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1. JOHDANTO

Terveydenhuollon ammattihenkildista annetun lain (559/1994) 16 8:n mukaan tervey-
denhuollon ammattihenkilon velvollisuudesta laatia ja séilyttad potilasasiakirjat seka
pitaa salassa niihin sisaltyvét tiedot on voimassa, mitd potilaan asemasta ja oikeuksista
annetussa laissa (785/1992), jaljempéna potilaslaki, saddetaan. Potilaslain 12 §:ssé tode-
taan, ettd terveydenhuollon ammattihenkilon tulee merkitd potilasasiakirjoihin potilaan
hoidon jarjestdmisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset
tiedot seka ettd terveydenhuollon toimintayksikon ja itsendisesti ammattiaan harjoitta-
van terveydenhuollon ammattihenkilon tulee sailyttdd potilasasiakirjat seka tutkimuk-
sessa ja hoidossa syntyvét biologista materiaalia siséltavat naytteet ja elinmallit potilaan
hoidon jérjestamisen ja toteuttamisen, hoitoon liittyvien mahdollisten korvausvaatimus-
ten ja tieteellisen tutkimuksen edellyttdma aika. Samalla sosiaali- ja terveysministerié
on valtuutettu saatdmaan potilasasiakirjojen laatimisesta sekd niiden ja edell& mainittu-
jen naytteiden ja mallien sailyttdmisesta tarkemmin asetuksella. Sosiaali- ja terveysmi-
nisterié on tdméan nojalla antanut 19.1.2001 asetuksen potilasasiakirjojen laatimisesta
seké& niiden ja muun hoitoon liittyvan materiaalin sdilyttamisesta (99/2001).

Potilasasiakirjojen laatimisesta ja sailyttdmisesta annetut sadnnokset ja tarkempi ohjeis-
tus koskevat kaikkia terveydenhuollon ammattihenkil6ité julkisessa ja yksityisessé ter-
veydenhuollossa. Nain ollen my6s jokaisen itsendisesti ammattiaan harjoittavan tervey-
denhuollon ammattihenkilon ja esimerkiksi sosiaalitoimen, koulutoimen yms. yksikdis-
sé terveyden- ja sairaanhoitoa antavan terveydenhuollon ammattihenkilén on noudatet-
tava kyseisid sdannoksid. Terveydenhuollon ammattihenkildita ovat terveydenhuollon
ammattihenkilGista annetussa laissa ja asetuksessa (564/1994) maéaritellyt laillistetut,
luvan saaneet ja nimikesuojatut ammattihenkil6t.

Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan potilaan hoidon jarjestamisessé ja toteuttamisessa kay-
tettavid, laadittuja tai saapuneita asiakirjoja, taikka teknisia tallenteita, jotka sisaltavat
hanen terveydentilaansa koskevia tai muita henkildkohtaisia tietoja (PotL 2 8§).

Potilasasiakirjoja ovat toisin sanoen kaikki potilasrekisterinpitajan hallussa olevat poti-
laan hoitoon liittyvat tallenteet, kortistot, paperitulosteet, kasintehdyt asiakirjat jne.,
jotka sisaltavéat potilaan terveydentilaa koskevia tai muita henkilokohtaisia tietoja riip-
pumatta siitd, ovatko ne syntyneet rekisterinpitdjan toiminnan seurauksena tai saapuneet
muualta.

Terveydenhuollossa ollaan siirtymdssé organisaatiokeskeisestd toimintatavasta koko-
naisvaltaisiin potilaan hoito- ja palveluketjuihin, jolloin potilaskertomustiedon doku-
mentointia ja kdyttéa on kehitettdva palvelemaan paremmin hoidon suunnittelua, toteu-
tusta ja arviointia. Toimiva palveluketju edellyttad, ettd kulloinkin tarpeellinen tieto on
viiveettd potilasta hoitavan ammattihenkilon kaytossa.

Hyvan hoidon, potilaan turvallisuuden ja henkilokunnan oikeusturvan takaami-
seksi potilasasiakirjatietojen tulee olla oikeita, virheettomid ja laajuudeltaan riit-
tavia. Potilassuhteen luottamuksellisuus ja potilaan yksityisyyden suoja edellytta-
vat huolellisuutta potilasasiakirjojen laatimisessa ja sailyttamisessa.
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Potilasasiakirjoista muodostuu henkildtietolaissa tarkoitettuja henkilorekistereitd. Re-
Kisterinpitdjana toimii potilaslain 2 8:ss& méaritelty terveydenhuollon toimintayksikko
tai itsendisesti ammattiaan harjoittava terveydenhuollon ammattihenkil®, jonka kayttoa
varten potilasasiakirjatiedoista koostuva henkilorekisteri perustetaan, ja jolla on oikeus
maarété rekisterin kéytosta.

Potilaalla tarkoitetaan kaikkia terveydenhuollon ammattihenkilGiden terveyden- tai sai-
raanhoitopalvelujen kayttajia tai muuten niiden kohteena olevia henkil6ita (PotL 2 8).

Oppaassa kaytetyt keskeiset kasitteet on méaaritelty sivulla 27 — 29.

2. POTILASASIAKIRIOJEN KAYTTOTARKOITUS JA MERKI-
TYS

Potilasasiakirjojen tehtavana on palvella potilaan hoidon suunnittelua ja toteutusta sek&
edistdd hoidon jatkuvuutta. Terveydenhuollon ammattihenkildiden velvollisuus on mer-
kitd potilasasiakirjoihin niiden kéyttétarkoituksen kannalta tarpeelliset tiedot. Potilas-
asiakirjoja ei saa myoskaan myéhemmin, esimerkiksi terveydenhuollon toimintayksikdn
lopetettua toimintansa, kdyttad taikka muutoin késitelld vastoin alkuperdista kayttotar-
koitusta (HetiL 7 ja 9 8).

Asianmukaisesti laaditut potilasasiakirjat ovat liséksi tarkeitd potilaan tiedonsaantioi-
keuden ja oikeusturvan kannalta sek& vastaavasti henkilokunnan oikeusturvan toteutta-
misessa. Niiden tietoja kéytetddn mm. potilaan muistutuksia, kanteluja ja vakuutus-
yms. etuuksia koskevissa asioissa. Potilasasiakirjatietojen perusteella selvitetdén tarvit-
taessa hoitoon osallistuneiden terveydenhuollon ammattihenkildiden menettelyé ja arvi-
oidaan talloin heiddan ammattitoimintansa asianmukaisuutta.

Potilasasiakirjoilla on merkitystda myos terveydenhuollon tutkimuksessa, hallinnossa,
suunnittelussa ja opetuksessa.

3. POTILASASIAKIRIJOJA KOSKEVIA PERIAATTEITA JARE-
KISTERINPITAJAN VELVOLLISUUKSIA

Potilasasiakirjat muodostavat henkiltietolaissa tarkoitetun (loogisen) henkilorekiste-
rin. Talla tarkoitetaan sitd, ettd samaan henkilorekisteriin kuuluvat kaikki ne potilasta
koskevat tiedot, jotka ovat rekisterinpitdjan hallussa, ja joita kdytetddn samaan kaytto-
tarkoitukseen (terveyden yllépito sek& hoidon suunnittelu, toteuttaminen ja seuranta)
riippumatta tietojen tallentamistavasta, -ajankohdasta tai -paikasta.

Rekisterinpitdjan velvollisuuksista sdadetadn tarkemmin henkilétietolaissa.
Rekisterinpitdjan velvollisuus on mm.:
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e suunnitella potilasrekisteriin liittyva henkil6tietojen kasittely ottaen huomioon sekéa
toiminnalliset (hoidon jarjestdmisen ja toteuttamisen) tarpeet ettd lainsdddannossa
asetetut vaatimukset

e maaritelld rekisterin kayttotarkoitus

o laatia potilasrekisterista henkil6tietolain 10 8:ssd edellytetty rekisteriseloste ja pitaa
se jokaisen saatavilla

e vastata potilasrekisterin yllapidosta, suojaamisesta ja séilyttdmisesta

e maaritelld terveydenhuollon ammattihenkildiden ja muun hoitoon tai siihen liittyviin
tehtaviin osallistuvan henkilokunnan kéayttdoikeudet potilasasiakirjoihin

e huolehtia siitd, ettd potilaita informoidaan henkil6tietolain 24 8:ssd edellytetylla
tavalla heitd koskevien tietojen késittelystd, t.s., ettd he saavat esimerkiksi tatéa var-
ten laaditulla informointilomakkeella tiedot rekisterinpitdjasté ja tarvittaessa tdman
edustajasta, henkilttietojen késittelyn tarkoituksesta, siitd, mihin tietoja luovutetaan
sdannonmukaisesti seka rekisterdidyn oikeuksien kayttamiseksi tarvittavat tiedot

e huolehtia potilasasiakirjoja késittelevan henkilokunnan ohjaamisesta asianmukaisiin
menettelytapoihin; toiminnan tulee olla sddnnollisté ja eri ammattiryhmien tyotehta-
vien mukaista.

Terveydenhuollon toimintayksikén terveydenhuollosta vastaavan johtajan tulee re-
Kisterinpitajan edustajana antaa kirjallinen ohjeistus potilastietojen kasittelyyn liittyvista
seikoista ja menettelytavoista omassa yksikossaan mm.:

potilasasiakirjamerkintdjen korjaamisesta

potilaan informoinnin toteuttamisessa noudatettavasta menettelysta

potilaan tarkastusoikeuden kaytdnndn toteuttamisesta

potilasasiakirjojen salassapidossa, kdyt0ssé ja suojaamisessa noudatettavista periaat-
teista

e potilasasiakirjatietojen luovuttamisesta

e seka toimintayksikdssédén em. tehtévista vastaavista henkildista.

Potilasasiakirjoissa olevat tiedot ovat arkaluonteisia ja salassa pidettavia. Potilas-
asiakirjojen kasittelyssa (mm. laatimisessa, kaytossa, sailyttdmisessd, luovuttamisessa,
hévittdmisessd) on noudatettava huolellisuutta ja hyvaa tietojenkasittelytapaa seka
huolehdittava siitd, ettd potilasasiakirjoihin merkityt tiedot ovat kayttétarkoituksensa
kannalta tarpeellisia. Merkintdjen on oltava ymmarrettavia ja virheettomia. Velvoit-
teet koskevat kaikkia potilasasiakirjoihin merkint6jé tekevié seka niita kayttavia ja luo-
vuttavia.

Terveydenhuollon toimintayksikdssa tydskentelevien kayttooikeudet potilasasiakirjoi-
hin tulee madaritelld yksityiskohtaisesti. Tietoja saavat ilman potilaan suostumusta kéyt-
ta& vain asianomaisessa toimintayksikdssa potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtaviin
osallistuvat henkil6t. Hoitoon tai siihen liittyviin tehtaviin osallistuvat henkilét saavat
kasitell& potilasasiakirjoja vain siiné laajuudessa kuin heidén tyotehtdvansa ja vastuunsa
edellyttavat.

Kéyttdoikeudet ja tietojen luovuttaminen tulee huomioida jo suunniteltaessa potilas-
asiakirjojen rakennetta ja sailytystd. ATK-pohjaisten potilasasiakirjojen kaytt6d on
voitava seurata ('sormenjéljet”, loki-tiedosto) ja sitd on myos valvottava.
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Rekisterinpitdjan tulee varmistaa, ettd ATK-pohjaiset asiakirjatiedot ovat tiedostomuo-
dosta riippumatta kaytettavissa niille sdadetyn sailytysajan ja myds ATK-ohjelmien ja -
jarjestelmien uusimisen jalkeen.

Ostopalveluista ja muista toimeksiantotehtévistd sovittaessa on sopimusehdoin varmis-
tettava sopimusosapuolten rekisterinpidon vastuut ja tietosuojasta huolehtiminen. Toi-
minnassa syntyvien tietojen rekisterinpitajana toimii yleensa palveluja tilaava tervey-
denhuollon toimintayksikkd. Rekisterinpitdjan vastuu potilasasiakirjojen laatimisen ja
muun kasittelyn lainmukaisuudesta on téllgin palvelujen tilaajalla ja palvelujen tuottaja
toimii ns. teknisena rekisterinpitdjana taman lukuun. Sitd vastoin palvelujen tuottaja
toimii henkil6tietolaissa tarkoitettuna rekisterinpitdjdnd omassa toiminnassaan syntyvi-
en tietojen osalta.

Silloin kun yksityinen tuottaa toimeksiantosopimuksen perusteella julkiselle sektorille
kuuluvia tehtévid, toiminnassa syntyviin asiakirjatietoihin sovelletaan myo6s viranomais-
ten toiminnan julkisuudesta annettua lakia (621/1999).

4. POTILASASIAKIRJAT JANIIDEN LAATIMINEN

4.1. Potilasasiakirjat

Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan potilaan hoidon jarjestdmisessé ja toteuttamisessa kay-
tettavid, laadittuja tai saapuneita asiakirjoja taikka teknisié tallenteita, jotka sisaltavat
hanen terveydentilaansa koskevia tai muita henkilokohtaisia tietoja.

