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Fiktiv pasient-ID - Navn:	   				                       Personnummer:

Kategori: Tema:

Bakgrunn (behov) for simulering:

Læringsmål:

Scenarioverktøy (tittel):

Utstyr

Brief / Informasjon til deltakere: 

Informasjon til fasilitator og evt. operatør:

Miljø: Markør/Simulator: Se eget skjema Utstyr/Dokumenter:Medikamenter:

Identifikasjon:

Oppdatert:

Aktuell Tilstand:

Bakgrunn:

Situasjon:

Råd:

Side 1Har du noe på hjertet? Vi vil gjerne høre ifra deg: interregsim@ihelse.net

Utviklet av: KUN TIL SIMULERINGSBRUK

KUN TIL SIMULERINGSBRUK

https://red-helse-stavanger.hn.nhn.no/PublishingImages/InterRegSim/Dokumenter/Scenarioverkt%C3%B8y/Mark%C3%B8r%20verkt%C3%B8y%20mal.pdf
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•  Gjennomføre evaluering  			                     •  Takke for oppmøte og ønske velkommen tilbake

•  Konkret moment (suksess/endring) som 
   deltakere tar med i sin praksis           	

•  Strategi for å få anvendt det i praksis

Scenario og debrief:

Scenario

Debrief

Læringsmål 1

• Hvis aktuelt: «Hva ville dere gjort videre nå?»

• Be deltakerne ikke snakke om scenario før debrief begynner

• Be eventuelt deltakerne tenke på en bra/positiv ting de selv bidro med inn i scenarioet

• Få innspill fra observatører (og markør/operatør dersom aktuelt)

•  Gjenta læringsmål

•  Beskrivelsesfasen:     • Umiddelbare reaksjoner fra deltakerne?

		        • Objektiv beskrivelse av hendelsesforløp – få en felles forståelse av hendelsesforløp

Analysefasen:

Læringsmål 2

Læringsmål 3 / øvrige læringsmoment

Anvendelsesfasen

Etter debrief

Side 2

Bruk det deltakerne 
har tenkt på av 
positive ting

Grav!
- «Hva gjorde du for 
at det ble slik?»

- «Hva legger du 
i det?»

- «Kan du si noe 
mer om …»

Se etter moment 
som rollefordeling; 
kommunikasjon; 
ressursbruk;

Tilkalling av hjelp; 
situasjonsforståelse; 
samarbeid / 
teamarbeid; 
beslutningstakning

Bruk observatør!

Adresserende 
Spørreteknikk:
- «Jeg la merke 
til at …» 

- «Min erfaring 
der er at …» 

- «Hva tenkte du i 
den situasjonen?»

Aktuelle referanser / lenker: 
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Side 3

Pasientstatus ved 
scenariostart

Endring av 
pasientstatus

Forslag 
til tiltak

Respons på 
behandling

Airway: 
Frie luftveier?:

Lyder fra øvre luftveier,  
eks. snorking:

Breathing:
Respirasjonsfrekvens: 
SpO2:
Respirasjonslyder: 

Circulation:
Puls:
BT:
EKG:
Hjertelyder: 

Hudstatus: 

Disabilty:
Bevissthetsnivå:
GCS: 
Pupiller: 
Blodsukker:

Exposure / environment:
Temp.:
Klinisk info. (Eks utslett osv):

Omgivelser:

Øvrige tiltak
Høyde:
Funn ved evt røntgen/ultralyd/andre undersøkelser:

Tips til deltakerne (cues): Forventede tiltak/Kritiske hendelser:

Vekt: 
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Side 4

Bakgrunn (behov) for simulering:
All simulering bør ta utgangspunkt i et konkret behov. Eks. 
innføring av nye verktøy, med utgangspunkt i avviksmelding-
er, innspill fra samfunnet osv.

Kategori:
Medisinsk, psykiatri, etikk, kirurgi etc.

Tema:
Akutt blødning, kommunikasjon etc.

Læringsmål:
2-4 konkrete læringsmål. Det bør i alle scenarier være noen 
ikke-tekniske ferdigheter (eks teamledelse, rollefordeling, 
closed loop kommunikasjon osv). Dersom noen yrkesgrupper 
har egne læringsmål som skal oppnås (eks. LIS), er det fint å 
ta de med.

