
Dato:________ / tlf.kl:________ / responstid (fra tlf. til fremme på post):________  / Tid brukt (min): ___________

MIT-sykepleier:_________________ / MIT-lege tilstede: Ja □   Nei □ / Navn:_________________  

Er postlege kontaktet? Ja □  Nei □ / Har postlege tilsett pasienten? Ja □  Nei □ 
NEWS2/ONEWS (meldt):_________________   

Identitet: (Hvem ringer / fra hvilken avdeling?)

Pasientnavn: Personnummer:

Situasjon: (Hvorfor ringer du?) Bakgrunn:

Behandlingsbegrensninger: 

Aktuell tilstand: (din vurdering av problemet) Råd til videre behandling:

Resp. frekvens
                             Skala 1*
SpO2                    Skala 2*

O2 tilførsel

Blodtrykk

Puls

Diurese

Blodsukker

Bevissthet Behandlingsnivå:

Temperatur

ISBAR-dokumentasjon for MIT

 Vitale parametere                          Kl:              Kl:               Kl:

A                                     

B

C

D

E

NEWS/ONEWS skår

*SpO2 Skala 2 brukes kun ved hyperkapnisk respirasjonssvikt, verifisert ved blodgass ellers brukes Skala 1. Lege skal dokumentere i journal når Skala 2 

skal brukes.                                                                                                                                                                                                                                            

_______________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Sjekkliste:                                                                                                                                                    

MIT-notat i Dips □ / MetaVision (prosess) □ /NEWS2/ONEWS-skåring □   

Husk å dokumentere i pasientjournalen!



ABCDE - VURDERING AV PASIENTEN Funn / tiltak: Vurder tiltak som:

A L

I u - Frie luftveier - Hakeløft- eller kjeveløft

R f - Snakker pasienten ubesværet - Suging i munnhule

W t - Lyder fra luftveiene? - Svelgtube/nesekantarell

A v - Sideleie

Y e

S i

e

r

B P

R u - Respirasjonsfrekvens - Høyt hodeleie

E s - Respirasjonslyder - Oksygen

A t - Hudfarge (sentral cyanose) - Blodgass

T - Rytme/dybde/symmetri - Assistert ventilasjon 

H - Bruk av hjelpemuskulatur - Innhalasjoner

I - SpO2

N

G

C S

I i - Perifer og sentral puls - Heve ben / sjokkleie

R r - Blodtrykk - Legge perifert venekateter (PVK)

C k - Kapillær fyllningsgrad - Væskestøt

U u - Hjertefrekvens og hjerterytme - Urinkateter / timediurese

L l - Hudtemperatur og -farge - EKG

A a (perifer cyanose)

T s - Diurese

I j

O o

N n

D B

I e - Vurder bevissthet (ACVPU / GCS) - Sideleie

S v - Pupiller - Glucose (po/iv)

A i - Blodsukker - Antidot

B s - FAST - tegn på hjerneslag

I s (ansiktsskjevhet, parese i arm, 

L t språkvansker og hvor lang tid som 

I h har gått)

T e

Y t

E U

X n - Mål temperatur - Tiltak avhenger av funn

P d - Undersøk hele pasienten - Blodprøver

O e  (sår, ødemer katetre etc.)

S r - Smerter

U s

R ø

E k

e

l

s

e