Potilasasiakirjoja ovat mm.:

e jatkuva potilaskertomus siihen liittyvine asiakirjoineen

¢ elintoimintoja tai anatomisia rakenteita kuvaavat tekniset tallenteet, kuten rontgen-
ja magneettikuvat, ultradanikuvat, EEG- ja muut neurofysiologiset tallenteet, EKG-
nauhat, &ani-, filmi- ja video- ym. tallenteet

e 3janvaraus- ja potilaspdivakirjat

Jokaisesta potilaasta on laadittava jatkuva, aikajarjestyksessa eteneva potilaskertomus,
jonka tietosiséltoa ja laatimista koskevat, sosiaali- ja terveysministerion asetukseen pe-
rustuvat tarkemmat vaatimukset ovat jaljempana.

Erityislainsdddannossd (mm. mielenterveyslaki, laki raskauden keskeyttdmisestd, steri-
loimislaki, laki kuolemansyyn selvittdmisestd) edellytetyt vahvistetut lomakkeet ovat
potilasasiakirjoja.

Potilasasiakirjoina ei sen sijaan pidetad veri-, plasma- tai veren soluista tai ainesosista
valmistettuja naytteitd, ei myoskaan solu-, kudos- ja elinnaytteitd, DNA:ta sisaltavia
naytteité eika kipsi-, muovi- tai muita vastaavia malleja. Sosiaali- ja terveysministerion
asetuksessa on kuitenkin potilaslain 12 8:&an siséltyvan valtuutuksen nojalla s&adetty
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erdiden tutkimuksen ja hoidon yhteydessé syntyneiden biologista materiaalia sisaltavien
naytteiden ja elinmallien sdilytysajoista.

Rekisterinpitdjan tulee suunnitella ja toteuttaa potilasasiakirjajarjestelménsa siten, etta
sen rakenne ja tietosisaltd vastaavat kéyttotarkoitusta seké hoitoon osallistuvien henki-
I6iden tehtdvié ja vastuita.

4.2. Oikeus tehda merkintdja potilasasiakirjoihin

Potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon ammattihenkil6t ja heidédn ohjeidensa
mukaan muut hoitoon osallistuvat henkil6t saavat tehdd merkintdja potilasasiakirjoihin
siltd osin kuin he osallistuvat hoitoon. Terveydenhuollon opiskelijat voivat tehdd mer-
kintoja silloin kun he osallistuvat potilaan hoitoon toimiessaan terveydenhuollon am-
mattihenkil@ista annetun asetuksen 3 8:n mukaisesti sen 1 momentissa tarkoitetussa
toimintayksikdssd. Opiskelijan tekemat merkinnét hyvéksyy esimies tai ohjaaja taikka
hanen valtuuttamansa henkild. Sairaankuljetukseen osallistuvilla muilla kuin terveyden-
huollon ammattihenkil6ill& on oikeus tehda potilasasiakirjamerkintdja toiminnasta vas-
taavan terveydenhuollon ammattihenkilon ohjeita noudattaen.

Potilaskertomuksessa tulee nakya merkinnat tehneen nimi ja asema.

Potilasasiakirjamerkinnat voidaan tehda myos terveydenhuollon ammattihenkilon sane-
lun perusteella. Vastuu merkinndista on sanelijalla.

4.3. Potilaskertomus ja siihen tehtavat merkinnat

Jatkuvaan muotoon laadittu potilaskertomus on potilasasiakirjojen keskeisin osa. Ter-
veydenhuollon toimintayksikon/itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon
ammattihenkilon velvollisuus on pitdd jatkuvaa potilaskertomusta jokaisesta potilaas-
taan.

Potilaskertomuksessa tulee olla seuraavat perustiedot:

e potilaan nimi, syntymaaika, henkilotunnus, kotikunta ja yhteystiedot

e toimintayksikon/itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihen-
Kilon nimi

e merkinnén tehneen henkilén nimi, asema ja merkinnédn ajankohta

e saapuneissa asiakirjoissa saapumisajankohta ja alkupera.

Tarvittaessa, tilanteesta riippuen, my0s seuraavat tiedot merkitaan potilasasiakirjoihin:

e potilaan ilmoittaman Idhiomaisen/muun yhteyshenkilén nimi, mahdollinen sukulai-
suussuhde ja yhteystiedot

o alaikéisen huoltajan tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot

e potilaan aidinkieli/asiointikieli
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potilaan ammatti (paasaantoisesti tarpeen tyoikaisten potilaiden kohdalla)
potilaan tyGnantajan vakuutusyhtio

omal&ékéri

tietojen luovuttamiseen liittyvét potilaan suostumukset.

Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinta jokaisesta potilaan avohoito- ja kotihoito-
kaynnista sekd hoidon kannalta merkittavasta puhelinyhteydesta ja muusta konsultaati-
osta, jokaisesta osastohoitojaksosta, toimenpiteistd, diagnoosin asettamisesta ja hoitoon
liittyvasta paatoksenteosta, lahetteista seké kaikista ladkeméaarayksista ja sairauslomista
sekd muista vastaavista hoitoon liittyvista asioista. Merkintdjen tekemisessa noudatetta-
via periaatteita k&sitelld&n tarkemmin jaljempana.

Kéynteja ja hoitojaksoja koskevista tiedoista tulee kdyda ilmi tulosyy, esitiedot, nykyti-
la, havainnot/tutkimustulokset ja ongelmat, taudinméaaritys/terveysriski (diagnoosi),
johtopééatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku seka loppulau-
sunto.

Potilaskertomuksen oleellinen osa ovat terveydenhuollon ammattihenkilon tekemét
merkinndt havainnoistaan, arvioistaan ja johtopaatoksistdan potilaasta ja hdnen hoidos-
taan, seké seikat, joihin arviot perustuvat. Kertomukseen tulee Kirjata riittavasti tietoja,
joiden avulla perustellaan taudinmadritys, valitut hoidot tai toimenpiteen tarpeellisuus.
Myos vaikutuksiltaan ja riskeiltaan erilaisten tutkimus- ja hoitomenetelmien valinnasta
tulee tehd& merkinnét, joista ilmenee, millaisin perustein valittuun menetelmaan paadyt-
tiin.

Itse potilaskertomuksen tulee olla alkuperainen. Kertomusta tai sen osia ei saa uudel-
leen Kirjoittaa eika kayttaa esimerkiksi valokopiota korvaamaan alkuperaisté sivua. Au-
tomaattista tietojenkésittelyd kaytettdessé tulee asianmukaisten ohjelmistojen ja jarjes-
telmien avulla varmistaa alkuperaisen tiedon sailyminen muuttumattomana.

Potilaskertomukseen liittyvat mm.:

l&hetteet

konsultaatiovastaukset

laboratorio-, rontgen- ja muut tutkimusasiakirjat ja —lausunnot

erilaiset todistukset ja lausunnot, esimerkiksi todistukset ja lausunnot terveystarkas-
tuksista, kuntoutuksesta, elédkkeista ja muista etuuksista, sairauslomatodistukset,
kuolintodistus

e saapuneet hoitopalautteet yms. esimerkiksi muista terveydenhuollon yksikdista

o |&aketieteelliseen kuolemansyyn selvittdmiseen liittyvat asiakirjat
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4.4. Yleiset periaatteet merkintdjen tekemisessa

Potilasasiakirjoihin saa merkitd vain niiden kayttotarkoituksen kannalta tarpeellisia
tietoja. Tarpeellisten tietojen laajuus, tarkkuus ja yksityiskohtaisuus voivat vaihdella
tilanteen mukaisesti; esimerkiksi mité vaikeampi ja kriittisempi potilaan tilanne on tai
mitd merkittdvdmmasta hoitopaatoksestd on kyse, sitd tarkemmin ja yksityiskohtaisem-
min tiedot tulee kirjata.

Hoidon kannalta tarpeelliset tiedot tulee kirjata potilasasiakirjoihin siindkin tapaukses-
sa, ettd potilas kieltaa niiden merkitsemisen. HIV-infektion varhaistoteamisessa voidaan
kuitenkin poikkeuksellisesti kayttdd koodia naytteen tunnisteena sosiaali- ja terveys-
ministerion tartuntatautilain mukaisia yleisia terveystarkastuksia koskevan maardayksen
(1993:26) mukaisesti.

Potilasasiakirjamerkintdja tekeva terveydenhuollon ammattihenkild on velvollinen huo-
lehtimaan tekemiensd merkintdjen oikeellisuudesta ja virheettémyydesta. Merkintojen
tulee olla selkeitd ja ymmarrettavid; niissd voidaan kayttaa vain yleisesti tunnettuja ja
hyvaksyttyja termejé ja lyhenteitd. Potilasasiakirjaan tulee merkitd tietojen l&hde, jos
tieto ei ole perustunut ammattihenkilén omiin tutkimushavaintoihin.

Potilaan tai hanen omaisensa tekemaan muistutukseen, kanteluun ja potilasvahinko-
asiaan liittyvia tietoja saa kirjata potilasasiakirjoihin vain silloin ja silt osin kuin tie-
dot ovat tarpeellisia hoidon kannalta. Itse asiakirjat séilytetdan erillisind.

Muita henkildita kuin potilasta itsedan koskevia tietoja saa merkitd potilasasiakir-
joihin vain, jos ne ovat potilaan hoidon kannalta valttaméattomia. Tietojen l&hde tulee
Kirjata.

Henkildtietolain 11 §:ssd mainittuja arkaluonteisia tietoja (rotu, etninen alkuperd,
henkilon yhteiskunnallinen, poliittinen tai uskonnollinen vakaumus, ammattiliittoon
kuuluminen, rikollinen teko, rangaistus tai muu rikoksen seuraamus, vammaisuus, sek-
suaalinen suuntautuneisuus tai kayttdytyminen, sosiaalihuollon palveluiden kéyttd, sosi-
aalietuudet) saadaan potilasasiakirjoihin merkitd vain, jos ne ovat potilaan hoidon kan-
nalta valttdmattomia.

Potilasasiakirjamerkinnat tulee tehda viivytyksetta:

e Avohoitokaynnin merkinnét tulee tehda valittomasti tai viimeistadn neljan vuoro-
kauden kuluttua kaynnista ja laitoshoitojakson loppulausunto (epicrisis) tulee teh-
da viimeistéan viikon kuluttua potilaan uloskirjoittamisesta. Méaaraajoista voidaan
poiketa vain erityisesta syysta.

o Lahetteet tulee tehdé ja toimittaa jatkohoitopaikkoihin potilaan tilan edellyttdamé
kiireellisyys huomioon ottaen, kuitenkin siten, ettd myos kiireettomissa tapauksissa
ldhete tulee l&hettad jatkohoitopaikkaan viikon kuluttua siitd kun sen tekemisen tar-
ve on todettu, jollei méardajasta poikkeamiseen ole erityista syyta.

e Yhteenveto potilaalle annetusta (avo- tai laitos)hoidosta tulee toimittaa aina
potilaan suullisen tai asiayhteydesta selkeésti ilmenevén suostumuksen perusteella
mya0s potilaan lahetténeelle terveydenhuollon toimintayksikolle tai ammattihenkil6l-
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le ja terveyskeskuksessa hanen hoidostaan vastaavaksi laékariksi mahdollisesti ni-
metylle (omalé&ékarille). Suullinen tai asiayhteydestd muuten ilmeneva potilaan
suostumus on riittdvd myads niissé tapauksissa, joissa hoito ei jatku lahettdneessa
toimintayksikdssa tai ammattihenkilon luona. On suositeltavaa toimittaa yhteenveto
mya0s potilaalle itselleen.

Yhteenveto tulee toimittaa vastaanottajalle potilaan hoidon edellyttdma kiireellisyys
huomioon ottaen, kuitenkin siten, ettd se lahetetaédn Kiireettdmissékin tapauksissa 10
vuorokauden kuluttua hoidon péattymisestd, jollei mé&ardajasta poikkeamiseen ole
erityista syytéa.

4.5. Sairauden kulkua ja hoitoa koskevat merkinnat

Potilasasiakirjoihin tulee tehdd merkinnét, joista ilmenee, kuinka hoito toteutettiin ja
ilmenikd hoidon aikana erityisté seké& millaisia hoitoa koskevia paatoksia tehtiin. Lis&k-
si on tarvittaessa voitava selvittdd hoitoon osallistuneet.

Kaikki ladkemaaraykset, annetut ladkarinlausunnot ja muut todistukset tulee kirjata po-
tilaskertomukseen antamispaivamaaran mukaisesti.

Osastohoidossa olevasta potilaasta tehdaan potilaskertomukseen merkinnét (decursus)
riittdvan usein potilaan tilan muutoksista, tutkimuksista ja annetusta hoidosta aikajarjes-
tyksessa. Osastopotilaasta tehdadn liséksi erilliseen hoitojaksokohtaiseen seuranta-
asiakirjaan paivittain merkinnat potilaan tilaan liittyvista huomioista, hoitotoimista yms.

Laakérin on tehtdvé sairaalahoidossa olevan pitk&aikaispotilaan potilasasiakirjoihin
vahintddn kahdesti vuodessa seurantayhteenveto siindkin tapauksessa, ettei potilaan
tilassa tapahdu oleellisia muutoksia.