Miljø:
Hjemmemiljø? Tid på døgn? Klokkeslett? Dag i uken? Årstid? 
Vær? Akuttmottak? Operasjon? Venterom?

Markør/Simulator:
Levende markør / simuleringsdukke, klær, sminke. Se eget 
skjema for markørbeskrivelse for levende markør

Medikamenter:
IV-væske, antibiotika, smertestillende etc.

Utstyr/Dokumenter:
Monitor, hjertestarter, IV-stativ, innkomstjournal

Informasjon til fasilitator og evt. operatør:
Skriv her informasjon som er viktig for fasilitatoren og evt. 
operatøren å vite om. Hvilke deltakere (kompetanse) trenger 
deltakerne. Er deltakerne mono- eller flerprofesjonelle. Hvor-
dan er scenariet tenkt å utvikle seg (skal pasientens tilstand 
forverres, evt. forbedres). Hvor lenge har fasilitator sett fro 
seg at scenariet varer. Hvilke tiltak gir bedring. 

Brief / Informasjon til deltakere:
Start med en brief av deltakerne der du fokuserer på psykolo-
gisk trygghet, læremål, simuleringsprosessen osv. Gi del-
takerne den informasjonen de ville hatt tilgang på i en reel 
situasjon. Strukturer gjerne rapporten etter verktøyet ISBAR 
som er anbefalt i pasientsikkerhetsprogrammets «tidlig op-
pdagelse og rask respons av forverret somatisk tilstand. 

ISBAR:
Identifikasjon: Her gir du deltakerne informasjon om navn 
og fødselsdato for pasient. Hvem er deltakeren og hvor ringer 
den ifra.
Situasjon: Beskriv kort og objektivt den aktuelle situasjonen 
for pasienten.
Bakgrunn: Når og hvorfor ble pasienten innlagt?  
Tidligere sykdommer/medikament som er aktuelle
Aktuell Tilstand: Gi mer utfyllende informasjon om den 
aktuelle tilstanden til pasienten med kliniske detaljer
Råd: I denne sammenheng bruker du som fasilitator Råd til å 
gjenta læringsmål og sjekke om deltakerne er klare

Aktuelle referanser / lenker:
Dersom du har lenker til gode referanser, videoer, retningslin-
jer osv. er det nyttig å sette de inn her. Gjerne også til retning-
slinjer du skal ta ut og gi til deltakerne.

Tips til deltakerne (cues):
Dersom simuleringen ikke går den veien det var tenkt, kan 
det komme innspill som setter deltakerne på rett spor (eks. et 
blodsukkersvar, en telefon fra lab, en beskjed fra pårørende 
etc.)

Forventede tiltak/Kritiske hendelser:
Hvilke tiltak er det forventet at deltakerne utfører.
Er det noen spesielle øyeblikk underveis i scenarioet du som 
fasilitator må følge ekstra godt med på (Hva skal du se etter). 
Eks. handover, fange opp fallende bevissthet.

Scenarioverktøy - tool tip

www.interregsim.no

Har du noe på hjertet? Vi vil gjerne høre ifra deg: interregsim@ihelse.net



Følsomhet Intern (gul) 

Innleggelsesskriv fra XX legevakt __.__.____ 

PasientID: Navn: , fødselsnummer. xx.xx.xx. xxxx (Fiktiv pasientinformasjon til simulering) 

Henvisningstekst: Pasienten er __ år gammel. Jobber med _________.   
Kjent Revmatoid artritt. Bruker Metotrexat tabletter 7,5 mg x 1 per uke. Ellers helt frisk fra 
før.  

Aktuelt: 
2 dagers sykehistorie med høy feber og følt seg slappere enn vanlig. CRP > 200. Normalt 
blodsukker. 
Legges inn for videre behandling i sykehus. 

Takk! 

