighet. Sgk opp percentiler for vekst, og
skriv det inn, f.eks.: Heyde 99 cm (50-75p). Vekt 22 kg (2 kg over 97p).

Vitalia: Under dette punktet gnsker vi at dere skriver inn normal verdi og om verdien er hgy,
lav eller normal for alderen. Hvis sykepleier ikke har tatt mdlinger (f.eks temperatur eller BT),
sd skal dere male selv.

e Puls (hgy, lav, normal for alderen) f.eks.: Puls/HR: 100 /min (80-120) — normalt for
alderen
e Respirasjonsfrekvens (RF: XX/min (ref. Omrade) - hgy, lav, normal for alderen)



e Sa02i% -iromluft eller ikke?

e Blodtrykk (BT XX/XX mmHg (ref. Omrade) (hgy, lav, normal for alderen)
e Temperatur — sted (i pannen, i gret, i armhulen, eller rektalt)

e Kapilleer fylningstid i sekunder (sentral/perifer, hgy, lav)

Spesifikk undersgkelse av kroppen fra topp til bunn (i “anatomisk rekkefglge”):

Caput: Form, symmetri. Fontaneller. Skillelinjer mellom suturer.

@NH: Underspkelse av grene med et otoskop og undersgkelse av halsen bgr gjgres pa slutten av
konsultasjonen, men fortsatt noteres i “anatomisk rekkefglge” i pasientjournalen

Nakke: Litt forstgrrede kjertler er ikke uvanlig. Beskriv forstgrrede kjertler (lokalisering, stgrrelse,
myke/harde, gmme...)

Thorax: Inspeksjon: brystsymmetri, anatomisk variasjon (pectus excavatum et carinatum), status etter
stgrre operasjoner, inndragninger (subkostal, interkostal, supraklavikulaer, jugular), bruk av
hjelpemuskler ved pusten.

Cor: Inspeksjon, palpasjon (ventrikuleer heving, forskjgvet ictus, vibrasjoner), auskultasjon;
hjertelyder — karakter: regelmessig, normale hjerterytmer? Bilyder; systoliske/diastoliske, grad av
bilyder (I-V1), og lokalisering. Perkusjon (sjelden nyttig hos barn).

Pulm: Auskultasjon (unormale pustelyder: stridor, knatrelyder, piping, nedsatte pustelyder,
ekspiratorisk grynting). Forlenget utpust? Assistert, anstrengt pusting. Perkusjon (sammenligning av
sider)

Abdomen: Inspeksjon, auskultasjon (tarmlyder), palpasjon (forstgrret lever eller milt? oppfylninger?),
og perkusjon. Palpasjon av lyskepuls.

Genitalia eksterna og rektalundersgkelse: Normal feminine/maskuline? Skrotum — ofte
hensiktsmessig ved magesmerter. Hvis barnet bruker bleie — alltid apne og sjekk kjsnnsorganene og
se etter bleieutslett etc. Kan vaere aktuelt 3 undersgke rektum, normal endetarmsapning? tegn til
sar/rifter? Rektalundersgkelse er ikke en del av rutineundersgkelsen. Nar det utfgres, ber lillefingeren
brukes hos sma barn.

Reflekser: Sjekk primitive reflekser i I@pet av de fgrste manedene. Disse refleksene forsvinner gradvis
etter tre maneders alder, og skal vaere borte etter 6 maneder, bortsett fra plantar gripe-refleks, som
forsvinner innen den 9. maned. Dype senereflekser kan undersgkes fra 6-maneders alder.

Nevrologisk screening: En kort nevrologisk gjiennomgang bgr utfgres pa alle barn (kontakt,
muskeltonus og bevegelsesmgnstre), mens en mer detaljert nevrologisk undersgkelse kun utfgres nar
det er indikert.

Supplerende undersgkelser: List undersgkelser utfgrt eller planlagt med dato/tid i forhold til
navaerende problemstilling.

e Billeddiagnostikk (rgntgen, ultralyd, CT, MR, scintigrafi etc.)
* Blodprgver

* EEG, EKG, urinprgve, avfgringsprgve, nasofarynx PCR ++



*Inkluder alle resultater! Hvis resultatene ikke er tilgjengelige f@r etter 1-2 dager eller senere,
md du logge inn senere/komme tilbake senere, lage en plan med vaktlegen for G fa resultater
nar de er klare. Ikke lever journal fgr du har fgrt inn prgvesvar. Hvis det ikke er mulig —
kommenter dine grunner for ikke G gjgre det.

Vurdering/tiltak:

Sammenfatning og tolkning (inkludert tentativ diagnose): Pasientjournalen avsluttes med en

kort sammenfatning av pasientens sykdomshistorie og undersgkelsesfunn — sg mye
informasjon som mulig i sé fG ord som mulig. Dette bgr ikke inkludere ny informasjon, men
heller de essensielle punktene fra pasientens sykehistorie og undersgkelse. En tolkning av
symptomene og funnene, som fgrer til en konklusjon med en tentativ diagnose, bgr klart
skilles fra historien og status.

Behandlingsplan: Innleggelse eller hjemsendelse? Behandling igangsatt? Ingen tiltak

ngdvendig? Informasjon til foreldrene, fastlegen, helsestasjonen for oppfglging hvis
pasienten ikke blir innlagt.

Vennligst merk at...

e Endel av leeringen dette semesteret er for deg a bli trygg pa a undersgke barn og
dyktig i @ ta opp sykehistorie, som er forskjellige fra voksne pasienter. Det kan veere at
foreldre ber deg om ikke a utfgre en undersgkelse som a se i munnen eller grene hvis
en allmennlege/legevakt og en lege ved Barnemottaket allerede har gjort det. Det er
greit, men generelt bgr du gjgre mesteparten av det selv.

e Vignsker at du skriver i journalen hvorfor du ikke har gjort en undersgkelse eller
informasjon som mangler/ikke er spurt om. (ie Mor gnsket ikke at barnet skulle bli
undersgkt i halsen, har tidligere blitt gjort dette bade pa legevakt og av vakthavende
pediater. Foreldre husker ikke hvor mye barnet veide ved fgdsel ect).

e Sykepleierne har ikke alltid utfgrt alle vitale malinger, som blodtrykk, vekt/hgyde hvis
de ikke ser ngdvendigheten i akkurat dette tilfellet. Du bgr i det minste fa vitale
malinger (RF, HR, metning og temperatur) og vekt, lengde og hodeomkrets hvis
barnet er mindre enn to ar. Hvis gjort, kan det enkelt sees pa verdier lagt inn i
metavision, ie PEVS (Paediatric Early Warning Score). Hvis verdiene avviker fra
normen ma du kommentere; for eksempel forarsaket av uro, grat osv.



