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Dokumentation i barnhälsovården ska 
medverka till att varje barn får den hälso- och 
sjukvård som det har rätt till. 
En person som inte träffat familjen tidigare ska 
snabbt kunna bilda sig en uppfattning om det 
är något som man ska uppmärksamma och 
följa upp. Synliggör barnet men också som ett 
underlag till att förbättra vården. 
 



 BHV sjuksköterskans ansvar 

 Risker med bristande rutiner 



 Dokumentation inom barnhälsovården förs på 
flera sätt: 
- Journalföring 
- Diarieföring 
- Statistikföring 



 Dokumenthanteringplan för Barnhälsovården 
 Pappersjournal  
 VAS 
 PMO 
 Svevac 



 Region Halland äger barnets journal, vid 
övergång till SHV utlånas den 

 Privata Skolor får kopior, BVC ombesörjer 
 Journaler som ej hämtats av SHV skickas till 

regionarkivet i april månad 



 Dokumentera enl riktlinjer (Kommentus) BHV:i. 
LÄSLIG TEXT! 

 Rikshandbokens anvisningar 
 Personuppgifter: VH, Kontaktuppgifter 

uppdaterade 

 Varje sida fylls i med barnets namn, personnr 
samt yrke/befattning  av vem som fört 
anteckningar 

 Avvikande utv/beteende vid ”Uppföljning av 
utveckling” skrivs i löpande text. 

Dokumentera enl riktlinjer (



 Alla remisser inom Barnhälsovården skrivs i 
VAS, remisskriterier 

 Remiss skrivs i barnets namn, med barnets 
personnummer 

 Tillväxtkurvan och midjemått (6,12,18 mån 
samt vid 2-3-4-5 år) 

 ISO BMI kurvan visas främst från 12 mån 
ålder 



 Alla nyfödda och inflyttade barn, ej med 
skyddad id el adress skydd 

 Pilotprojekt fr okt -18, övriga under -19 
 Manualer för riktlinjer 
 Dubbeldokumentation av tillväxt i både VAS 

och PMO 
 Fortsättningsutb i PMO under våren 

 Alla nyfödda och inflyttade barn, ej med 
skyddad id el adress skydd



 Reg i Svevac 
 Titta på barnets personnr, annan vacc enhet 

före varje vacc tillfälle 
 I Pappersjournal dubbeldokumentation, ej 

batchnr  
 PMO överförs direkt 

 



 Den som adm vaccinet är den som 
dokumenterar och signerar 

 Ur patientsäkerhet ska endast en vacc 
beredas per tillfälle och patient 



 Journal anteckning EPDS samtal i barnets 
journal 

 Erbjuder/ ev åtgärd 
 Uppföljande samtal journalförs 
 Remiss i barnets namn till BHV psykolog 



 Dokumentation vid de olika läk u s 
 - 4v, 6 och 12 mån, 3 och 5 år samt vid   
 övriga kontakter som belyses eller kräver 
 åtgärder 

 Somatisk hälsa; Status; kryssa för varje ruta 
  



 Skriver inte i barnets journal 

 Journalför i VAS 



Barnets personnummer på alla sidor. 
 
Signatur på alla sidor. 
 
Föräldrars personnummer, språk, 
telefonnummer samt yrke, 
 
Vårdnadshavare 
 
Tillväxtkurvan 
 
Pappersjournal – PMO (Profdoc 
Medical Office) 
 



 Hembesök (erbjudna 1:a 53-100%) (erbjudna 
omf 55-100%) Geografisk skillnad 

 Föräldragrupper (erbjudna 1:a 0-100%) 
(erbjudna omf 0-100%) 

 Hörselscreening (3-5 mån 11-100%; 8-10 
mån 67-100%; 18 mån 57-100%) 

 Teamträffar 27 ja; 17 nej 
 EPDS (erbjudna 32-100 %) 




