Ola Normann, Lege i spesialisering allmennmedisin. XX legevakt. 
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Syrebase

Har du noe på hjertet? Vi vil gjerne høre ifra deg: interregsim@ihelse.net

Scenario:

BLODGASSMASKIN BLODGASSMASKIN

Identifikasjoner Identifikasjoner
FIKTIV Pasient ID
Lab. Nummer
Etternavn
Fornavn
Prøvemateriale
T

FIKTIV Pasient ID
Lab. Nummer
Etternavn
Fornavn
Prøvemateriale
T

Blodgassverdier Blodgassverdier

	 pH

	 pCO2

	 pO2

Syrebasestatus

	 cHCO3
-(P)c

	 cBase(Ecf)c

Anion Gap, K+c

Oksimetriverdier

	 ctHb

	 sO2

	 FCOHb

	 FMetHb

Elektrolyttverdier

	 cK+

	 cNa+

	 cCa++

	 cCl-

Metabolittverdier

	 cGlu

	 cLac

Temperaturkorrigerte verdier

	 pH (T)

	 pCO2 (T)

	 pO2 (T)

	 pH

	 pCO2

	 pO2

Syrebasestatus

	 cHCO3
-(P)c

	 cBase(Ecf)c

Anion Gap, K+c

Oksimetriverdier

	 ctHb

	 sO2

	 FCOHb

	 FMetHb

Elektrolyttverdier

	 cK+

	 cNa+

	 cCa++

	 cCl-

Metabolittverdier

	 cGlu

	 cLac

Temperaturkorrigerte verdier

	 pH (T)

	 pCO2 (T)

	 pO2 (T)

kPa

kPa

mmol/L

mmol/L

g/dL

%

%

%

mmol/L

mmol/L

mmol/L

mmol/L

mmol/L

mmol/L

kPa

kPa

kPa

kPa

mmol/L

mmol/L

g/dL

%

%

%

mmol/L

mmol/L

mmol/L

mmol/L

mmol/L

mmol/L

kPa

kPa

Merknader

   Verdi (er) ovenfor referanse grense

    Verdi (er) nedenfor referanse grense

c      Beregnede verdi (er)	

Merknader

   Verdi (er) ovenfor referanse grense

    Verdi (er) nedenfor referanse grense

c      Beregnede verdi (er)	

Reagenspakke lot YK-20		 Sensorkassett test# 520-115

Skrevet ut 			

Reagenspakke lot YK-20		 Sensorkassett test# 520-115

Skrevet ut 			

Pasientrapport PasientrapportKl: Kl:Dato: Dato:

KUN TIL SIMULERINGSBRUK

KUN TIL SIMULERINGSBRUK
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Kjønn, alder, sted, klokkeslett. Hva har skjedd? Hvordan er omgivelsene? 
Beskrivelse av karakter til markør/pasient. Symptombeskrivelse, grad av 
symptomtrykk, lidelseuttrykk, tidligere sykdommer, medikamentbruk, 
sosiale forhold.

Bedring/forverring? Eksempler på hva du kan svare på spørsmål fra 
deltagere.

Har du noe på hjertet? Vi vil gjerne høre ifra deg: interregsim@ihelse.net

KUN TIL SIMULERINGSBRUK
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Takk for at du stiller som markør!

Beskrivelse av pasient, omgivelser og situasjon Utvikling av scenario  (symptom og respons på tiltak)

Markørverktøy  (sendes ut i god tid før simulering, senest dagen før)
Oppdatert:

Gjennomgang for samtale mellom markør og fasilitator:

Utstyr: (perifer venekanyle, pasientskjorte, hår, briller, skadesminke e.l.)

Lenker/referanser til symptomsbeskrivelse eller nyttig informasjon:

Side 1

•	 Rollen din som markør er viktig, og for at deltakerne skal få et godt læringsutbytte er det viktig at du lever deg
inn i rollen du er tildelt.

•	 Les igjennom casen du skal delta i og sett deg inn i den aktuelle diagnosen så du vet hvordan du skal reagere
og hvilke symptom en slik pasient har.

•	 Fasilitator og markør bør i forkant ha en samtale om markørrollen.

•	 Hva vil skje med deg som markør under scenario?

•	 Avklare med fasilitator hva deltagerne kan gjøre med deg under scenario; klinisk undersøkelse, avkledning, holding 
osv. Ved bruk av levende markør gjøres ikke intime prosedyrer som f.eks kateterisering osv. for å beskytte markøren. 
Forsiktighet ved å legge PVK på markøren pga. risiko for å gi medikament intravasalt. Snakk om hvor sterke reaksjoner 
markør skal spille ut (eks. språkbruk, lyder, følelser)

•	 Stopp-ord: For at du som markør og deltagerne skal føle seg trygge er det lurt å avtale et stopp-ord dersom du føler 
ubehag og ønsker å pause / avslutte scenario:

•	 Hvordan skal du forholde deg under debrief?

