$#/Nykdping

Riktlinjer utarbetade for:
Vard och Omsorgsnamnden

Kvalitetsomrade:
Halso- och sjukvard

Framtagen av ansvarig tjansteman: Giltig f o m:
Medicinskt ansvarig sjukskoéterska 2019 1001

Lagstiftning, foreskrift:
PDL 2008:355, HSLF-FS 2016:40, SOSF-SF 2009:11, PSL 2010:659, SFS 2010:1369,
OSL 2009:400, HSL 2017:30,

Riktlinje - Dokumentation och informationshantering inom hélso-
och sjukvardens omrade i Nykopings kommun

Syfte med en patientjournal

Syftet med att fora en patientjournal &r i forsta hand att bidra till en god och séker vard av
patienten.

En patientjournal ar &ven en informationskalla for
- patienten,
- uppfoljning och utveckling av verksamheten,
- tillsyn och réttsliga krav,
- uppgiftsskyldighet enligt lag, samt
- forskning.

Vid all vard, undersokning och behandling av patient inom hélso- och sjukvarden ska
patientjournal foras. Patientjournal ska foras for varje patient och far inte vara gemensam for
flera patienter.

Definitioner

Journalhandling: Framstéllning i skrift eller bild samt upptagning som kan l&sas, avlyssnas
eller pa annat satt uppfattas endast med tekniskt hjalpmedel och som upprattas eller inkommer
i samband med varden av en patient och som innehaller uppgifter om patientens halsotillstand
eller andra personliga forhallanden eller om vidtagna eller planerade vardatgarder.

Patientjournal: En eller flera journalhandlingar som rr samma patient.

En patientjournal ska innehalla

1. uppgifter om patientens identitet och kontaktuppgifter

2. vasentliga uppgifter om bakgrunden till varden

3. uppgifter om stalld diagnos, aktuellt halsotillstand och medicinska
beddémningar

vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder.
uppgifter om ordinationer

uppgifter om forskrivningsorsak vid ordination av lakemedel
uppgift om uppfdljning av undersdékningar/behandlingar
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8. uppgifter om 6verkanslighet for 1akemedel eller vissa @mnen

9. uppgifter om vardhygienisk smitta

10. uppgifter om information som givits till patient eller narstaende och om stéllningstagande
som gjorts i fraga om behandlingsalternativ och om mojlighet till férnyad medicinsk
beddémning.

11. uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling

Patientjournalen ska vidare innehalla uppgift om vem som har gjort en viss anteckning i
journalen och nér anteckningen gjordes.

En journalanteckning ska signeras av den som svarar for uppgiften.

Spraket i patientjournaler
De journalhandlingar som upprattats skall vara skrivna pa svenska spraket, vara tydligt
utformade och sa latta som mojligt att forsta for patienten.

Hantering av journalhandlingar

Varje journalhandling skall hanteras och forvaras sa att obehdriga inte far tillgang till den.
Om en journalhandling, en avskrift eller en kopia av handlingarna har

lamnats ut till ndgon ska det antecknas i patientjournalen, vem som har fatt

handlingen, avskriften eller en kopia och ndr denna har l&mnats ut.

Varje uppgift i en journalhandling som uppréttats inom halso- och sjukvarden

ska utformas sa att patientens integritet respekteras. Om en patient anser

att en uppgift i patientjournalen &r oriktig eller missvisande, ska det antecknas i

journalen. Vid rattelse av en felaktighet ska det anges nér rattelsen har skett och vem som har
gjort den.

Personer som ar skyldiga att foéra en patientjournal

Skyldig att fora patientjournal &r den som, inom halso- och sjukvardens omrade har
legitimation eller sérskilt férordnade att utdva visst yrke. Den som for patientjournal ansvarar
for sina uppgifter i journalen.

Journalfoérings krav

Verksamheterna ansvarar for rutiner hur patientuppgifterna ska dokumenteras i
patientjournalen och att dessa rutiner &r kénda av berérd personal. Rutinerna for
dokumentation av patientuppgifter ska sakerstalla att uppgifterna dokumenteras med hjalp av
nationella begrepp och termer, klassifikationer och dvriga kodverk.
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