Potilasasiakirjoihin tulee merkita toimenpiteen indikaatio ja paatdsten perusteet. Jokai-
sen toimenpiteen tulee perustua selkeésti madriteltyyn indikaatioon. Potilaan kannalta
merkittavista vaihtoehtoisista hoitomenetelmisté tulee esittdd perusteet, miksi paadyttiin
valittuun ratkaisuun.

Toimenpiteestd laaditaan toimenpidekertomus/leikkauskertomus, jossa tulee olla riitta-
van yksityiskohtainen kuvaus toimenpiteen suorittamisesta ja sen aikana tehdyista ha-
vainnoista. Kertomuksessa tulee esittdd perustelut toimenpiteen aikana tehdyille ratkai-
suille uusissa tilanteissa.

Potilaaseen pysyvasti asetetut materiaalit (esim. proteesit, implantit, hammaspaikka-
aineet) tulee merkité potilasasiakirjoihin sellaisella tarkkuudella, ettd ne ovat myéhem-
min tunnistettavissa.

Jos psykiatrisessa hoidossa olevalle potilaalle joudutaan antamaan l&dkkeita hé&nen
Kieltaytymisestadn huolimatta tai jos hdneen joudutaan kohdistamaan muutoin mielen-
terveyslain (1116/1990) perusteella hénen itseméaéradmisoikeuttaan rajoittavia toimenpi-
teitd, tulee niista tehda erikseen potilasasiakirjoihin merkinndt, joista kdy ilmi toimenpi-
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teen syy, luonne, kesto, arvio vaikutuksesta potilaan hoitoon seké toimenpiteen maaran-
neen ladkarin ja suorittajien nimet.

Potilaan hoidosta ja seurannasta ensihoidon ja sairaankuljetuksen aikana ja siihen
liittyen tehddén tarvittavat merkinnat. Asiakirjat liitetddn potilaan vastaanottavan ter-
veydenhuoltoyksikon potilasasiakirjoihin. Jos potilasta ei kuljeteta, asiakirja annetaan
potilaalle itselleen. Ensihoidon ja sairaankuljetuksen asiakirjojen jaljennoksien séilytyk-
sestd vastaa palvelujen jarjestdmisestd vastaava terveyskeskus. Mikéli laakéari osallistuu
ensihoitoon/sairaankuljetukseen mukana ollen tai konsultaation kautta, tulee tdma kaydéa
ilmi potilasasiakirjoista.

Taudinmaarityksen tai hoidon kannalta merkittavista konsultaatioista ja hoitoneuvot-
teluista tulee hoitavan laékarin tehda potilaskertomusmerkinnét, joista ilmenee konsul-
taation/neuvottelun ajankohta, ketk& ovat osallistuneet asian kasittelyyn, tehdyt paatok-
set ja niiden toteuttaminen. Myd6s konsultoidun l&&karin tulee tehda edelld mainituissa
konsultaatiotilanteissa merkinnat antamastaan konsultaatiovastauksesta tai hanelle tulee
jaada jaljennos antamastaan konsultaatiovastauksesta. Toisessa terveydenhuollon toi-
mintayksikdssa toimivan ammattihenkilon konsultointi sellaisessa muodossa, etta poti-
las on tunnistettavissa, edellyttdd potilaan suostumusta, jollei kysymys ole tilanteesta,
jossa tietoja voidaan potilaslain 13 8:n 3 momentin 3 kohdan nojalla luovuttaa potilaan
suostumusta edellyttdmatta.

Ammattitaudin tai ammattitautiepailyn vuoksi tutkimuksissa tai hoidossa olleiden hen-
kiloiden potilasasiakirjoihin tehdaan merkintéd tydperéisyyden selvittdmisesta séilytys-
ajan madrittelemiseksi ja sen varmistamiseksi, ettd potilasasiakirjat ovat tunnistettavissa
tyoperdisen sairastumisriskin selvittamiseksi.

Ainakin seuraavissa potilasasiakirjoissa tulee olla laatijan omakaétinen tai séhkoinen
(varmennettu) allekirjoitus: lahetteet, hoidon loppulausunto (epicrisis), yhteenveto
annetusta hoidosta, leikkaus- ja muu toimenpidekertomus, lomake- ja vapaamuotoiset
lausunnot ja todistukset.

Hoidon loppulausunto (epicrisis) tulee laatia jokaisesta osasto- tai laitoshoitojaksosta
sekd paasaantoisesti myos sellaisesta polikliinisestd hoitojaksosta, jonka loputtua hoito
paattyy tai hoitovastuu siirtyy toiseen terveydenhuollon toimintayksikkdéon. Loppulau-
sunnossa tulee annettua hoitoa koskevan tiivistelman ohella esittaa selkeat, yksityiskoh-
taiset ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi sekd kuvata mahdolliset
poikkeavuudet potilaan toimenpiteen jalkeisessé toipumisessa ja tila hdnen poistuessaan
hoitoyksikdsta.

4.6.  Merkinnat riskeistd, hoidon haitallisista vaikutuksista seka epaillyista potilas-,
laite- ja ladkevahingoista

Potilaskertomukseen tulee merkita tiedot la&keaineallergioista, materiaaliallergioista ja
yliherkkyyksisté sek& muista hoidossa huomioon otettavista seikoista.



18

Tyoterveyshuollossa tyontekijaan kohdistuvat tyosta aiheutuvia terveyden vaaroja kos-
kevat tiedot tulee sailyttdd osana hanta koskevia asiakirjoja sen lisaksi, ettd edellda mai-
nitut tyopaikkakohtaiset tiedot ovat talletettuna tyonantajakohtaiseen rekisteriin.

Potilaskertomukseen tulee merkitd tiedot todetuista tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden
haitallisista vaikutuksista ja hoidon tehottomuudesta.

Epadiltaessa potilas-, laite- tai ld&dkevahinkoa tulee potilaskertomukseen tehda yksityis-
kohtaiset merkinnat asiasta. Nama tulee tehda valittémasti kun vahinkoepéily on synty-
nyt. Merkinndista tulee ilmetd kuvaus vahingosta, selvitys hoidossa mukana olleista
terveydenhuollon ammattihenkilQista seka laite- ja ld&dkevahinkojen osalta tarkka kuva-
us, mista vahingon epdilldan johtuneen. Laakkeiden ja laitteiden tunnistetiedot tulee
merkita yksildiden.

4.7. Paotilaan tiedonsaantia ja hoitoon liittyvid kannanottoja sekda muuta hoitoon
osallistumista koskevat merkinnét

Potilasasiakirjoista tulee kdyda ilmi, ettd potilaalle on olosuhteet huomioiden ymmarret-
tavalla tavalla annettu potilaslain 5 §:ssa tarkoitettu selvitys hénen terveydentilastaan,
hoidon merkityksestd, eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista, yleisimmista ris-
Kitekijoistd ja komplikaatiomahdollisuuksista sek& muista hdnen hoitoonsa liittyvista
seikoista, joilla on merkitysta paatettdessa hoidosta. Jos ndin ei ole menetelty, merkitaan
peruste potilasasiakirjoihin.

Potilasasiakirjoihin tehdd&n merkinta siitd, onko potilasta epéillyssa potilasvahinkota-
pauksessa informoitu siitd, miten asiassa menetelldan.

Potilasasiakirjoihin tehddan aina merkintg, jos potilas kieltdytyy tutkimuksesta tai hoi-
dosta. Merkinta vahvistetaan potilaan allekirjoituksella tai muulla luotettavalla tavalla,
esimerkiksi varmentamalla kahden muun henkilén nimikirjoituksella.

Jos potilas haluaa vakaasti ilmaista hoitoa koskevan tahtonsa tulevaisuuden varalle, on
asiasta tehtavé selked ja potilaan itsensd varmentama merkinta potilasasiakirjoihin tai
liitettdva niihin erillinen asiaa koskeva asiakirja. Merkinnoista tulee ilmetd, ettd poti-
laalle on annettu riittdva selvitys niista vaikutuksista, joita potilaan tahdon noudattami-
sella on. Hoitotahdon muuttamisesta ja peruuttamisesta tehdadn merkinnét vastaavalla
tavalla kuin virheen korjaamisesta.

Jos potilaalle ei voida viivytyksettd antaa terveydenhuollon ammattihenkilon sairauden
luonteen huomioon ottaen tarpeelliseksi katsomaa hoitoa, merkitadn potilasasiakirjoihin
peruste hoidon lykkaantymiselle, arvioitu hoitoonpadsyaika ja ettd potilasta on infor-
moitu néistd seikoista. My0s tiedot mahdollisesta ohjaamisesta muuhun hoitopaikkaan
merkitaan potilasasiakirjoihin.

Jos tdysi-ikdinen potilas ei mielenterveydenhdirion, kehitysvammaisuuden tai muun
syyn vuoksi pysty paattdmaan hoidostaan, on potilaan laillista edustajaa (esim. holhous-
toimilaissa tarkoitettu edunvalvoja) tai lahiomaista tai muuta laheistd kuultava ennen
tarkedn hoitopa&toksen tekemistd sen selvittdmiseksi, millainen hoito parhaiten vastaisi
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potilaan tahtoa, ja hoidettava potilasta yhteisymmarryksessa hanen/heidan kanssaan
(PotL 6 8). Asiasta tehddin merkinndt potilasasiakirjoihin.

Vastaavasti, jos alaikdinen potilas ikdnsé ja kehitystasonsa perusteella kykenee paatta-
maan hoidostaan, hantd on hoidettava yhteisymmarryksessa hédnen kanssaan (PotL 7 8)
ja tehtéva tasta merkinnét potilasasiakirjoihin. Silloin kun alaikdinen katsotaan kykene-
vaksi padttdmadn itse hoidostaan, hanelld on potilaslain 9 8:n 2 momentin perusteella
oikeus kieltaa terveydentilaansa ja hoitoansa koskevien tietojen antaminen huoltajalleen
tai muulle lailliselle edustajalleen. Potilasasiakirjojen laatimista ja sailyttamistd koske-
vassa sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa edellytetdén, ettd hoidettaessa alaikéis-
t4 yhteisymmarryksessa hanen kanssaan, tasta tehtévistd merkinnoista tulee kayda ilmi
my0s se, salliiko alaik&inen potilas terveydentilaansa tai asianomaista hoitoa koskevien
tietojen antamisen hénen huoltajalleen tai muulle lailliselle edustajalleen vai onko hén
Kieltanyt tietojen antamisen. Tietojen antamisesta tulisi ndin ollen keskustella hoitoti-
lanteessa alaikdisen kanssa ja tehdé tamén perusteella edella tarkoitetut merkinnét.

5. POTILASASIAKIRJAMERKINTOJEN KORJAAMINEN

Potilasasiakirjojen virheelliset ja tarpeettomat tiedot on ilman aiheetonta viivytystéa
potilasrekisterinpitajan omasta aloitteesta tai potilaan perustellusta vaatimuksesta oi-
kaistava, poistettava tai tdydennettava. Rekisterinpitdjan on henkil6tietolain perus-
teella my0s estettavé téllaisten tietojen levidminen, jos tieto voi vaarantaa rekisterdidyn
yksityisyyden suojaa tai hanen oikeuksiaan (HetiL 29 § 1 mom.).

Potilasasiakirjoissa olevat virheelliset ja tarpeettomat tiedot saattavat johtaa vaariin hoi-
topéatoksiin. Potilaan vaatiessa potilasasiakirjamerkintdjen korjaamista on terveyden-
huollon toimintayksikdssa arvioitava, ovatko tiedot hoidon kannalta tarpeellisia, ja onko
perusteita niiden korjaamiseen tai poistamiseen. Esimerkiksi terveydenhuollon ammat-
tihenkilon perusteltuja hoitoon liittyvia johtopaatoksia ei tule muuttaa, vaikka potilas
itse olisikin niistd eri mielta.

Terveydenhuollon toimintayksikdn terveydenhuollosta vastaavan johtajan tulee antaa
ohjeistus potilasasiakirjamerkintdjen korjaamisesta ja siitd vastaavista henkildista. Kor-
jauksen tekee lahtokohtaisesti alkuperédisen merkinnan tehnyt henkil6 taikka, jos tdma ei
tule kysymykseen esimerkiksi sen vuoksi, ettd hdn ei ole enda toimintayksikon palve-
luksessa, terveydenhuollon toimintayksikon terveydenhuollosta vastaava johtaja tai ha-
nen Kirjallisesti valtuuttamansa henkild. Jos alkuperdisen merkinnan tehnyt henkild ei
hyvaksy potilaan vaatimusta merkinnan korjaamisesta, asia tulee saattaa terveydenhuol-
lon toimintayksikon terveydenhuollosta vastaavan johtajan tai hanen valtuuttamansa
potilasasiakirjoista vastaavan henkilén ratkaistavaksi.

