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BILAGA 3 DOKUMENTATION 
 

Extravaseringshändelse – Dokumentation  
 

1   Datum: ______________________ Klockslag: ___________________ 
2   Administrerat av:  __________________________________________ 
3  Läkemedel:                                Styrka:             Administrationssätt:     
 

_______________________________         ____________          _________________  
  

_______________________________         ____________          _________________ 
  

_______________________________         ____________          _________________ 
 

Uppskattad extravaserad mängd: ___________________________________________ 
 

Eventuell ordningsföljd av det som givits: ___________________________________________________ 
 

4   Hur upptäcktes extravaseringen: ___________________________________________ 
     Utseende infart?   ______________________________________________________________ 

Storlek och typ av infart: _____________________________________________________ 
Antal venpunktioner senaste 24 h (om information finns):  ______________________ 
Fanns backflöde före extravaseringen?   Ja  /  Nej 
 

5   Område där extravasering skett: _________________________________________ 

Markerat på patienten?    Ja  /  Nej  
Storlek extravaserat område:______________________________________________ 
Helst fotodokumenterat. 

 

6   Beskriv händelsen – symtom, utseende, smärta? obehag?, utslag? svullnad? indragningar? 
 

     ____________________________________________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________________________ 
 

7   Vilka akuta åtgärder är utförda: _____________________________________________   

____________________________________________________________________________________ 
 

8   Vilka som konsulterats och om vad, vilka beslut som tagits: 
 

     ____________________________________________________________________________________ 
 

     ____________________________________________________________________________________ 
 

9   Information/instruktion till patient/vårdpersonal 
Om åtgärd att utföra: ________________________________________________________ 

Efterkontroll när: ___________________________ var: ____________________________ 
 

10  Skriv avvikelserapport i aktuellt avvikelsesystem. 


