
 

 

   

 

Intyg 

Arbetsplatsförlagt lärande (Praktik) eller yrkeserfarenhet 

inom vald fördjupningskurs 

Kursen Akutsjukvård innehåller 4 veckors handledd obligatorisk 

APL. För att göra en prövning i kursen Akutsjukvård måste den 

studerande visa upp dokumentation från utbildningsanordnare, som 

styrker att eleven har genomfört 4 veckors APL inom kursen 

akutsjukvård eller visa upp ett tjänstgöringsintyg från verksamhet 

inom somatisk sjukhusvård på minst 6 månader. Nedanstående 

yrkeserfarenhet måste ansvarig chef bekräfta att den studerande har 

erhållit under sin tjänstgöringstid. 

Min medarbetare har utfört/behandlat utifrån yrkesrollens ställda krav: 

-Hygien, t ex förebygga smitta och smittspridning genom rena rutiner                       

-Hur man utför arbetsuppgifter på etiskt sätt                                                             

-Personlig omvårdnad, till t ex personlig hygien, munvård, kost och vätska, 

måltidssituation, vila och sömn, elimination och klädsel samt komplikationer vid 

långvarigt sängläge                                                                                                    

- Sociala och socialpedagogiska uppgifter, t ex i form av samtal, kontakt och 

aktivering.  

-Medicintekniska uppgifter, t ex blodtrycks- och pulskontroller, temperaturmätning, 

urinprov, såromläggning, kännedom om venös provtagning, kännedom om kapillär 

provtagning, vård av patient med urinkateter                                                                          

-Sekretess i vård och omsorgsarbetet                                                                       

-Datoranvändning och säker informationshantering                                                   

-Dokumentation, kommunikation, bemötande, förhållningssätt och samarbete 

Verksamhet:__________________________________________ 

Praktikperiod eller tjänstgöringsperiod:__________________________  

Eleven/Medarbetarens namn:________________________      Persnr:______________                                                                                     

_______________________________________________________________________                                                 
Chefs underskrift och namnförtydligande   

             

Mail:      Telefon:           