Tittel på scenario:

Notater:


	01 LIS1 SEPSIS - Scenario
	02 LIS1 SEPSIS - Innleggelsesskriv (Legevakt)
	03  LIS1 SEPSIS - Blodgass
	04 LIS1 SEPSIS - Markørbeskrivelse

	Ferdighet prosedyre 3: Dette scenarioet er skrevet for LIS1 som deltar på simulering som en del av opplæringen. Scenarioet passer for LiS1 og alle? (deltakere i team) som skal ta imot en medisinsk pasient i akuttmottaket.
	Button 5: 
	pasient id navn: Markørens navn
	pasient id personnr: Markørens personnummer
	Læringsmål tekst: 1) Kunne samhandle i tverrfaglige team slik at det blir et likeverdig samarbeid, hvor hele teamets kompetanse brukes optimalt, og benytter samarbeidet til å lære av de andre medlemmenes kompetanse (FKM LM-56)
2) Deltakeren kan undersøke og vurdere alvorlighetsgrad av pasientens infeksjon, og tar stilling til indikasjon for antibiotikabehandling og eventuelt andre tiltak under supervisjon (KLS 023, KLS 024)

	Læringsmål tip: 
	pasient id navn 1: Medisin
	pasient id navn 2: Undersøkelse og vurdering av septisk pasient
	katorgeri tip 1: 
	Tema tip 2: 
	Miljø tekst 1: Dagtid i akuttmottak
Pasient i seng på behandlingsrom

	markør l tekst 2: Levende markør eller pasientsimulator
	utstyr tekst 3: IV (Ringer, NaCl)
Paracet
Antibiotika
Penicillin (IV,PO), Gentamycin (IV), Ampicilin (IV), Ciprofloxacin (IV), Cefotaxim (IV), Meropenem (IV), Piperacillin og Tazobaktam (IV)
	medikamenter tekst 4: Innleggelseskriv
2x grov veneflon
Monitor (helst med mulighet til å endre vitale parametre)
Telefon (til bakvakt)
Stetoskop
Blodgass
Blodprøvesvar
EKG
	miljø tip: 
	markør tip 1: 
	utstyr tip 2: 
	medikamenter tip 3: 
	infor tekst fasilitator: Paisent ligger på behandlingsrom i akuttmottaket. Lege (LIS1) og sykepleier (fra akuttmottak) skal gjennomføre anamneseopptak og undersøkelser (de får utdelt skriv fra Legevakt på gangen og får se på dette før de går inn til pasienten). Etter 5-7 minutter/når de har tatt hel anamnese og gjennomført standard klinisk undersøkelse vil pasienten få fallende bevissthet, gradvis trøttere. Dette bør fanges opp av LIS1 (sykepleier kan hjelpe til om LIS1 ikke får dette med seg) og føre til nye undersøkelser som vil vise at pasienten nå har et blodtrykksfall som krever nye tiltak. Det forventes at bakvakt kontaktes på dette tidspunkt. Scenario kan avsluttes i det bakvakt kommer til behandlingsrommet (fasilitator kan selv styre hvor lang tid dette skal ta).
Sykepleier deltar i sin rolle som sykepleier, men er briefet på at LIS1 skal få tid til å problemløse.

LIS1 bruker antibiotikaveileder for å bestemme riktig type antibiotika.
Tanken er at pasienten har en UVI/Nyrebekkenbetennelse og uro-sepsis
I debrief:
I briefen spør om deltakernes forståelse av skåringssystemene for vurdering av sepsis (SIRS, qSOFA, NEWS2),  Poengterer at SIRS er for sensitiv, qSOFA lite sensistiv men mer spesifikk, NEWS2 ligger midt imellom her.