Potilasasiakirjamerkintdjen korjaukset tehdaan siten, ettéd seka alkuperainen etté korjattu
merkintd ovat mychemmin luettavissa; virheellinen tieto esimerkiksi yliviivataan tai
siirretddn taustatiedostoon. ATK-pohjaisen jarjestelman on oltava sellainen, etta mer-
kintéjen muuttaminen ei ole mahdollista niin, ettei alkuperdinen merkinta olisi myo-
hemmin todennettavissa. Korjauksen tekijan nimi, virka-asema, korjauksentekopdivé ja
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peruste korjaukselle tulee merkita potilasasiakirjoihin. Potilaan hoidon kannalta tarpee-
ton tieto tulee poistaa potilasasiakirjoista. Potilasasiakirjoihin tehdaan merkinta tiedon
poistamisesta, sen tekijasta ja poistamisajankohdasta. Tiedon poistamiseen johtaneita
asiakirjoja ja poistettuja tietoja on tarpeen séilyttaa erilld&n potilasasiakirjoista henkilo-
kunnan oikeusturvan edellyttdman ajan.

Tieto korjaamisesta on ilmoitettava sille, jolle potilasrekisterinpitdja on luovuttanut vir-
heellisen tiedon tai jolta hdn on sen saanut, ellei ilmoittaminen ole mahdotonta tai vaadi
kohtuutonta vaivaa (HetiL 29 § 3 mom.).

Mikali tietoa ei katsota voitavan korjata, voidaan potilasasiakirjoihin liittd4 potilaan
oma asiaa koskeva selvitys.

Ellei terveydenhuollon toimintayksikdn terveydenhuollosta vastaava johtaja tai itsendi-
sesti ammattiaan harjoittava terveydenhuollon ammattihenkil6 taikka heidan valtuutta-
mansa potilasasiakirjoista vastaava henkild hyvaksy potilaan vaatimusta tiedon korjaa-
misesta, hdnen on annettava asiasta kirjallinen ratkaisu. Siin& on esitettavé ne syyt, joi-
den vuoksi vaatimusta ei hyvéksytty. Potilas voi halutessaan saattaa asian tietosuojaval-
tuutetun késiteltavaksi (HetiL 29 8 2 mom.).

6. POTILASASIAKIRJOJEN TARKASTUSOIKEUS

Potilaalla on oikeus tarkastaa, mita tietoja hanesta on merkitty potilasasiakirjoi-
hin. Tarkastusoikeudella tarkoitetaan henkilokohtaista potilasasiakirjatietojen tarkasta-
mista. Tarkastusoikeus voidaan henkil6tietolain mukaisesti evaté vain, jos tiedon anta-
misesta saattaisi aiheutua vakavaa vaaraa rekisterdidyn terveydelle tai hoidolle. Joissa-
kin erityistapauksissa saatetaan joutua harkitsemaan oikeuden evaamista jonkun muun
oikeuksien vaarantumisen vuoksi (HetiL 27 §).

Alaikdisen kohdalla tarkastusoikeutta voi kéyttdd hénen huoltajansa tai muu laillinen
edustajansa. Jos hoidostaan paattamaan kykeneva alaikéinen kieltda tietojen antamisen
huoltajalle tai muulle lailliselle edustajalle, ei talla myoskaan ole tarkastusoikeutta poti-
lasasiakirjoihin (PotL 9 § 2 mom.).

Sen, joka haluaa tietdd, mitd hantd koskevia tietoja on talletettu terveydenhuollon toi-
mintayksikon tai itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenki-
I6n potilasasiakirjoihin, tulee tehda tarkastusoikeutensa kayttdmisesta pyyntd laakaril-
le/hammaslaékarille tai muulle hanta hoitaneelle terveydenhuollon ammattihenkildlle,
joka huolehtii tietojen hankkimisesta ja antaa tiedon asiakirjoissa olevista merkinngisté
(HetiL 28 § 3 mom.).

Potilasasiakirjojen tarkastamisen tulisi tapahtua ensisijaisesti henkilékohtaisella kayn-
nill4. Potilaalle on ilman aiheetonta viivytysta varattava tilaisuus tutustua potilasasiakir-
joihinsa tai pyydettdessa annettava tiedot kirjallisesti. Tietojen antamisesta saa perié
korvauksen vain, jos edellisesta tarkastusoikeuden kaytdsta on kulunut véhemmaén kuin
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yksi vuosi. Tietojen antajan on syyta tarjota potilaalle asiantuntija-apua tietojen tulkit-
semiseksi ja selvittdmiseksi hanelle ymmarrettdvassa muodossa.

Mahdolliset potilasasiakirjojen sisaltamét sivullisia koskevat tiedot peitetddn ennen kuin
potilaan annetaan kayttéa tarkastusoikeuttaan.

HenkilGtietolakiin perustuvasta tarkastusoikeuden epdémisesta on annettava kirjallinen
ratkaisu, jossa on mainittava my0s ne syyt, joiden vuoksi tarkastusoikeus on evatty.
Tarkastusoikeuden epaamisen veroisena pidetaan sitd, jos rekisterinpitdja ei ole kolmen
kuukauden kuluessa pyynnon esittamisesta antanut kirjallista vastausta. Potilas voi saat-
taa asian tietosuojavaltuutetun kasiteltavéksi (HetiL 28 § 2 mom.).

Potilasasiakirjoista on oikeus saada tietoja myds viranomaisten toiminnan julkisuudesta
annetun lain 11 ja 12 §8:n mukaisesti.

7. POTILASASIAKIRJIOIHIN SISALTYVIEN TIETOJEN LUO-
VUTTAMINEN

7.1. Potilasasiakirjatietojen luovuttaminen ja sita koskevat merkinnéat

Potilasasiakirjoihin sisdltyvét tiedot ovat salassa pidettavid. Potilaslain mukaan ter-
veydenhuollon ammattihenkil®d tai muu terveydenhuollon toimintayksikdssa tyoskente-
leva taikka sen tehtdvia suorittava henkild ei saa ilman potilaan kirjallista suostumus-
ta antaa sivulliselle potilasasiakirjoihin sisaltyvia tietoja. Jos potilaalla ei ole edelly-
tyksid arvioida annettavan suostumuksen merkitysta, tietoja saa antaa hanen laillisen
edustajansa (esim. holhoustoimilaissa tarkoitettu edunvalvoja tai alaikéisen huoltaja)
kirjallisella suostumuksella, jos potilaalla on laillinen edustaja. On huomioitava, ett4
sivullisia ovat my6ds samassa terveydenhuoltoyksikossa kaikki muut kuin potilaan
hoitoon tai siihen liittyviin tehtaviin henkilokohtaisesti osallistuvat. Hoitoon
henkilokohtaisesti  osallistuvatkin  ovat oikeutettuja potilastietoihin  vain siind
laajuudessa kuin tyotehtavéat edellyttavéat (PotL 13 § 2 mom.).

Poikkeuksena edelliseen saadaan antaa potilaan tutkimuksen ja hoidon jarjestdmiseksi
tarpeellisia tietoja toiselle terveydenhuollon toimintayksikolle tai terveydenhuollon
ammattihenkilolle sekd yhteenveto annetusta hoidosta potilaan hoitoon l&hetténeelle
terveydenhuollon toimintayksikélle tai terveydenhuollon ammattihenkil6lle ja potilaan
hoidosta vastaavaksi ldékariksi mahdollisesti nimetylle ladkérille (omal&ékarille) poti-
laan suullisen suostumuksen tai asiayhteydestd muuten ilmenevan suostumuksen mu-
kaisesti (PotL 13 § 3 mom. 2 k.).

Asiayhteydestd ilmenevélla suostumuksella tarkoitetaan muuta kuin kirjallisesti tai
suullisesti annettua suostumusta, jonka potilas on antanut vapaaehtoisesti tietoisena
tietojen luovuttamisesta, luovutuksensaajasta, luovutettavista tiedoista sekd luovutetta-
vien tietojen kayttotarkoituksesta ja luovuttamisen merkityksesta (PotL 13 § 5 mom.).
Esim. paannyokkays voidaan em. edellytyksin katsoa asiayhteydesta ilmenevaksi suos-
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tumukseksi. Sen sijaan pelkkaa hoitoon hakeutumista ei voida pitad asiayhteydesté il-
menevana suostumuksena hoidon yhteydessa syntyneiden tietojen luovuttamiseen.

Samoin voidaan antaa potilaan tutkimuksen ja hoidon jarjestdmiseksi tai toteuttamiseksi
valttamattomia tietoja toiselle suomalaiselle tai ulkomaiselle terveydenhuollon toimin-
tayksikolle tai ammattihenkildlle, jos potilas tajuttomuuden tai muun siihen verrattavan
syyn vuoksi on estynyt antamasta suostumustaan taikka jos hanella mielenterveydenhéi-
rion, kehitysvammaisuuden tai muun vastaavan syyn (esim. dementian) vuoksi ei ole
edellytyksia arvioida suostumuksen merkitysté eika hénella ole laillista edustajaa (PotL
13 8 3 mom. 3 k.). Tietojen luovuttamisen tulee olla potilaan edun mukaista.

Tajuttomuuden tai muun siihen verrattavan syyn vuoksi hoidettavana olevan potilaan
ldhiomaiselle tai muulle hanen laheiselleen on annettava tieto potilaan henkildstéd ja
hénen terveydentilastaan, jollei ole syyt4 olettaa, ettd potilas kieltdisi ndin menettele-
masta (PotL 13 8 3 mom. 4 k.).

Hoidostaan paattamaan kykeneva alaikéinen voi kieltda terveydentilaansa ja hoitoaan
koskevien tietojen luovuttamisen huoltajalleen tai muulle lailliselle edustajalleen (PotL
9 § 2 mom.).

Sairaanhoitopiirin tuottaessa alueensa terveyskeskuksille, sairaanhoitopiirin muille toi-
mintayksikdille tai erityishuoltopiirin yksikoille laboratorio-, rontgen-, la&kinnallisen
kuntoutuksen tai muita vastaavia erityispalveluja, on palveluja tilaavalla toimintayksi-
kolla ja palveluja tuottavalla toimintayksikolla oikeus salassapitoséanndsten estamatté
luovuttaa toisilleen ko. palveluja koskevia tarpeellisia tietoja (EshL 10 b 8).

Salassapitosdédnnosten estamattd on velvollisuus potilasasiakirjojen ja niihin siséltyvien
tietojen antamiseen tilanteissa, joissa tiedon antamisesta tai oikeudesta tiedon saamiseen
on laissa erikseen nimenomaisesti saadetty. Tietojen luovuttamista koskevia saannoksia
on mm. useissa vakuutusta ja elédkkeitd koskevissa laeissa, terveydenhuollon ammatti-
henkildista annetussa laissa, sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetus-
sa laissa (812/2000), terveydenhuollon valtakunnallista henkilGrekistereistd annetussa
laissa (556/1989) jne. Talléin myodskaan potilas itse ei voi kieltaa tietojen luovuttamista.
Tietojen luovutusta pyytavéan on selvitettdva perusteet ja oikeutensa tietojen saamiseen,
seka yksiloitavé ne potilasasiakirjat, joita luovutuspyynto koskee.

Tietojen luovuttaja vastaa luovutuksen laillisuudesta ja riittavasta tietosuojasta.

Tietojen luovutusta pyydetédén padsaantoisesti Kirjallisesti. Pyynt0 osoitetaan rekisterin-
pitajélle tai timan valtuuttamalle. Terveydenhuollon toimintayksikén terveydenhuollos-
ta vastaavan johtajan tulee antaa tarkempi ohjeistus potilasasiakirjojen luovuttamisesta
ja siité vastaavista henkilQista.

Potilasasiakirjatiedot luovutetaan paasaantoisesti kopioina tai lausuntoina. Alkuperéisia
potilasasiakirjoja voidaan antaa tilapaiseen kayttoon tiedon saantiin oikeutetulle viran-
omaiselle pyynnosté (esim. Terveydenhuollon oikeusturvakeskus ja ldaninhallitukset).

Potilasasiakirjoihin tehddin merkintd potilaslain 13 §:n 2 ja 3 momentin perusteella
tapahtuneesta tietojen luovuttamisesta (mita tietoja, milloin, kenelle, kuka luovutti) ja
luovutuksen peruste (laki, potilaan Kkirjallinen tai suullinen suostumus tai asiayhteydesté
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ilmeneva suostumus). Merkintd tehdd&n myads siitd, jos potilas on kieltanyt tietojensa
luovuttamisen tai jos alaikéinen potilas, joka kykenee paattamaan hoidostaan, on kielta-
nyt tietojen antamisen.

Potilasasiakirjoihin siséltyvien tietojen luovuttamisesta tieteellistd tutkimusta ja tilas-
tointia varten saadetaan viranomaisten toiminnan julkisuudesta annetussa laissa, tervey-
denhuollon valtakunnallisista henkiltrekistereistd annetussa laissa ja henkil6tietolaissa.

Telefaxia tulisi kéyttad potilasasiakirjatietojen luovuttamisessa vain poikkeuksellisesti
silloin kun asian kiireellisyys sita edellyttad. Naissé tapauksissa on huolella varmistut-
tava tietosuojan séilymisestd. Sa&hkopostin yleiset tietosuojaominaisuudet eivat ole
riittdvat potilasasiakirjojen luovuttamiselle. Tietojen luovuttaminen séhkdpostilla tai
muutoin elektronisesti edellyttdd niiden salaamista riittavalla tavalla.

