
   
 
 

 
AVVIKELSERAPPORT 

För att utveckla kvaliteten och främja patientsäkerheten i vården samt förbättra vårdkedjan mellan 
Capio S: t Görans Sjukhus och Stockholms läns sjukvårdsområde (SLSO) vill vi att alla avvikelser i 
samband med överlämnande till annan vårdgivare rapporteras. Med avvikelse i vårdkedjan avses en 
händelse som försvårat övertagande av en patient. 
 
 
AVSÄNDARE 

 Capio S:t Görans Sjukhus, klinik: ______________________________________avd___________ 
 

 Geriatrisk enhet: _________________________________________________________________ 
 

 Primärvård, enhet: ________________________________________________________________ 
 

 Sjukhem/servicehus/gruppboende/särskilt boende, enhet: _________________________________ 
 

 Stadsdelsförvaltning/kommun: ______________________________________________________ 
 
AVVIKELSEN HAR SKETT PÅ 

 Capio S: t Görans Sjukhus, klinik: _____________________________________avd___________ 
 

 Geriatrisk enhet: _________________________________________________________________ 
  

 Primärvård, enhet: ________________________________________________________________ 
 

 Sjukhem/servicehus/gruppboende/särskilt boende, enhet: _________________________________ 
 

 Stadsdelsförvaltning/Kommun; ______________________________________________________ 
 
KLASSIFICERING  

 Patienten har en tryckskada som inte är dokumenterad i patientjournalen 
 

 Komplikationer som inte uppmärksammats, nämligen: ___________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 

 Saknar behandlingsmeddelande/epikris/remiss 
 

 Framgår ej av behandlingsmeddelande/epikris vilken typ av åtgärder som skall eller bör vidtas 
 

 Patienten har ej fått med sig sin medicinförteckning/dosett  
 

 Patienten saknar ID-handlingar 
 

 Ej kontaktad hemtjänst/biståndsbedömare/primärvården/geriatriken/akutsjukhuset enligt riktlinjer  
 

 Otillgänglig på telefon/svårighet att nå avdelning/mottagning/klinik 
 

 Transportsätt ej tillfredställande 
 

 Annat, nämligen: _________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 

VAR GOD VÄND 
 



AVVIKELSENS HÄNDELSEFÖRLOPP 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Datum när avvikelsen skett: __________________________ Klockslag: _______________________ 
 
Patientens personnummer: __________________________ 
 
Rapport datum: _______________________________________ 
 
Uppgiftslämnare: ___________________________________________________________________ 
 
Telefon: ___________________________________________________________________________ 
 
SDF/Sjukhus/klinik/avdelning eller annat: ________________________________________________ 
 
 

 
Rapporten skickas till Karin Svärdsudd, Patientsäkerhetssamordnare, Capio S:t Görans Sjukhus,  
112 81 Stockholm. 
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