	info til fasi operatør  tip 1: 
	info til deltaker: 
	tips: 
	infor tekst fasilitator 1: Pasienten er _________________________________ (markørens navn og alder)
	infor tekst fasilitator 2: Det er dagtid i akuttmottaket og pasienten er lagt på behandlingsrom
	infor tekst fasilitator 3: Pasienten er innlagt fra legevakt med mistanke om infeksjon (lever ut Legevaktskriv)
	infor tekst fasilitator 4: Du skal i samarbeid med sykepleier gjøre en vurdering av fokus for infeksjon og alvorlighetsgrad
	Button 9: 
	Button 20: 
	Button 22: 
	Button 23: 
	Button 24: 
	Button 25: 
	Button 26: 
	Button 28: 
	Button 29: 
	Button 32: 
	Button 34: 
	Button 33: 
	infor tekst fasilitator 5: Gjenta læringsmål 
	Ferdighet prosedyre 9: RegSim Vest
	Ferdighet prosedyre 5: SEPSIS - LIS scenario
	LM 1: Kunne samhandle i tverrfaglige team slik at det blir et likeverdig samarbeid, hvor hele teamets kompetanse brukes optimalt, og kunne benytte samarbeidet til å lære av de andre medlemmenes kompetanse (FKM LM-56)

ISBAR - Objektive målinger - til bakvakt
	LM 3: Under supervisjon kunne vurdere hvilke vanlige infeksjoner som bør eller ikke bør behandles med antibiotika i henhold til Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus (KLS 024)
	Button 27: 
	LM 23: Nasjonal ab -veileder : https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus/sepsis
https://www.helsedirektoratet.no/tema/autorisasjon-og-spesialistutdanning/spesialistutdanning-for-leger/lis1/lis1-laeringsmal
https://metodebok.no/index.php?action=topic&item=PZjvevhU
	LM 2: Deltakeren kan undersøke og vurdere alvorlighetsgrad av pasientens infeksjon, og tar stilling til indikasjon for antibiotikabehandling og eventuelt andre tiltak under supervisjon (KLS 023, KLS 024)

	tips til deltaker tekst 9: Sykepleier kan:
Legge merke til fallende bevissthet
Foreslå nye målinger
Foreslå å ringe bakvakt
	forventede tiltak tekst 3: Oppdage forverring
Avdekke fokus for infeksjon
Konferering med bakvakt

	tips til deltaker 3: 
	forventede tiltak 4: 
	LM 4: Fri
	LM 5: 
	LM 6: 25
	LM 7: 98
	LM 8: Normal sidelike
	LM 9: 110(RM)
	LM 10: 110/60
	LM 11: Sinus
	LM 12: Normale
	LM 13: Klam.
Kapillærfylning: 4 sek.
	LM 14: Våken og klar
	LM 15: 15
	LM 16: Sidelike
	LM 17: 5,2
	LM 18: 38,7
	LM 19: Ingen
	LM 20: 
	LM 21: 
	LM 22: 
	LM 25: U-six positiv: Leuc: 3+, Nit: Pos, pH: 5, Pro: Neg, Glu: Neg, Ket: Neg
	LM 26: Ingen endring
	LM 27: 
	LM 28: 
	LM 29: RF øker til 28
Dårlig signal på SpO2 måler
	LM 30: 
	LM 31: 
	LM 32: BT synker til 70/50
	LM 33: Trykket stiger avhengig av tempo

Trykket stiger

Her kan scenario avsluttes

	LM 34: IV-væske, støt

Heve fotende (obs respirasjonsarbeid)

Tilkalle bakvakt
	LM 35: Gradvis trøttere etter 5-7 min. Lukker øynene. 
Svarer bare med ja og nei

Fallende GCS til 14
	LM 36: Pasienten svarer fremdeles adekvat (enstavelsesord)