7.2. Kuolleen henkilén potilasasiakirjatietojen luovuttaminen

Kuolleen henkilon elinaikana annettua hoitoa koskevat potilastiedot ovat padsaantoises-
ti samalla tavoin salassa pidettavia kuin eldvan henkilon.

Kuolleen henkilon elinaikaista hoitoa koskeviin potilasasiakirjoihin sisdltyvia tietoja
saadaan antaa perustellusta Kirjallisesta hakemuksesta sille, joka tarvitsee tietoja tarkei-
den etujensa tai etujensa selvittdmista tai toteuttamista varten siltd osin kuin kuin tiedot
ovat vélttamattomié etujen tai oikeuksien selvittdmiseksi tai toteuttamiseksi (PotL 13 §
3 mom. 5 k.). Tietojen luovuttaminen voi tulla kyseeseen esimerkiksi, jos lahiomainen
haluaa selvityttada, liittyykd vainajan kuolemaa edeltdneeseen hoitoon hoitovirhettd, tai
jos tietoja tarvitaan vainajan eldessaan tekeman testamentin tai muun oikeustoimen pa-
tevyyden selvittamiseksi. Luovutus voi tulla kysymykseen myds esimerkiksi vainajan
eldessdan sairastaman perinnéllisen sairauden tai muun vastaavan ominaisuuden ilme-
nemismahdollisuuden selvittdmista varten. Vainajan elinaikaisia potilastietoja voidaan
em. tapauksissa luovuttaa vain siind méaarin kuin se on kyseisen kayttotarkoituksen kan-
nalta vélttamatontd. Vainajan omaisella tai em. oikeuksiaan tai etujaan selvittavalla
henkil6lld ei ole siten oikeutta saada néhtdvakseen rajoituksetta vainajan koko potilas-
kertomusta.

Kuolemansyyn selvittdmiseen liittyvien asiakirjatietojen luovuttamisesta saddetaan kuo-
lemansyyn selvittdmisestd annetussa laissa (459/1973). Sen mukaan mm. vainajan la-
hiomaisilla ja muilla laheisilla (esim. avopuolisolla tai henkil6lla, jonka vainaja on ela-
essédan nimennyt laheisekseen) on oikeus saada tieto kuolemansyyn selvittamista koske-
vista asiakirjoista (esim. kuolintodistus, ruumiinavauspoytékirja ja ruumiinavauslausun-
to). Lé&éketieteellisessa kuolemansyyn selvityksessd syntyvien tietojen antamisesta vas-
taa yleensa potilasta hoitanut laakari. Tietojen antamisessa noudatetaan terveydenhuol-
lon toimintayksikén terveydenhuollosta vastaavan johtajan ohjeistusta potilasasiakirjo-
jen luovuttamisesta ja siité vastaavista henkiloista.

Kuolleen henkilén potilasasiakirjatietojen luovuttamisesta tehddan merkintd potilas-
asiakirjoihin vastaavalla tavalla kuin eldvan henkilon potilasasiakirjatietojen luovutuk-
sesta.
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Oikeuslaaketieteellisesta kuolemansyyn selvittdmisestéd vastaa poliisi, eivétka siind syn-
tyneet asiakirjat ole potilasasiakirjoja. Niiden sisaltdmien tietojen luovuttamisesta pééat-
t44 yleensd kuolemansyyn selvityksestd vastaava poliisi. L&aninhallitus tai yliopiston
oikeuslaéketieteen laitos, joka vastaa oikeuslaédketieteellisten ruumiinavausten suoritta-
misesta voi, mikali menettelytavoista on erikseen yksityiskohtaisesti sovittu poliisivi-
ranomaisten kanssa, antaa oikeusl&éketieteellisiin kuolemansyyn selvityksiin liittyvia
tietoja vainajan lahiomaisille ja muille l&heisille sekd vainajaa hoitaneille terveyden-
huollon ammattihenkildille.

8. POTILASASIAKIRJOJEN SAILYTTAMINEN
8.1. Julkisen terveydenhuollon potilasasiakirjojen sailyttéminen

Potilasasiakirjat tulee sailyttdd huolellisesti niille sdddetyn tai madratyn séilytysajan.
Potilasrekisterinpitdja (terveydenhuollon toimintayksikkd) vastaa potilasasiakirjojen
séilyttamisesta.

Julkisen terveydenhuollon potilasasiakirjojen sailyttdmisessd noudatetaan arkistolakia
(831/1994) ja liséksi Arkistolaitoksen (aikaisemmin Valtionarkisto) p&&atoksia niilta osin
kun ne koskevat pysyvasti séilytettavia asiakirjoja. Madraaikaisesti sailytettavien poti-
lasasiakirjojen osalta noudatetaan sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa 99/2001
annettuja saannoksia.

Potilasasiakirjojen sailyttdmisestd vastaa padsaantdisesti se terveydenhuollon toimin-
tayksikko, jossa asiakirjat ovat syntyneet. Jos potilas esimerkiksi muuttaa siten, etta
hoitovastuu siirtyy toiselle terveydenhuollon toimintayksikolle ja asiakirjoja tarvitaan
potilaan hoidossa, asiakirjoista voidaan potilaan suostumuksella toimittaa jaljennoksia
tai, jos jaljenndsten ottaminen ei ole mahdollista tai tarkoituksenmukaista, antaa niita
lainaksi talle toimintayksikolle. Jos asiakirja kuitenkin on luonteeltaan sellainen, etta
potilaan terveyden- tai sairaanhoidolle on haittaa merkintdjen tekemisesta kussakin ter-
veydenhuollon toimintayksikossa erikseen, potilasasiakirja voidaan potilaan tai hénen
laillisen edustajansa suostumuksella siirtdd alkuperéisena toiseen terveydenhuollon toi-
mintayksikk6on. Edelld mainittuja asiakirjoja ovat esim. neuvola- ja kouluterveyden-
huollossa sekd hammashuollossa syntyvét lasten ja nuorten kasvuun ja kehitykseen liit-
tyvét asiakirjat. Lahettavéan terveydenhuollon toimintayksikon tiedostoihin tulee talldin
merkitd, mihin alkuperéiset asiakirjat on siirretty.
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8.2. Yksityisen terveydenhuollon ja itsenaisten ammatinharjoittajien potilasasiakir-
jojen sailyttaminen

Yksityiset terveydenhuollon palveluja tuottavat toimintayksikot ja itsendisesti ammatti-
aan harjoittavat terveydenhuollon ammattihenkil6t vastaavat rekisterinpitéjina siita, etta
potilasasiakirjat sailytetddn huolella niille saadetyn sailytysajan. Myos yksityisessa ter-
veydenhuollossa on noudatettava madréaikaisesti sdilytettdvien potilasasiakirjojen saily-
tysajoista sosiaali- ja terveysministerion asetuksella annettuja sdannoksia.

Itsendisesti ammattiaan harjoittavat terveydenhuollon ammattihenkil6t, esimerkiksi 1aa-
karit, jotka toimivat ladkariasemalta vuokraamissaan tiloissa, voivat Kirjallisen sopi-
muksen perusteella antaa potilasasiakirjojen sailyttdmisen ja arkistoinnin ladkariaseman
toiminnan jarjestamisestd vastaavan hoidettavaksi. Tallainen sopimus ei muuta rekiste-
rinpitdjaa eikd vahenna itsendisen ammatinharjoittajan vastuuta asiakirjojen kasittelysta.
Tama merkitsee myds sitg, ettd potilasasiakirjoja ei voi antaa ilman potilaan suostumus-
ta esimerkiksi ladkariasemalla tydskentelevan toisen terveydenhuollon ammatinharjoit-
tajan kayttoon. Jos itsendisesti ammattiaan harjoittava terveydenhuollon ammattihenkil®
antaa ylla mainitun Kkaltaisella sopimuksella potilasasiakirjansa sailyttamisen ja arkis-
toinnin esim. ladk&riaseman hoidettavaksi, on hanen informoitava siita potilaitaan (He-
tiL 24 8).

Potilasasiakirjojen kasittelysta ja séilytyksestd julkisen ja yksityisen terveydenhuollon
rekisterinpitdjan toiminnan loppumisen jélkeen saddetddn erikseen.

9. POTILASASIAKIRJOJEN JA MUUN HOITOON LIITTYVAN
MATERIAALIN SAILYTTAMISAJAT

Potilasasiakirjojen ja muun hoitoon liittyvan materiaalin séilyttdmisajat on vahvistettu
sosiaali- ja terveysministerion asetuksen 99/2001 liitteessa. Taulukossa késitelldan ensin
potilaskertomusta ja sen jalkeen siihen liittyvid asiakirjoja/tietoja sekd muita potilas-
asiakirjoja. Tama jalkeen kasitelladn erikseen eréitéd sailytysajaltaan muista poikkeavia
asiakirjoja tai asiakirjaryhmid. Taulukkoon siséltyvét séilytysajat myos potilaan tutki-
muksessa ja hoidossa syntyville biologista materiaalia sisaltaville naytteille ja hampai-
den kipsimalleille, joita ei voida pit44 potilasasiakirjoina, mutta joiden séilyttamisesta
on katsottu tarpeelliseksi sadtdd. Kuolemansyyn selvittdmisen osalta noudatettaviksi
vahvistetut sailytysaikavelvoitteet koskevat ladketieteelliseen kuolemansyyn selvittami-
seen liittyvia asiakirjoja ja naytteita, eivat sen sijaan oikeuslaédketieteelliseen kuoleman-
syyn selvittdmiseen liittyvid asiakirjoja ja naytteita.

Potilaskertomuksen tiedoissa erotetaan jatkuvakayttoiset tiedot/asiakirjat ja hoitojakso-
kohtaiset tiedot/asiakirjat. Jatkuvakayttoisissé tiedoissa/asiakirjoissa puolestaan erote-
taan yhdistelmatason tiedot, tiivistelmétason tiedot ja muut jatkuvakéyttoiset tie-
dot/asiakirjat.
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Yhdistelma siséltdd ydinosat potilaan terveys- ja sairaushistoriasta. Siihen kirjataan
merkittavat seurantaa vaativat terveyden- ja sairaanhoidon ongelmat, sairaudet ja niihin
liittyvat merkittavat taudinkuvan muutokset ja hoitotapahtumat, riskitiedot ja sosiaaliset
tiedot.

Tiivistelma on keskeinen yhteenveto niista potilaan hoitoprosessia koskevista tiedoista,
jotka kuvaavat neuvonnan, hoidon tai kuntoutuksen sisélt6a tai kulkua ja jotka ovat oh-
janneet hoitopééatoksié tai palvelevat jatkohoitoa. Tiivistelmaan kirjataan kaikki avohoi-
to- ja vuodeosastohoitojaksot sekd organisaation sisaiset konsultaatiopyynnét ja vasta-
ukset. Avohoitojaksolla tarkoitetaan myods yksittdista kdyntid. Tiivistelma toimii siten
mya0s itsendisten hoitotapahtumien tapahtumatiedostona.

Potilaskertomuksen niin sanottu perustaso sisaltdd muun muassa perustietoa ja havain-
toja potilaasta, hoito- ja tutkimussuunnitelmia, tutkimustuloksia ja eri ammattiryhmien
lausuntoja, paivittdista seurantatietoa ja pohdiskelevaa yksityiskohtaista tietoa. Perusta-
son jatkuvakéyttoisista tiedoista/asiakirjoista kaytetdan taulukossa nimitysta muut jat-
kuvakéyttoiset tiedot/asiakirjat. Niihin kuuluvat laaketieteellisten tai terveyden- ja sai-
raanhoidollisten palvelujen yhteydessa tehdyt toimenpiteet, lausunnot, yhteenvedot
hoidoista jne. Muu tieto on useimmiten sidoksissa tiettyyn hoitojaksoon (tai hoito-
ohjelmaan). Jos sellaisista hoitojaksokohtaisista (tai hoito-ohjelmakohtaisista) tiedoista,
joilla on pitkaaikaista merkitystd oireen ja diagnoosin seka hoidon kannalta, tehdaan
tiivistelma, hoitojakso- ja hoito-ohjelmakohtaiset tiedot/asiakirjat voidaan havittaa
suhteellisen lyhyen ajan kuluttua. Jos tiivistelmaa ei tehdd, tiedot/asiakirjat tulee
sailyttaa kuten tiivistelmatason tietoja/asiakirjoja.

Taulukossa esitetyn edelld mainitun ryhmittelyn tarkoituksena on edistaa sité, etta hoi-
don ja palvelun yhteydessa syntyvé tieto koottaisiin tiivistettyna potilaskertomukseen.
Mit&d enemmén tieto kyetd&dn kokoamaan tiivistelmamuotoon, sita selkedmpi potilasker-
tomuksesta muodostuu.

