
Råd for barn som pårørende. April 2021. 
 

 

Veileder til utfylling av skjema: «Barn som pårørende-kartlegging» i Dips 

Veilederen gjelder ikke; Skjema Barn som pårørende (edi) som sendes til barnets helsesykepleier/fastlege i Oslo  

Skjema skal ikke deles ut til pasienten eller pårørende for egenutfylling. 
 

Skjema er delt i fire deler. Kartleggingen stopper etter del 1 om helsepersonell er trygge på at barna er ivaretatt. Del 2 er en utvidet 
kartlegging. Del 3 besvares for å dokumentere ivaretakelse og oppfølgning av familien og del 4 besvares når barn er etterlatte.  
 
I del 2, 3 og 4 er det under hvert spørsmål lagt inn en undertekst som er merket: tema, etterspør endringer. Teksten er tenkt som en 
veiledning til (uerfarne)helsepersonell for hva man bør etterspørre for å fange opp om barna er godt nok ivaretatt og hva hjelpebehovet 
kan være.  

 
Skjema følger pasientjournalen og opprettes som utgangpunkt en gang. Det bør tilstrebes at det lages ny versjon ved nye opplysninger og 
ved endringer i situasjon/helsetilstand.  

 Der det ikke er mulig å lage ny versjon, f. eks ved ny henvisingsperiode opprettes nytt skjema.  

 Ved behov for utfyllende tekst kan man opprette «ny versjon».  

 Sjekk alltid om det kan være opprettet et skjema «Barn som pårørende-kartlegging» i Dips før du evt. oppretter nytt.  
 
Ved tekniske utfordringer i Dips som åpne, lukke, ny versjon, lagre - kontakt superbruker Dips i din enhet. 
 
Ved faglige spørsmål til skjema kan barneansvarlig i din enhet kontaktes, eller koordinator i Råd for barn som pårørende. 

 
Del 1: Kartlegging ved oppstart av behandling:  

 
Formål: Finne ut om barna er godt nok ivaretatt når pasienten er på sykehuset. Kartleggingen gjøres ved alle innleggelser, 
dagbehandlinger og polikliniske behandlinger sammen med pasient eller ledsager. 

 

 Fylles ut ved første sykehuskontakt. Ofte holder det å fylle ut del 1 med mindre man avdekker at barna ikke er ivaretatt på det 
tidspunktet kartleggingen gjøres.  

 Opplysningene innhentes av helsepersonell og må fylles ut manuelt.   

 Oppdateres kun ved eventuelle endringer og ved ny behandlingsstart. F.eks. ved progresjon av sykdom eller ved akutt 
innleggelse/forverrelse av helsetilstand 

 

Del 2: Utvidet kartlegging 

 
Formål: Identifisere barn/søsken/familiens behov for informasjon og videre oppfølging. Kartleggingen skal gjøres ved forventet 
langvarig sykdom/behandling. Samtale med pasienten/omsorgsperson: 
 

 Fylles ut ved langvarig sykdom /forventet langvarig behandling.  
 

 Delt inn i to bokser/rubrikker: 
o Tre spørsmål som kartlegges ved samtale med pasienten/omsorgsperson eller begge om barnet/søsken.  
o To spørsmål som kartlegges når helsepersonell har samtale med barnet eller søsken. Samtykke fra 

pasient/omsorgsperson innhentes i forkant. 

 

Del 3: Ivaretakelse og oppfølging 

 
Formål: Plan for videre oppfølging av familien. 

 

 Utskrivelser og overføring til annet helsenivå (kommune, bydel, Helseforetak).  

 Epikrisen*. Dokumentasjon her kan kopieres inn i epikrisen eller PLO for å sørge for videreformidling av viktig informasjon.  

 

Del 4: Når barn/søsken er etterlatte 

 
Formål: Sørge for at barn/søsken som etterlatte blir ivaretatt og fulgt opp. 
 

 Beskrive hvilken oppfølgning og hva som er avtalt etter dødsfall. F.eks. tidspunkt for etterlatte samtale eller avtalt 
telefonkontakt med familien.   

 Oppsummering fra etterlatte samtaler etter dødsfall kan eventuelt dokumenteres i dette feltet. 

 Se retningslinje eget HF for dokumentasjon av samtale med etterlatte.  

 


