
 
                                                                                     
                                                                                                               Patient label 

  
 

                                                                                                                             Afdeling:  
                                                                                                                             Afsnit:  

 
START – vurderingsskema (arbejdspapir) 

 

 

Diagnose (ICD-10):                       1 ___________________________2 ____________________________ 

3 _______________________________  4 ___________________________5_____________________________ 

 
Status:           Indlagt           ROPS            Ambulant   

   

Hensigt:         Indlæggelse           Vurdering           Udskrivelse/overflytning              Andet        

 

 

START tidsramme: _______________________________ 
                                                              (Dage/uger/måneder) 

 

Nøgle 
områ
der 

Styrker 
2     1     0 

Emner 
Sårbarhed

er 
0     1     2 

Kritisk 
områd

er 
Advarselssignaler 

    1. Sociale færdigheder     

    2. Relationer     

    3. Beskæftigelse     

    4. Rekreation/Fritid     

 

    5. Egenomsorg     Specifik risikovurdering 

    6. Mental tilstand     H# Fare for Lav Mod Høj 

    7. Emotionel tilstand      Vold    

    8. Misbrug      Selvskadende    

    9. Impulskontrol      Selvmord    

    10. Eksterne udløsende faktorer      Absentering     

    11. Social støtte      Misbrug    

    12. Materielle ressourcer      Selvforsømmelse    

    13. Holdninger      Viktimisering    

    14. Overholdelse af med. beh.      **    

    15. Overholdelse af regler     Nuværende risikohåndtering: 

    16. Opførsel/Adfærd      

    17. Indsigt      

    18. Planer      

    19. Mestring     

    20. Behandlingsegnethed     

    21. *     

    22. *     

Prioriterede problem/ressourcer i plejeplanen:  

 

Helbredsrisici/ somatiske undersøgelser: 
 

 

Risikoformulering: Risiko for hvad, mod hvem, under hvilke omstændigheder/sårbarhedssituationer? 
 

 

 

 
 

 

Udarbejdet af:  _________________________________________________    Dato:_____________________________ 
 

∗ Kasusspecifikke items. # Historisk. ** Evt. patientspecifikt risikodomæne. 
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