Taulukossa on ilmaistu ajat, joita tietoja/asiakirjoja tulee vahintaan sailyttda. Tieto-
ja/asiakirjoja voidaan potilaslain 12 8:n 2 momentin perusteella sailyttdd tdman jalkeen
ainoastaan, jos se on vélttdmatonta potilaan hoidon jarjestdmisen tai toteuttamisen kan-
nalta. Potilasasiakirjoja pitdvan terveydenhuollon toimintayksikon tai itsendisesti am-
mattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilon (rekisterinpitdjd) tulee tallgin
arvioida sailyttdmisen tarvetta vahintaén viiden vuoden vélein, jollei laista tai henkilo-
tietolain 43 8§:n 2 momentissa tarkoitetusta tietosuojalautakunnan luvasta muuta johdu.
Rekisterinpitdja on henkil6tietolain ja potilaslain 12 §:n perusteella velvollinen huoleh-
timaan siitd, ettd tiedot, jotka enédé eivat ole rekisterin kéyttdtarkoituksen kannalta tar-
peellisia, hdvitetddn. Arkistolain 13 §8:ss& puolestaan todetaan, etté asiakirjat, joita ei ole
madrétty séilytettdviksi pysyvasti, tulee havittdd niille méaratyn sailytysajan jalkeen
siten, ettd tietosuoja on varmistettu. Kun taulukossa ilmoitettu sailytysaika on kulunut
tai - jos tietoja/asiakirjoja on séilytetty tdman jalkeen silla perusteella, ettd potilaan hoi-
don jarjestdmisen tai toteuttamisen on katsottu sita edellyttavan - tdamé vaatimus ei enaa
tayty, terveydenhuollon toimintayksikdiden ja itsendisesti ammattiaan harjoittavien ter-
veydenhuollon ammattihenkildiden tulee siksi huolehtia siité, etta tiedot/asiakirjat havi-
tetdan niin pian kuin mahdollista tietosuoja varmistaen.

Asiakirjojen séilyttdmisesta pysyvasti méaaraa arkistolain 8 8:n 3 momentin perusteella
Arkistolaitos. Arkistolaitoksen 22.12.2000 tekemdn padtoksen perusteella pysyvasti
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séilytettavat tiedot/asiakirjat on sijoitettu nakyviin taulukkoon. Jos rekisterinpitéja halu-
aa liséksi séilyttaa joitakin taulukossa méardajan sailytettdvaksi maarattyja asiakirjoja
pysyvasti, tdhan tulee hakea lupa Arkistolaitokselta.

Arkistolain 11 8:n mukaan pysyvéaén sdilytykseen maarétyt asiakirjat on laadittava ja
tiedot tallennettava pitkéaikaista séilytysta kestdvia materiaaleja ja sailyvyyden turvaa-
via menetelmid kayttaen siten kuin Arkistolaitos erikseen maaréa. Lain 12 8:ssa velvoi-
tetaan séilyttdméan asiakirjoja siten, ettd ne ovat turvassa tuhoutumiselta, vahingoittu-
miselta ja asiattomalta kaytolta. Pysyvésti sailytettavia asiakirjoja on sailytettava sellai-
sissa arkistotiloissa kuin Arkistolaitos erikseen maaraa. Arkistolaitos julkaisee vuosit-
tain paatoksen arkistokelpoisista materiaaleista ja menetelmistd. Se on myds antanut
mm. méaaraykset pysyvasti séilytettdvien alkuperéisasiakirjojen ja atk-aineistojen kor-
vaamisesta mikrofilmilla (Maardys 2/06/96) seka papereiden ja Kirjoitustarvikkeiden
kayttdmisestd pysyvasti sdilytettavien asiakirjojen valmistuksessa (Maarays 1/62/97).
Lis&ksi se on antanut ohjeita ja suosituksia mm. arkistotiloista (Yleinen ohje n:o 4,
3.2.1984), arkistotoimen vaatimuksista automaattisessa tietojenkasittelyssé (Yleinen
ohje n:0 14, 26.3.1987) ja atk-aineistojen séilytysarvon madrittelysta (Ohje 3/31/92,
19.8.1992).

Taulukossa ilmaistuja séilytysaikoja sovelletaan asiakirjoihin, jotka on laadittu tai jotka
ovat saapuneet 1.5.1999 tai sen jalkeen. Tapauksissa, joissa asiakirjan sailytysaika las-
ketaan potilaan kuolemasta, taulukossa ilmaistuja sailytysaikoja sovelletaan kuitenkin
sellaisia henkil6itd koskeviin asiakirjoihin, jotka ovat kuolleet 1.5.1999 tai sen jalkeen.
Aikaisemmin laadittuihin/saapuneisiin asiakirjoihin sovelletaan kunnallisen ja yksityi-
sen seka vankeinhoitolaitoksen terveydenhuollon asiakirjojen osalta vastaavia sailytys-
aikoja kuin mitd Valtionarkisto on maarannyt 14.4.1989 antamassaan paatoksessa (Val-
tionarkiston p&&tds kunnallisten asiakirjojen havittdmisestd; Osa 2. Terveydenhuollon
asiakirjat). Sen liséksi sovelletaan, mitad Valtionarkisto tai Arkistolaitos on erikseen
madrénnyt asiakirjojen pysyvésta séilyttamisesta.

10. KESKEISET KASITTEET

Kaytetyt lyhenteet: Laki potilaan asemasta ja oikeuksista, potilaslaki (PotL), Henkil®-
tietolaki (HetiL), Laki terveydenhuollon ammattihenkildista (AmhL), Erikoissairaanhoi-
tolaki (EshL)

Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan potilaan hoidon jarjestamisessa ja toteuttamisessa kay-
tettdvid, laadittuja tai saapuneita asiakirjoja taikka teknisia tallenteita, jotka sisaltavat
hanen terveydentilaansa koskevia tai muita henkildkohtaisia tietoja (PotL 2 § 5 k).

Looginen henkilorekisteri: "Looginen rekisterikasite merkitsee, ettd samaan henkil0-
rekisteriin luetaan kuuluviksi kaikki ne tiedot, joita kdytetddn samaan kéyttétarkoituk-
seen riippumatta siitd, miten ja mihin ne on talletettu. Looginen rekisterikasite merkit-
see my0s sité, etta tietojenkésittelyssa syntyvid lyhytaikaisia tiedostoja ja tallenteiden
eri sukupolvia ei pidetd eri henkilorekistereina silloin, kun ne ovat rekisterinpitéjan hal-
lussa ja niitd kaytetadn maariteltyihin henkilttietojen késittelyn tarkoituksiin” (Hallituk-
sen esitys henkil6tietolaiksi 96/1998). Terveydenhuollon toimintayksikon taikka itse-
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naisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilon (ks. rekisterinpita-
ja) hallussa olevat potilasasiakirjat muodostavat loogisen henkil6rekisterin. Saman poti-
laan loogiseen potilasrekisteriin eli potilasasiakirjoihin kuuluvat esim. potilaskertomus,
ajanvarauspéivakirjat, laboratorioon saapuneet lahetteet jne.

Potilasasiakirjojen/potilasrekisterin rekisterinpitdja on itsendisesti ammattiaan har-
joittava terveydenhuollon ammattihenkild taikka potilaslain 2 8:n 4 kohdassa tarkoitettu
terveydenhuollon toimintayksikkd, jonka toimintaa varten potilasasiakirjoja pidetaan,
ja jolla on oikeus maarata niiden kaytosta.

Potilaskertomus on potilasasiakirjojen keskeisin asiakirja. Késite kattaa aikaisemmat
terveys- ja sairauskertomukset. Jokaisesta potilaasta tulee laatia jatkuva, aikajarjestyk-
sessa eteneva potilaskertomus, johon tehdddn merkinnét jokaisesta potilaan avohoito- ja
kotihoitokdynnistd, osastohoitojaksosta jne. Jatkuva potilaskertomus voi koostua myoés
erilaisille lomakkeille tai tiedostoihin tehdyistd, erilaisten ammattiryhmien tekemista
merkinndista. Potilaskertomuksen sisdinen rakenne voi siis olla samaan tapaan jarjestet-
ty kuin aikaisemmin sairauskertomuksissa. Potilaskertomukseen liitetddn myos muut
hoidon jarjestamisessa ja toteuttamisessa syntyneet asiakirjat taikka tiedostot, kuten
ldhetteet, laboratorio- ja rontgenlausunnot jne.

Terveyden- ja sairaanhoito on potilaan terveydentilan méaarittamiseksi taikka hanen
terveytensd palauttamiseksi tai yllapitdmiseksi tehtévid toimenpiteitd, joita suorittavat
terveydenhuollon ammattihenkil6t tai joita suoritetaan terveydenhuollon toimintayksi-
kdssa (PotL 2 § 2 k).

Potilas on terveyden- ja sairaanhoitopalveluita kayttdva tai muuten niiden kohteena
oleva henkil6 (PotL 2 8 1 k).

Terveydenhuollon toimintayksikolla tarkoitetaan kansanterveyslaissa (66/1972) tar-
koitettua terveyskeskusta, erikoissairaanhoitolaissa (1062/1989) tarkoitettua sairaalaa ja
siitd erillaan olevaa sairaanhoidon toimintayksikkoa seka sairaanhoitopiirin kuntayhty-
méan paattdméaad muuta hoitovastuussa olevaa kokonaisuutta, yksityisesta terveydenhuol-
losta annetussa laissa (152/1990) tarkoitettua terveydenhuollon palveluita tuottavaa
yksikkod, tyoterveyslaitosta siltd osin kuin se tuottaa tydterveyslaitoksen toiminnasta ja
rahoituksesta annetussa laissa (159/1978) tarkoitettuja terveyden- ja sairaanhoidon pal-
veluita, valtion mielisairaaloista annetussa laissa (1292/1987) tarkoitettuja valtion mie-
lisairaaloita, terveydenhuollon jarjestamisessa puolustusvoimissa annetussa laissa
(322/1987) tarkoitettuja sairaanhoitolaitoksia ja vankeinhoitolaitoksesta annetussa ase-
tuksessa (134/1986) tarkoitettua vankimielisairaalaa ja psykiatrista osastoa sekd muita
laitossairaaloita, sairasosastoja ja vankiloiden poliklinikoita (PotL 2 § 4 k).

Terveydenhuollon ammattihenkild on terveydenhuollon ammattihenkil@istd annetun
lain (559/1994) 2 §:ss& tarkoitettu henkild. Terveydenhuollon ammattihenkilGitd ovat
laillistetut, luvan saaneet ja nimikesuojatut ammattihenkilot.

Sivullinen on muu kuin potilaan hoitoon tai siihen liittyvien tehtévien hoitoon asian-
omaisessa terveydenhuollon toimintayksikdssa tai sen toimeksiannosta osallistuva hen-
Kilo.
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Potilaan tiedonsaantioikeuteen kuuluu, ettd potilaalle on annettava selvitys hanen
terveydentilastaan, hoidon merkityksestd, eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutukses-
ta sekd muista hénen hoitoonsa liittyvistd seikoista, joilla on merkitystd paatettdessa
hanen hoitamisestaan (PotL 5 8). Potilasta on my6s informoitava hénen henkilGtietojen-
sa kasittelysta (HetiL 24 8).

Terveydenhuollon ammattihenkilon kayttdoikeudella potilasasiakirjoihin tarkoitetaan
ammattihenkilon oikeutta kasitella asiakirjoja rekisterinpitdjan toiminnassa. Kéyttooi-
keudet madrittelee yksityiskohtaisesti rekisterinpitaja ottaen huomioon ammattihenki-
I6iden tyotehtdvat ja vastuut potilaan hoidossa.

Potilasasiakirjojen kasittelylla tarkoitetaan mm. asiakirjojen laatimista, kayttod, séilyt-
tdmista ja tietojen luovuttamista sekd muita niiden sisaltdmiin tietoihin kohdistuvia toi-
menpiteita.
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LITE

99/2001

Sosiaali- ja terveysministerion asetus

potilasasiakirjojen laatimisesta seka niiden ja muun hoitoon liittyvan materiaalin sailyt-
tamisesta

Annettu Helsingissa 19 paivana tammikuuta 2001

Sosiaali- ja terveysministerion paatoksen mukaisesti saddetdén potilaan asemasta ja oikeuk-
sista 17 paivana elokuuta 1992 annetun lain (785/1992) 12 §:n 2 momentin nojalla, sellaisena

kuin se on laissa 653/2000:
Yleiset sadnnokset
18§
Asetuksen soveltamisala

Tatd asetusta sovelletaan potilaan hoidon
jarjestdmisessd ja toteuttamisessa kaytetta-
vien asiakirjojen laatimiseen seka niiden ja
muun hoitoon liittyvdn materiaalin sailytta-
miseen. Asetus koskee potilaan asemasta ja
oikeuksista annetun lain (785/1992) 2 8&:n 4
kohdassa tarkoitettuja terveydenhuollon toi-
mintayksikoitd niiden antaessa lain 2 §:n 2
kohdassa tarkoitettua terveyden- ja sairaan-
hoitoa. Asetus koskee myds tervey-
denhuollon ammattihenkildistd annetussa
laissa (559/1994) tarkoitettuja terveyden-
huollon ammattihenkil6itd heidan antaessaan
edelld tarkoitettua terveyden- ja sairaanhoitoa
rilppumatta siitd4, kenen palveluksessa am-
mattihenkild on tai harjoittaako han ammatti-
aan itsenéisesti.

