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      Faglig handleplan - 

     dokumentation og forebyggelse 

            Serviceloven  § 124 (Magtanvendelse)

Navn:     








Cpr.               .:xxxxxx

Kontaktperson:                         Handleplan startet dato: 

Problemafklaring

	Problem :

Beskriv problemet som det opfattes i personalegruppen


	Adfærd der viser problem:

Beskriv borgerens reaktioner, gerne i mange punkter. Beskriv de handlemønstre, hvormed borgeren viser at der er et problem. Uhensigtsmæssige handlemønstre er enhver adfærd der giver anledning til lidelse eller fare hos personen selv eller andre.



	Hvad har været forsøgt for at løse problemet:



	Analyse, hvordan mon det kan være problemet er opstået:
Her er alle forslag gode og skal ikke drøftes men blot nedskrives


	Mål:

Hvis problemet er, at borgeren ikke vil, kan målet være at han/hun ønsker det og viser at de vil modtage plejen.



Borgeren
	I hvilke situationer er borgeren glad:

Beskriv de situationer hvor borgeren er glad. Hvad kan borgeren lide ? Hvilke gode minder holdes der især af ? Hvad kan især frembringe glæde og velvære ? Interesser.


	Borgerens ressourcer:

Beskriv de intakte evner som borgeren har bevaret på trods af demenssygdom. Tænk på dem som lyspunkter. At kunne fremsætte ønsker og have egen vilje, evnen til at opleve og udtrykke et bredt spekter af følelser. At kunne tage initiativ til social kontakt, glæde ved at være sammen med andre, humor, evnen til at slappe af.


	Evt. hjælpemidler:



	Andet hjælperen bør vide inden plejetilbuddet:




Handleplan

	Beslutning:



	Udfærdigelse af handleplan:

Beskriv de nye handlinger med omsorgsmæssige begrundelser, der skal føre til ovenstående mål og beslutning. I udarbejdelsen af handleplan er det vigtigt at få alle tiltag med, og udpege ansvarlig kontaktperson. Heri kan også indgå hvordan resten af plejepersonale og evt. pårørende inddrages og orienteres.


	Nødudgange:
Alternativer beskrives, så ingen af plejepersonalet skal føle nederlag, hvis plejesituationen ikke udvikler sig som forventet. En nødudgang kan være at man undlader plejeopgaven i en vagt: Eller at der anvendes magt, og dette registreres hvis der er givet tilladelse i en periode, ellers indberettes.


	Succeskriterier:

Dette kan evt. registreres i en periode, på et døgnrytmeskema med skala fra 1 til 10.


	Planlægning:



	Evaluering   ( dato ):

Der kan evalueres dagligt i alle vagter på døgnrytmeskemaet, og / eller på aftalte tidspunkter.

( Hvis der er ansøgt om tilladelse til fastholdelse i  en hygiejnesituation,  skal  man være opmærksom på, at denne udløber efter 3 måneder )



Personalemål / handlinger

Udfyldes sammen med daglig leder
	Holdninger:

Det er nødvendigt at aftale drøftelse af holdninger i plejepersonalegruppen, for at modvirke, at vi gør som " vi plejer ", selv om der er aftalt en ny plan, Under drøftelserne er det vigtigt personalet får mulighed for at formulere, f.eks.  hvis de er bange for borgeren. 


	Kompetencer:

Hvad skal man som personale kunne, for at udføre handleplanen? Være fysisk stærk - kunne synge - At personalet er bevidste om  faglige og personlige  kompetencer- Hvad kan du som jeg ikke kan?


	Selvudvikling:

Faglig kollegial supervision - Undervisning - Støtte fra konsulenter - Kurser.



	Planlægning:




Udarbejdet af Elsebeth Kjærgaard og Susanne Korch

Efter ide fra Pædagogisk konsulent Berit Bødker, samt bogen “Socialpædagogik og demens” af Mette Borresen, Helle Krog Hansen og Lis-Emma Trangbæk                                                                                 
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