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Riktlinjer for halso- och sjukvardsdokumentation

Bakgrund
Vid vard av patienter ska det foras patientjournal. En patientjournal ska foras for varje patient och far
inte vara gemensam for flera patienter.

Syfte
Syftet med att fora en patientjournal &r i forsta hand i att bidra till en god och saker vard av patienten.
En patientjournal &r &ven en informationskélla for
e patienten
uppfdljning och utveckling av verksamheten
tillsyn och réttsliga krav
uppgiftsskyldighet enligt lag, samt
forskning

Regelverk

Halso- och sjukvardslagen (1982: 763) tydliggdr vad som menas med vard och behandling.

Enligt Patientdatalagen (2008: 355) har sjukskéterska, sjukgymnast och arbetsterapeut
dokumentationsskyldighet och Gvriga yrkeskategorier har detta da uppgiften delegerats.
Socialstyrelsens foreskrifter Informationshantering och journalféring i halso- och sjukvarden (SOSFS
2008: 14)

Handbok till SOSFS 2008:14, informationsdverféring och journalféring

Arkivlagen (1990: 782)

Offentlighets och sekretesslag (2009:400)

Ansvar
Den som for patientjournal ansvarar for sina uppgifter i journalen.

Personer som ar skyldiga att fora patientjournal
1. legitimerad personal
2. vard- och omsorgspersonal som utfor delegerade hélso- och sjukvardsatgarder

Innehall
En journal skall innehalla
1. patientens identitet
2. vasentliga uppgifter om bakgrund till varden
3. uppgift om stalld diagnos och anledning till mera betydande atgarder
4. vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder, och
5. uppgifter om den information som lamnats till patienten och om de stéallningstaganden som
gjorts i fraga om val av behandlingsalternativ och
om mojligheten till en férnyad medicinsk bedémning.

Patientjournalen ska vidare innehalla uppgift om vem som har gjort en viss
anteckning i journalen och nédr anteckningen gjordes.
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Dokumentation av patientuppgifter ska dven sékerstélla att
patientjournalen innehaller

e uppgifter om lamnade samtycken,

e uppgifter om patientens egna 6nskemal vad avser vard och behandling,

e de uppgifter som behdvs for att tillgodose sparbarhet avseende de
medicintekniska produkter som foreskrivits till, utlamnats till eller tillforts
en patient,

e utfardade intyg och remisser och andra inkommande och utgaende
uppgifter, samt

e uppgifter om vardplanering

| patientjournalen ingér aven upprattade och tillférda handlingar i pappersform t e x signeringslistor,
lakemedelslistor, epikriser, fotografier mm.

Rattelse av felaktig journaltext sker i anslutning till felaktig anteckning i patientjournalen.

Forvaring
Patientjournalen ska hanteras och forvaras sa att obehdriga inte far tillgang till den.

Spraket i patientjournaler

De journalhandlingar som upprattas inom hélso- och sjukvarden ska vara skrivna pa svenska spraket,
vara tydligt utformade och sa latta som mojligt att forsta for patienten.

Socialstyrelsen kan meddela undantag gallande spraket, vilket ska framga av forordnandet.

Journalanteckningar
e Dokumentationen i patientjournalen ska ske sa snart som mojligt
e Alla journalanteckningar ska vara signerade, om inte hela namnet skrivs ut skall signaturlista
finnas. Signering ska ske sa snart som majligt.
¢ Vid namnangivelser ska yrkestitel och fullstdndigt namn anges
e Endast vedertagna forkortningar bér anvandas

Inre sekretess

Den som arbetar hos en vardgivare far ta del av dokumenterade uppgifter om en patient endast om han
eller hon deltar i varden eller av annat skal behover uppgifterna for sitt arbete inom halso- och
sjukvarden.

Sammanhallen journalféring/informationséverforing

Genom s kallade sammanhallen journalforing kan olika vardgivare dela med sig av journaluppgifter
till varandra. For att gora detta mojligt kravs patientens samtycke. Patientens samtycke till
informations6verforing mellan vardgivare eller andra yrkeskategorier dokumenteras i halso- och
sjukvardsjournalen.

Om en journalhandling eller avskrift eller kopia av handlingen har Idmnas ut till nagon, ska det
dokumenteras i patientjournalen vem som fatt handlingen, avskriften eller kopian och nar denna har
lamnats ut. Detta galler dock inte utlamnande genom direktatkomst.



Nationella kvalitetsregister
Patientuppgifter far inte behandlas i ett nationellt register om den enskilde motsétter sig detta. Innan
registrering ska patienten fa information om
1. réatten att nar som helst fa uppgifter om sig sjalv utplanade ur registret
2. i vilken utstrackning personuppgifter inhamtas fran nagon annan kalla &n fran den enskilde
sjalv eller dennes patientjournal och
3. vilka kategorier av mottagare som personuppgifter kan komma att Iamnas ut till

Ratt att ta del av uppgifter
En journalhandling ska pa begaran av patienten eller av dennes stallféretradare sa snart som mojligt
tillhandahallas patienten for att lasas eller skrivas av pa stéllet eller i avskrift eller kopia.

Rattelse
Patientuppgifter far inte utplanas eller goras olésliga i en patientjournal.

Forstérande av patientjournal
P& ansokan av patienten kan Inspektionen for vard och omsorg besluta om en journal helt eller delvis
ska forstoras.

Kontroll av elektronisk atkomst
Vardgivaren ska gora systematiska och aterkommande kontroller av loggar for att upptidcka om nagon
obehdrig tagit del av uppgifter. Se lokal rutin.

Arkivering
Halso- och sjukvardsjournalen skall bevaras minst 10 ar.
Dokumenthanteringsplan ska finnas i varje kommun.

Dataavbrott
Se lokal rutin.
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