Potilasasiakirjojen laatimisessa ja séilytta-
misessd noudatetaan liséksi, mitd potilaan
asemasta ja oikeuksista annetussa laissa,
henkilGtietolaissa (523/1999) tai muualla
laissa s&adetéan.

28
Potilasasiakirjat

Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan tdssé ase-

tuksessa potilaan asemasta ja oikeuksista an-
netun lain 2 §:n 5 kohdassa tarkoitettuja poti-
laan hoidon jérjestdmisessé ja toteuttamisessa
kéytettdvid, laadittuja tai saapuneita asiakir-
joja seka teknisia tallenteita, jotka siséltavat
hanen terveydentilaansa koskevia tietoja tai
muita henkildkohtaisia tietoja.

Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskerto-
mus ja siihen liittyvét asiakirjat kuten lahet-
teet, laboratorio-, rontgen- ja muut tutkimus-
asiakirjat ja -lausunnot, konsultaatiovastauk-
set, tutkimuksen tai hoidon perusteella anne-
tut todistukset ja lausunnot seka ladketieteel-
liseen kuolemansyyn selvittdmiseen liittyvét
asiakirjat samoin kuin muut potilaan hoidon
jarjestamisen ja toteuttamisen yhteydessé
syntyneet tai muualta saadut tiedot ja asiakir-
jat.

Potilasasiakirjojen laatimista ja sailytta-
mista koskevat yleiset periaatteet ja vaati-
mukset

38

Potilasasiakirjajarjestelmén suunnitteluun ja
toteuttamiseen sek&@ henkildtietojen késitte-
Iyyn liittyvat yleiset rekisterinpitdjan velvoit-
teet

Terveydenhuollon toimintayksikéon ja itse-
néisesti ammattiaan harjoittavan terveyden-
huollon ammattihenkilén tulee rekisterin-
pitdjana suunnitella ja toteuttaa potilasasia-
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kirjajarjestelméansa siten, ettd sen rakenne ja
tietosisaltd vastaavat potilasasiakirjojen kayt-
totarkoitusta sekéd hoitoon tai siihen liittyviin
tehtaviin osallistuvien henkil6iden tehtavia ja
vastuita. Potilasasiakirjojen rakennetta ja sai-
lytystd suunniteltaessa on muun ohella otet-
tava huomioon tietoihin liittyvat kayttooi-
keudet seka tietojen siirtamis- ja luovuttamis-
tarpeet.

Terveydenhuollon toimintayksikon tervey-
denhuollosta vastaavan johtajan tulee rekiste-
rinpitdjan edustajana antaa Kirjalliset ohjeet
potilasasiakirjoihin sisaltyvien tietojen kasit-
telystd ja menettelytavoista toimintayksikos-
sé.

Potilasasiakirjojen kasittelyssd tulee nou-
dattaa henkil6tietolain 5 8:ss& sdédettyd huo-
lellisuusvelvoitetta siten, ettd potilassuhteen
luottamuksellisuus ja potilaan yksityisyyden
suoja turvataan.

Potilasasiakirjat tulee laatia ja séilyttaa sel-
laisia vélineitd ja menetelmia kéyttden, ettd
asiakirjoihin siséltyvien tietojen eheys ja
kaytettavyys voidaan turvata tietojen saily-
tysaikana.

48

Potilasasiakirjoihin sisaltyvien tietojen kéyt-
tooikeudet

Potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehta-
viin osallistuvat saavat kasitella potilasasia-
kirjoja vain siind laajuudessa kuin heidan
tyotehtdvénsa ja vastuunsa sitd edellyttavat.
Terveydenhuollon toimintayksikdssa tyods-
kentelevien kayttooikeudet potilasasiakirjoi-
hin sisédltyviin tietoihin tulee méaaritelld yksi-
tyiskohtaisesti.

Automaattisen tietojenkasittelyn avulla pi-
dettavien potilasasiakirjojen kayttdéd tulee
valvoa kaytettavissa olevin riittavin teknisin
menetelmin.

58
Palvelujen hankkiminen toiselta
Hankkiessaan palveluita toiselta palvelujen
tuottajalta terveydenhuollon toimintayksikon

ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan ter-
veydenhuollon ammattihenkilon tulee sopia

tdman kanssa tehtavélla sopimuksella poti-
lasasiakirjatietojen rekisterinpitoon ja tieto-
jen Kasittelyyn liittyvista tehtdvista ja vas-
tuusta sekd varmistua siitd, ettd potilasasia-
Kirjoihin sisdltyvien tietojen salassapitoa ja
vaitiolovelvollisuutta koskevia sd&nnoksié
noudatetaan.

Potilasasiakirjojen laatiminen
68
Oikeus tehda merkintdja potilasasiakirjoihin

Potilasasiakirjoihin saavat tehdd merkint6ja
potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuol-
lon ammattihenkilét ja heiddn ohjeidensa
mukaisesti muut hoitoon osallistuvat henkil6t
siltd osin kuin he osallistuvat hoitoon. Poti-
laan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon
opiskelijat saavat tehdd merkintgja toimies-
saan laillistetun ammattihenkilon tehtivassa
terveydenhuollon ammattihenkildistd anne-
tun asetuksen (564/1994) 3 §:n mukaisesti.
Terveydenhuollon opiskelijan tekemat mer-
kinnat hyvéksyy hénen esimiehensd, oh-
jaajansa tai tdméan valtuuttama henkil6.

Sairaankuljetukseen osallistuvilla muilla
kuin terveydenhuollon ammattihenkil6illa on
oikeus tehda potilasasiakirjamerkintdja toi-
minnasta vastaavan terveydenhuollon am-
mattihenkilon ohjeita noudattaen.

Terveydenhuollon ammattihenkild vastaa
sanelunsa perusteella tehdyisté potilasasiakir-
jamerkinnoistéa.

78

Potilasasiakirjamerkint6ja koskevat keskeiset
periaatteet ja vaatimukset

Potilasasiakirjoihin tulee merkitd potilaan
hyvén hoidon jérjestdmisen, suunnittelun, to-
teuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tar-
peelliset sekd laajuudeltaan riittdvat tiedot.
Merkintojen tulee olla selkeitd ja ymmarret-
tavia ja niitd tehtdessa saa kayttaa vain ylei-
sesti tunnettuja ja hyvaksyttyja kasitteita ja
lyhenteitd. Potilasasiakirjaan tulee merkité
tietojen l&hde, jos tieto ei perustu am-
mattihenkilén omiin tutkimushavaintoihin.

Potilasasiakirjoihin tehtdvien merkint6jen
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tulee olla virheettdmia siten kuin henkilotie-
tolain 9 8:ssd séadetaan.

Henkil6tietolain 11 §8:n 1—3 sekd 5 ja 6
kohdassa tarkoitettuja arkaluonteisia tietoja
sekd muita henkilditd kuin potilasta itsedan
koskevia tietoja saa merkita potilasasiakirjoi-
hin vain, jos ne ovat potilaan hoidon kannalta
vélttamattomia. Jos potilasasiakirjoihin mer-
kitddn muita kuin potilasta itsedén koskevia
tietoja, tietojen l&hde tulee kirjata.

Lahetteessa, hoidon loppulausunnossa, po-
tilaalle annetusta avo- tai laitoshoidosta laa-
ditussa yhteenvedossa, leikkaus- ja muussa
toimenpidekertomuksessa, lausunnossa ja to-
distuksessa sek& muissa vastaavissa asia-
kirjoissa tulee olla asiakirjan laatijan allekir-
joitus. Allekirjoitukseksi hyvéksytaan séh-
kdinen allekirjoitus, jos se tayttda hallinnon
séhkoistd asiointia koskevassa lainsaadan-
nGssé asetetut vaatimukset.

88

Potilasasiakirjamerkintdjen tekemisajan-
kohta ja eraiden asiakirjojen toimittaminen

Potilasasiakirjamerkinnat tulee tehda vii-
vytyksetta.

Avohoitokéyntia koskevat merkinnat tulee
tehda valittémasti ja viimeistadn neljan vuo-
rokauden kuluessa kéynnistéd. Laitoshoitojak-
son loppulausunto tulee laatia viikon kulues-
sa potilaan uloskirjoittamisesta.

Lé&hetteet tulee laatia ja toimittaa jatkohoi-
topaikkaan viipymatta. Lahete tulee myds
Kiireettdmassa tapauksessa lahettdd jatkohoi-
topaikkaan viikon kuluessa siitd kun sen te-
kemisen tarve on todettu.

Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta
tulee toimittaa potilaan suostumuksen mukai-
sesti ja viipymattd. Yhteenveto tulee myds
Kiireettdmassa tapauksessa lahettdd kymme-
nen vuorokauden kuluessa hoidon paattymi-
sesta.

Tassd pykalassd saddetyistd méaaréajoista
voidaan poiketa vain erityisesta syysta.

98§
Potilaskertomus

Kunkin terveydenhuollon toimintayksikon

ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan ter-
veydenhuollon ammattihenkilon tulee pitéé
jokaisesta potilaastaan jatkuvaan muotoon
laadittua, aikajarjestyksessa etenevaa potilas-
kertomusta.

Potilaskertomuksen tulee olla alkuperdinen.
Kertomusta tai sen osia ei saa kirjoittaa uu-
delleen eiké alkuperéista sivua korvata valo-
kopiolla tai muulla vastaavalla tavoin.

Potilasasiakirjoihin merkittavat tiedot
10§
Potilasasiakirjoihin merkittéavat perustiedot

Potilaskertomuksessa tulee olla seuraavat
perustiedot:

1) potilaan nimi, syntymaaika, henkildtun-
nus, kotikunta ja yhteystiedot;

2) terveydenhuollon toimintayksikon tai it-
sendisesti ammattiaan harjoittavan tervey-
denhuollon ammattihenkilén nimi;

3) merkinnén tekijan nimi, asema ja mer-
kinnén ajankohta;

4) saapuneiden asiakirjojen osalta saapu-
misajankohta ja lahde.

Potilasasiakirjoihin merkitddn tarvittaessa
my0s seuraavat tiedot:

1) potilaan ilmoittaman l&hiomaisen tai
muun yhteyshenkilon nimi, mahdollinen su-
kulaisuussuhde ja yhteystiedot;

2) alaikdisen huoltajan tai muun laillisen
edustajan nimi ja yhteystiedot;

3) potilaan aidinkieli tai asiointikieli;

4) potilaan ammatti;

5) potilaan tydnantajan vakuutusyhtio;

6) potilaan hoidosta vastaavaksi ladkariksi
terveyskeskuksessa nimetty ladkari (omalaa-
kari);

7) tietojen luovuttamista koskevat potilaan
suostumukset.

11§

Potilaskertomukseen merkittavat keskeiset
hoitotiedot

Potilaskertomukseen tulee tehdad merkinnat
jokaisesta potilaan avohoito- ja kotihoito-
kaynnistd sek& osastohoitojaksosta. Kayntejé
ja hoitojaksoja koskevista tiedoista tulee
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kayda ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, ha-
vainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudin-
madritys tai terveysriski, johtopaatokset, hoi-
don suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairau-
den kulku seka loppulausunto.

12§

Sairauden ja hoidon kulkua koskevat mer-
kinnat

Potilasasiakirjoihin tehtévistd merkinngista
tulee kayd& ilmi, miten hoito on toteutettu,
onko hoidon aikana ilmennyt jotakin erityista
ja millaisia hoitoa koskevia paatoksia sen ku-
luessa on tehty. Hoitoon osallistuneet on tar-
vittaessa kyettava selvittamaan.

Potilaskertomukseen tehtévistd merkin-
noista tulee riittdvassa laajuudessa kayda ilmi
taudinmadrityksen, valitun hoidon ja tehtyjen
padtosten perusteet. Vaikutuksiltaan ja ris-
keiltddn erilaisten tutkimus- ja hoitomene-
telmien valinnasta tulee tehd& merkinnét,
joista ilmenee, millaisin perustein valittuun
menetelm&an on paadytty. Jokaisen toimen-
piteen peruste tulee maéritell& selkeé&sti poti-
lasasiakirjoissa.

Potilaalle suoritetusta leikkauksesta ja
muusta toimenpiteesta tulee laatia leikkaus-
tai toimenpidekertomus, joka siséltaa riitta-
van yksityiskohtaisen kuvauksen toimenpi-
teen suorittamisesta ja sen aikana tehdyista
havainnoista. Kertomuksessa tulee esittaa pe-
rustelut toimenpiteen aikana tehdyille ratkai-
suille.

Tiedot potilaaseen pysyvasti asetetuista
materiaaleista kuten proteeseista, implanteis-
ta ja hammaspaikka-aineista tulee merkité
potilasasiakirjoihin sellaisella tarkkuudella,
ettd ne ovat myéhemmin tunnistettavissa.

Kaikki annetut ladkemaaraykset, sairaslo-
mat seka ladkarinlausunnot ja muut todistuk-
set tulee merkita potilaskertomukseen niiden
antamisajankohdan mukaisesti.

13§

Riskeistad, hoidon haitallisista vaikutuksista
ja epdillyista vahingoista tehtavat merkinnét

Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinnat
tiedossa olevasta potilaan ladkeaineallergi-

asta, materiaaliallergiasta, yliherkkyyksista
sekd muista vastaavista hoidossa huomioon
otettavista seikoista.