	LM 37: Nye målinger

Sjokkleie


	LM 38: 
	LM 39: 
	LM 40: Paracet
	LM 41: 
	LM 42: 
	LM 43: 
	Text Field 8: 
	Text Field 11: 
	Text Field 12: 
	Text Field 13: 
	Text Field 14: 
	Text Field 15: Før behandling
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 7.30
	Text Field 18: 4.00
	Text Field 19: 14.9
	Text Field 21: 19.4
	Text Field 23: -4.0
	Text Field 24: 10.6
	Text Field 25: 99.0
	Text Field 26: 
	Text Field 27: 2.0
	Text Field 29: 3.5
	Text Field 30: 1,22
	Text Field 31: 138
	Text Field 32: 99
	Text Field 33: 5.2
	Text Field 34: 2.9
	Text Field 35: 7.440
	Text Field 36: 4.00
	Text Field 37: 14.9
	Text Field 38: 7.350 - 7.450  
	Text Field 39: 21.0 - 27.0
	Text Field 40: 95.0 - 98.0
	Text Field 41: 3.5 - 4.6
	Text Field 42: 10.0 - 14.4
	Text Field 43: 0.0 - 2.0
	Text Field 44: 1.18 - 1.32
	Text Field 45: 4.0 - 6.3
	Text Field 46: 
	Text Field 47: 4.70 - 5.90
	Text Field 48: -3.0 - 3.0
	Text Field 49: 0.0 - 3.0
	Text Field 50: 137 - 145
	Text Field 52: 11.5 - 17.4
	Text Field 53: 98 - 106
	Text Field 54: 0.5 - 1.6
	Text Field 55: 
	Text Field 56: 
	Text Field 58: 
	Text Field 378: 
	Text Field 379: 
	Text Field 380: 
	Text Field 381: 
	Text Field 382: 
	Text Field 383: 
	Text Field 384: 
	Text Field 385: 
	Text Field 386: 
	Text Field 387: 
	Text Field 388: 7.350 - 7.450  
	Text Field 389: 
	Text Field 390: 21.0 - 27.0
	Text Field 391: 
	Text Field 392: 95.0 - 98.0
	Text Field 393: 
	Text Field 394: 3.5 - 4.6
	Text Field 395: 
	Text Field 396: 10.0 - 14.4
	Text Field 397: 
	Text Field 398: 0.0 - 2.0
	Text Field 399: 
	Text Field 400: 1.18 - 1.32
	Text Field 401: 
	Text Field 402: 4.0 - 6.3
	Text Field 403: 
	Text Field 404: 
	Text Field 405: 
	Text Field 406: 4.70 - 5.90
	Text Field 407: 
	Text Field 408: -3.0 - 3.0
	Text Field 409: 
	Text Field 410: 0.0 - 3.0
	Text Field 411: 
	Text Field 412: 137 - 145
	Text Field 413: 
	Text Field 414: 11.5 - 17.4
	Text Field 415: 
	Text Field 416: 98 - 106
	Text Field 417: 
	Text Field 418: 0.5 - 1.6
	Text Field 419: 
	Text Field 420: 
	Text Field 421: 
	Text Field 422: 
	Text Field 423: 
	Text Field 424: 
	Text Field 425: 
	Text Field 426: 
	Text Field 4010: 
	Ferdighet prosedyre 6: SEPSIS - LIS scenario
	Ferdighet prosedyre 4: SEPSIS - LIS1 scenario
	Button 7: 
	Ferdighet prosedyre 7: Mars 2025
	Button 19: 
	Button 21: 
	LM 44: Sminket (?)
PVK
	LM 45: Du er i dette scenario din egen alder, kjønn, familisituasjon og profesjon.
Du har leddgikt, men er ellers frisk. For dette tar du Metotrexat 7,5mg en gang i uken. Du har ingen medikamentallergi.

Du har blitt innlagt fra legevakt etter to døgn med høy feber og CRP >200.

Du har stort sett vært sengeliggende de siste dagene, men har fått i deg greit med mat og drikke. Du har ikke hatt hoste eller tungpust. Hvis du blir spurt: har du hatt litt vondt når du tisser, og du har måttet tisse oftere de siste dagene. Du har ikke sett noe utslett på kroppen og heller ikke hatt spesielt vondt i leddene dine.

Du har ikke hatt magesmerter, men syns at det gjør litt vondt bak i ryggen på høyre side.

Du er våken og orientert for tid og sted i starten av scenarioet. Du kan sette deg selv opp i sengen hvis legen spør under undersøkelsen. 
	LM 46: Det gjør ikke vondt å bli undersøkt i magen, men det vil gjøre vondt om det trykkes dypt på høyre side. Hvis de banker over høyre nyrelosje (spør fasilitator hvor dette er) er dette vondt. Normale forhold ved us av hud hjerte/lunger.

Etter å ha blitt undersøkt og når hele anamnesen er gjennomført blir du økende trett og slapp (etter ca 5-7 minutter). Du kan da ligge med øynene igjen. Du setter deg ikke lenger opp uten hjelp. Du åpner øynene hvis du blir spurt om det og svarer adekvat ja og nei på spørsmål (klar og orientert) men sier ikke noe mer, og sier ikke noe hvis ingen spør. Hvis du får åpne spørsmål som ikke lar seg besvare med ja og nei, kan du svare med enkeltord (f.eks. bra/slapp/greit osv).
	LM 47: AVSLUTT SCENARIO
	LM 48: 
	LM 49: 


