
Plejeplan til hoftefrakturpatienter i det accelererede regime 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.-3. postoperative dag 
 
Smerter 
Epidural smertebehandling.  
Tbl Panodil 1 g x 4 dgl. Dagligt tilsyn ved 
smertesygeplejerske.  
Smertescoring minimum to gange hver vagt. 
Dokumentation i plejeplan 
 
Mobilisering 
Daglige mål for oppe tider: mindst seks timer stigende til 
otte timer.  
Fysioterapi træning to gange dagligt. 
Dokumentation af oppe tider i plejeplan 
2 liter/time nasalt ilt tilskud når patienten er 
sengeliggende 
 
Ernæring 
Kostregistrering og væskeskema. 
Mål: patienten får dækket over 50 pct at deres behov. 
Indtage tre protein drik dagligt. Drikke mindst 1500ml. 
Der suppleres med IV væske efter standard. 
Mobiliseres til stol ved mindst to måltider 
 
Stuegang 
Daglig Ortopædkirurgisk stuegang, information om 
operation. 
Tværfaglig konference én gang ugentligt. 
”Pleje/ fys” konference en gang ugentligt. 
Daglig anæstesi stuegang 
Daglig måling af hæmoglobin, blodtryk, puls og 
saturation. 
Transfusion og iv-væske efter standard, 
 
Information 
Patientvideo vises til patient og pårørende, skriftlig pjece 
udleveres og daglig mundtlig information om plejeforløb 
 

4. postoperative dag 
 
Smerter 
Epidural kateter seponeres kl. 8.00.  
Tbl Panodil 1 g x 4 dgl 
Tbl Celebra 100 mg x 2 dgl kl. 8.00 
Tbl. Dolol 50 mg pn 
Smertescoring minimum to gange hver vagt. 
Dokumentation i plejeplan 
 
Mobilisering 
Daglige mål for oppe tider: ti timer.  
Fysioterapi træning to gange dagligt. 
Dokumentation af oppe tider i plejeplan 
Vurdering af funktionsniveau og gangredskab 
Ilt tilskud seponeres. 
 
Ernæring 
Vurdering af patientens kostindtag i de tre første 
dage.  
Ved indtag under 25 pct gives sondetilskud og ved 
indtag under 75 pct overgår patienten til en fast 
kostplan og simpel kostregistrering. 
Kostregistrering seponeres hvis patienten forventes 
udskrevet inden for syv dage.  
Væskeskema seponeres hvis patientens nyrestatus  
tillader det og væskeindtag er over 1500 ml dagligt. 
Venflon seponeres. Kateter seponeres kl. 8.00 
Mobiliseres til stol ved mindst to måltider 
Dagligt indtag af tre proteindrikke 
 
Stuegang 
Ortopædkirurgisk stuegang, vurdering mhp 
udskrivelse og rehabilitering. Udskrivelses dato 
fastsættes. 
Sårtilsyn 
Koordinering af informationer om patientens bolig 
forhold. 
Anæstesi stuegang 
 
Information 
Eventuelle pårørende kontaktes og informeres om 
plan  

5.- 7. postoperative dag indtil Udskrivelsen 
 
Smerter 
Tbl Panodil 1 g x 4 dgl 
Tbl Celebra 100 mg x 2 dagl indtil 17 dagen. 
Tbl. Dolol 50 mg pn 
Smertescoring minimum to gange hver vagt. 
Dokumentation i plejeplan 
 
Mobilisering 
Daglige mål for oppe tider: 10 timer.  
Fysioterapi træning to gange dagligt. 
 
ernæring 
Mål: Patienten følger den faste kostplan  
Mobiliseres til stol ved mindst to måltider 
Dagligt indtag af tre proteindrikke 
Daglig vurdering mhp behov for ernæringsindsats 
 
Stuegang 
Daglig ortopædkirurgisk stuegang, vurdering af 
udskrivelsesplan. 
 
Tværfaglig konference én gang ugentligt. 
”Pleje/ fys” konference en gang ugentligt. 
 
 
Udskrivelses kriterier: 
Patienten kan selvstændigt komme ind og ud af 
sengen. Patienten kan selvstændigt med et 
gangredskab udføre forflytning mellem stol og seng. 
Patienten kan selvstændigt rejse sig fra en stol/ toilet. 
Patienten kan gå alene med et gangredskab  
 
Information 
Pårørende tilbydes information gennem pårørende 
cafe. 
Patient og pårørende er informeret om 
udskrivelsesplanen. 
 
