
PLO Flytskjema for meldingsflyt 

Når pasient som innlegges i sykehus har behov for 

kommunal oppfølging etter utskrivelse 

Ved innleggelse Under innleggelsen Ved utskrivning 

 
Dialog om pasientforløp 

brukes meldingstypene: 

«Forespørsel» 

«Svar på forespørsel» 
  
 
 

Nye/endrede 

omsorgsbehov meldes via: 

«Helseopplysning» 
 

 
 
 
 

 
Hvis pasient flyttes til 

annen avdeling, sykehus 

eller skriver seg selv ut 

informeres kommunen 

med meldingen: 

«Forespørsel» 
 
 
 
 
 
 
 

Ved mangelfull dokumentasjon og/eller feilsending 

brukes: «PLO avvik» 

  

Nei 

NLSH sender innen 24 

timer tidligmelding 

«Helseopplysning» om: 

1. Pasientens 

status/Årsak til 

innleggelse 

2. Antatt forløp 

3. Forventet 

utskrivning 

4. Hvilken avdeling 

pasienten er 

innlagt på 

5. Barn <18 år som 

pårørende? 

Kommunen sender 

«Innleggelsesrapport» når 

innleggelse er kjent, senest 

24 timer etter melding om 

«innlagt pasient» 

Når pasienten forlater 

sykehuset sendes 

meldingen 

«Utskrevet pasient» 

Nei 

= 

Ingen melding 

til kommunen 

Dersom det 

oppstår 

behov for 

kommunale 

tjenester 

under 

innleggelse 

 

Legeepikrise 

/EVU sendes 

elektronisk til 

kommunen 

Sammenfatning 

(edi) sendes 

elektronisk til 

kommunen 

Vil pasienten ha 

behov for 

kommunale 

tjenester etter 

utskrivelse? 

Evt. behov for 

utstyr/medikamenter, 

opplæringsbehov og annen 

ønsket dokumentasjon avtales 

via «Forespørsel» / «Svar på 

forespørsel» 

Kommunen svarer straks med 

«Forespørsel»: 

OM, NÅR og HVOR pasienten 

kan tas imot 

Ja 

«Helseopplysning» ved 

utskrivelse: 

(se bakside for informasjon om 

hva som skal stå i meldingen) 

Ja NLSH sender 

meldingen 

«Innlagt 

pasient» 

 

Mottar 

pasienten 

kommunale 

tjenester fra 

før? 

NLSH sender melding 

«Utskrivningsklar pasient» 
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Sjekkliste  

 
Innhold PLO Helseopplysning før/ved utskrivelse 

 
 

Alle punkt skrives eller kopieres inn i Helseopplysninger under fanen 

«sykepleieropplysninger» og inn i feltet med overskrift 

«Sykepleiesammenfatning» 

 

 
1. Diagnose (Tidligere diagnoser med dato er viktig for pasienter 

som ikke har kommunale tjenester fra før) 

2. Avklaring problemstillinger 

3. Funksjonsnivå- status ved utskrivning (funksjonsnivå bør 

utformes i samarbeid med pasienten, med fokus på hva som er 

viktig for pasienten.) 

4. Hva er viktig for pasienten (Pasientens egne ønsker /mål for 

videre oppfølging) 

5. Kognitiv funksjon 

6. Mobilitet (NB fallrisiko?) 

7. Personlig hygiene, av og på kledning og toalett 

8. Ernæringsstatus evt. tiltak 

9. Medisinsk egenomsorg (legemidler, sårskift, 

Trykksår/trykksårrisiko kateter o.l.) 

10. Boforhold/hjemmesituasjon 

11. Pårørende/Barn som pårørende 

12. Behov for hjelpemidler (hva er evt. bestilt og hva må bestilles) 

13. Videre plan for oppfølging i spesialisthelsetjenesten 

 
(Hvis det er andre opplysninger som er viktig å få med som ikke er med i 

sjekklisten skrives dette også med i meldingen) 

 

 
 
 

Veiledning i hvordan kopiere/lime inn sjekklisten  

 

1. Ha PLO Helseopplysninger åpent i Dips 

2. Trykk på Hjelp-knappen i menylinjen øverst 

3. Velg her: PLO Sjekkliste i nedtrekks menyen 

 
 

4. Dokumentet åpnes: marker sjekklisten, høyreklikk og velg kopier eller bruk 

hurtigtastene på tastaturet Ctrl+C 

5. Gå tilbake til PLO Helseopplysninger. Åpne fanen  

sykepleieropplysninger  

 
6. Trykk inne i feltet med overskrift Sykepleiesammenfatning. 

7. Høyreklikk og velg lim inn eller bruk hurtigtastene på tastaturet Ctrl + V 

 
 

Denne meldingen går til saksbehandler i kommunen. På bakgrunn av informasjon i 

denne meldingen fattes det vedtak på hvilken tjenester pasienten får etter utskrivelse 

 