 
 
 



Figur 3; Plejeplan til hoftefrakturpatienter i det accelererede regime 
 
 
1.-3. postoperative dag 
 
Smerter 
Epidural smertebehandling.  
Tbl Panodil 1 g x 4 dgl. Dagligt tilsyn ved smertesygeplejerske.  
Smertescoring minimum to gange hver vagt. Dokumentation i plejeplan 
 
Mobilisering 
Daglige mål for oppe tider: mindst seks timer stigende til otte timer.  
Fysioterapi træning to gange dagligt. 
Dokumentation af oppe tider i plejeplan 
2 liter/time nasalt ilt tilskud når patienten er sengeliggende 
 
Ernæring 
Kostregistrering og væskeskema. 
Mål: patienten får dækket over 50 pct at deres behov. Indtage tre protein drik dagligt. Drikke mindst 1500ml. Der suppleres med IV væske efter standard. 
Mobiliseres til stol ved mindst to måltider 
 
Stuegang 
Daglig Ortopædkirurgisk stuegang, information om operation. 
Tværfaglig konference én gang ugentligt. 
”Pleje/ fys” konference en gang ugentligt. 
Daglig anæstesi stuegang 
Daglig måling af hæmoglobin, blodtryk, puls og saturation. 
Transfusion og iv-væske efter standard, 
 
Information 
Patientvideo vises til patient og pårørende, skriftlig pjece udleveres og daglig mundtlig information om plejeforløb 
  
4. postoperative dag 
 
Smerter 
Epidural kateter seponeres kl. 8.00.  
Tbl Panodil 1 g x 4 dgl 
Tbl Celebra 100 mg x 2 dgl kl. 8.00 
Tbl. Dolol 50 mg pn 
Smertescoring minimum to gange hver vagt. Dokumentation i plejeplan 
 
Mobilisering 
Daglige mål for oppe tider: ti timer.  
Fysioterapi træning to gange dagligt. 
Dokumentation af oppe tider i plejeplan 



Vurdering af funktionsniveau og gangredskab 
Ilt tilskud seponeres. 
 
Ernæring 
Vurdering af patientens kostindtag i de tre første dage.  
Ved indtag under 25 pct gives sondetilskud og ved indtag under 75 pct overgår patienten til en fast kostplan og simpel kostregistrering. 
Kostregistrering seponeres hvis patienten forventes udskrevet inden for syv dage.  
Væskeskema seponeres hvis patientens nyrestatus  tillader det og væskeindtag er over 1500 ml dagligt. Venflon seponeres. Kateter seponeres kl. 8.00 
Mobiliseres til stol ved mindst to måltider 
Dagligt indtag af tre proteindrikke 
 
Stuegang 
Ortopædkirurgisk stuegang, vurdering mhp udskrivelse og rehabilitering. Udskrivelses dato fastsættes. 
Sårtilsyn 
Koordinering af informationer om patientens bolig forhold. 
Anæstesi stuegang 
 
Information 
Eventuelle pårørende kontaktes og informeres om plan  
 
5.- 7. postoperative dag indtil Udskrivelsen 
 
Smerter 
Tbl Panodil 1 g x 4 dgl 
Tbl Celebra 100 mg x 2 dagl indtil 17 dagen. 
Tbl. Dolol 50 mg pn 
Smertescoring minimum to gange hver vagt. Dokumentation i plejeplan 
 
Mobilisering 
Daglige mål for oppe tider: 10 timer.  
Fysioterapi træning to gange dagligt. 
 
ernæring 
Mål: Patienten følger den faste kostplan  
Mobiliseres til stol ved mindst to måltider 
Dagligt indtag af tre proteindrikke 
Daglig vurdering mhp behov for ernæringsindsats 
 
Stuegang 
Daglig ortopædkirurgisk stuegang, vurdering af udskrivelsesplan. 
 
Tværfaglig konference én gang ugentligt. 
”Pleje/ fys” konference en gang ugentligt. 
 
 



Udskrivelses kriterier: 
Patienten kan selvstændigt komme ind og ud af sengen. Patienten kan selvstændigt med et gangredskab udføre forflytning mellem stol og seng. 
Patienten kan selvstændigt rejse sig fra en stol/ toilet. 
Patienten kan gå alene med et gangredskab  
 
Information 
Pårørende tilbydes information gennem pårørende cafe. 
Patient og pårørende er informeret om udskrivelsesplanen. 
 
 
 