Tyontekijalle tyosté aiheutuvia terveysvaa-
roja koskevat tiedot tulee merkité tai liittda
hantd koskeviin tyéterveyshuollon potilas-
asiakirjoihin sen liséksi, ettd ne merkitéan tai
liitetddn asianomaista tyoOpaikkaa koskeviin
tydnantajakohtaisiin asiakirjoihin.

Potilaskertomukseen tulee merkita tiedot
todetuista tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden
haitallisista vaikutuksista ja hoidon tehotto-
muudesta.

Epéillyista potilas-, laite- ja laékevahin-
goista tulee tehda potilaskertomukseen yksi-
tyiskohtaiset merkinnat, joista kdy ilmi kuva-
us vahingosta, selvitys hoidossa mukana ol-
leista terveydenhuollon ammattihenkil@ista
seké laite- ja ladkevahinkojen osalta kuvaus
vahingon epéillystd syystd. L&&kkeiden ja
laitteiden tunnistetiedot tulee merkitd yksi-
16idysti. Merkinnat tulee tehdd valittdmaésti
sen jalkeen, kun vahinkoepdily on syntynyt.

14 §
Osastohoitoa koskevat merkinnat

Osastohoidossa olevasta potilaasta tulee
tehdd potilaskertomukseen riittdvan usein ai-
kajérjestyksessa merkinnat hanen tilansa
muutoksista, hdnelle tehdyistd tutkimuksista
ja hdanelle annetusta hoidosta. Liséksi poti-
laasta tehdaén erilliseen hoitojaksokohtaiseen
seuranta-asiakirjaan paivittdin merkinnat ha-
nen tilaansa liittyvistd huomioista, hoitotoi-
mista ja vastaavista seikoista.

Ladkarin tulee tehda sairaalahoidossa ole-
van pitk&aikaispotilaan potilasasiakirjoihin
vahintdan kahdesti vuodessa seurantayhteen-
veto riippumatta siitd, onko potilaan tilassa
tapahtunut olennaisia muutoksia.

Jos psykiatrisessa hoidossa olevan potilaan
itsemadradmisoikeutta joudutaan mielenter-
veyslain (1116/1990) nojalla rajoittamaan,
siitd tulee tehda potilasasiakirjoihin erillinen
merkintd, josta kay ilmi toimenpiteen syy,
luonne ja kesto sek& arvio sen vaikutuksesta
potilaan hoitoon samoin kuin toimenpiteen
madranneen l&akarin ja suorittajien nimet.
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158§

Konsultaatioista ja hoitoneuvotteluista tehta-
vat merkinnat

Hoitavan laakarin tulee tehda potilaskerto-
mukseen merkinnét potilaan taudinmé&arityk-
sen tai hoidon kannalta merkittavastd puhe-
linyhteydesta seka muusta vastaavasta kon-
sultaatiosta ja hoitoneuvottelusta. Merkin-
ndista tulee kéyda ilmi konsultaation tai neu-
vottelun ajankohta, asian késittelyyn osallis-
tuneet henkilot sekd tehdyt paatokset ja nii-
den toteuttaminen.

Jos konsultaatio tapahtuu potilaan asemasta
ja oikeuksista annetun lain 13 §:ssd saadetyin
edellytyksin potilaan tunnistamisen mahdol-
listavalla tavalla, myds laakarin, jolta konsul-
taatiota on pyydetty, tulee 1 momentissa tar-
koitetuissa tilanteissa tehdé potilasasiakirjoi-
hin merkinnat antamastaan konsultaatiovas-
tauksesta tai hénelle tulee jaada siité jaljen-
nos.

Mitéd 1 ja 2 momentissa sdadetaan laakaris-
t4, koskee soveltuvin osin myds muuta ter-
veydenhuollon ammattihenkil 4.

16 §

Ensihoidosta ja sairaankuljetuksesta tehtavét
merkinnat

Potilasasiakirjoihin on tehtdva tarvittavat
merkinnét potilaalle annetusta ensihoidosta ja
sairaankuljetukseen liittyvéastd hoidosta ja
seurannasta. Jos ladkari osallistuu ensihoi-
toon tai sairaankuljetukseen henkildkohtai-
sesti tai konsultaation perusteella, tdma tulee
kayda ilmi potilasasiakirjoista.

17 §
Hoidon loppulausunto

Jokaisesta osasto- tai laitoshoitojaksosta tu-
lee laatia loppulausunto. Hoidon loppulau-
sunto on vastaavasti laadittava sellaisesta po-
likliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua hoi-
to paattyy tai hoitovastuu siirtyy toiseen ter-
veydenhuollon toimintayksikkdon, jollei tés-
t& poikkeamiseen ole erityisia syité.

Loppulausuntoon tulee annettua hoitoa

koskevan tiivistelman liséksi sisallyttaa sel-
kedt ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seu-
rannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi. Lop-
pulausunnossa tulee lisdksi kuvata mahdolli-
set poikkeavuudet potilaan toimenpiteen jal-
keisessd toipumisessa ja potilaan tila hanen
poistuessaan hoitoyksikostéa.

18§

Potilaan tiedonsaantia ja hoitoon liittyvia
kannanottoja koskevat merkinnat

Jos potilas potilaan asemasta ja oikeuksista
annetun lain 4 8:n 1 momentissa tarkoitetussa
tilanteessa joutuu odottamaan hoitoon péé-
syd, potilasasiakirjoihin tulee tehda merkin-
nat hoidon viivytyksen syystd, arvioidusta
hoitoonpadsyajasta ja siitd, ettd mainitut tie-
dot on ilmoitettu potilaalle. Potilasasiakirjoi-
hin merkitddn myos tieto potilaan ohjaami-
sesta muuhun hoitopaikkaan.

Potilasasiakirjoihin tulee tehdd merkinnat
potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
5 8:ssd tarkoitetun potilaan hoitoon liittyvia
seikkoja koskevan selvityksen antamisesta.
Jos selvitysté ei ole annettu, menettelyn pe-
ruste tulee merkita potilasasiakirjoihin.

Jos potilas kieltdytyy tutkimuksesta tai
hoidosta, kieltaytymisesta tulee tehda luotet-
tavalla tavalla vahvistettu merkintd potilas-
asiakirjoihin.

Jos potilas haluaa ilmaista hoitoa koskevan
vakaan tahtonsa tulevaisuuden varalle, tasta
on tehtava selked, potilaan itsensa varmen-
tama merkinté potilasasiakirjoihin tai liitetta-
va niihin erillinen potilaan tahdon ilmaiseva
asiakirja. Potilasasiakirjoihin tulee liséksi
tehdd merkinnét siitd, ett4 potilaalle on an-
nettu riittdva selvitys hénen tahtonsa noudat-
tamisen vaikutuksista. Hoitotahdon muutta-
mista ja peruuttamista koskeviin merkintdi-
hin sovelletaan, mité potilasasiakirjoissa ole-
van virheen korjaamisesta 20 §:ssa sdade-
taan.

198

Merkinnat hoitoon osallistumisesta erityisti-
lanteissa

Silloin kun alaikaistd potilasta hoidetaan
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potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
7 8:n 1 momentissa tarkoitetussa tilanteessa
yhteisymmaérryksessd hénen kanssaan, tésté
tulee tehdd merkinndt potilasasiakirjoihin.
Merkinnoistd tulee kdyda ilmi myds se, sal-
lilko alaikdinen potilas terveydentilaansa tai
kyseista hoitoa koskevien tietojen antamisen
hanen huoltajalleen tai muulle lailliselle
edustajalleen vai onko hdn potilaan asemasta
ja oikeuksista annetun lain 9 §8:n 2 momentin
mukaisesti Kieltanyt tietojen antamisen.

Jos taysi-ikéistd potilasta hoidetaan poti-
laan asemasta ja oikeuksista annetun lain 6
8:n 2 ja 3 momentissa tarkoitetussa tilantees-
sa yhteisymmaérryksessé hdnen laillisen edus-
tajansa, lahiomaisensa tai muun laheisensa
kanssa, tastd tulee tehdd merkinta potilas-
asiakirjoihin.

20 8
Potilasasiakirjamerkintjen korjaaminen

Potilasasiakirjoissa olevien tietojen kor-
jaamiseen sovelletaan, mit4 henkilGtietolain
29 §:ss8 sdddetaan.

Potilasasiakirjamerkintdjen  korjaaminen
tulee tehda siten, ettd seka alkuperdinen etta
korjattu merkinta ovat myéhemmin luettavis-
sa. Korjauksen tekijan nimi, virka-asema,
korjauksentekopdivd ja korjauksen peruste
tulee merkita potilasasiakirjoihin.

Kun potilasasiakirjoista poistetaan potilaan
hoidon kannalta tarpeeton tieto, tulee potilas-
asiakirjoihin tehda merkinta siitd, sen tekijas-
t4 ja poistamisajankohdasta.

218
Tietojen luovuttamisesta tehtéavéat merkinnat

Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun
lain 13 8&:n 2 ja 3 momentissa tarkoitetusta
potilasasiakirjoihin siséltyvien tietojen luo-
vuttamisesta tulee tehdd potilasasiakirjoihin
merkintd. Merkinnéstd tulee k&yda ilmi, mil-
loin ja mité tietoja on luovutettu, kenelle tie-
dot on luovutettu, kuka tiedot on luovuttanut
sekd, onko luovutus perustunut potilaan Kir-
jalliseen, suulliseen tai asiayhteydestd ilme-
nevaan suostumukseen vai lakiin. Potilas-
asiakirjoihin tehddan merkintd myos potilaan

tahdonilmauksesta, jolla h&n on kieltanyt tie-
tojensa luovuttamisen.

Potilasasiakirjojen ja muun hoitoon liittyvan
materiaalin sailyttdminen

22 8
Vastuu sailyttdmisesta

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvan
muun materiaalin séilyttdmisesta vastaa se
terveydenhuollon toimintayksikko tai itsendi-
sesti ammattiaan harjoittava terveydenhuol-
lon ammattihenkild, jonka toiminnassa ne
ovat syntyneet. Jos potilasasiakirja on luon-
teeltaan sellainen, etta potilaan terveyden- tai
sairaanhoidolle on haittaa merkintdjen teke-
misesté erikseen kussakin toimintayksikossé,
potilasasiakirja voidaan potilaan hoitovas-
tuun siirtyessa toiseen terveydenhuollon toi-
mintayksikkdon kuitenkin siirtad potilaan tai
hanen laillisen edustajansa suostumuksella
alkuperdisena mainitulle toimintayksikolle.
Terveydenhuollon toimintayksikkdon tulee
jaada tieto siitd, mihin alkuperéiset asiakirjat
on siirretty.

23 8

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvén muun
materiaalin sailyttdmisajat

Terveydenhuollon toimintayksikon ja itse-
naisesti ammattiaan harjoittavan terveyden-
huollon ammattihenkilon tulee séilyttad poti-
lasasiakirjoja seka tutkimuksessa ja hoidossa
syntyvid biologista materiaalia siséltavia
naytteitd ja elinmalleja v&hintddn tdman ase-
tuksen liitteessd tarkoitettu aika. Potilasasia-
Kirjojen, naytteiden ja mallien sdilyttamisesta
sdilytysajan paatyttya saddetddn potilaan
asemasta ja oikeuksista annetun lain 12 §:n 2
momentissa.

Kun tdmén asetuksen liitteessé tarkoitettu
sédilytysaika on paattynyt tai kun sen jalkeen
séilytetyt potilasasiakirjat, ndytteet ja elin-
mallit eivat endd ole valttaméattomia potilaan
hoidon jérjestdmisen tai toteuttamisen kan-
nalta, terveydenhuollon toimintayksikén ja
itsendisesti ammattiaan harjoittavan tervey-
denhuollon ammattihenkildn on huolehditta-
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va siitd, ettd potilasasiakirjat ja muu edelld
tarkoitettu materiaali havitetdan valittomasti
ja siten, ettd sivulliset eivét saa niistd tietoa.

Voimaantulo
24 8
Voimaantulo

Tama asetus tulee voimaan 1 péivana
maaliskuuta 2001.

Taman asetuksen liitteessa tarkoitettuja séi-
lytysaikoja sovelletaan sellaisiin potilasasia-
kirjoihin, jotka on laadittu tai saatu 1 pdivana
toukokuuta 1999 tai sen jalkeen. Kun asiakir-
jan sdilytysaika lasketaan potilaan kuolemas-
ta, liitteessa tarkoitettuja sailytysaikoja sovel-

Helsingissa 19 paivand tammikuuta 2001

letaan kuitenkin sellaisiin asiakirjoihin, jotka
koskevat henkil6a, joka on kuollut 1 pdivana
toukokuuta 1999 tai sen jélkeen.

Potilasasiakirjoihin, jotka on laadittu tai
saatu ennen 1 péivaa toukokuuta 1999, taikka
jos asiakirjan sailytysaika lasketaan potilaan
kuolemasta, jotka koskevat henkil64, joka on
kuollut ennen 1 paivaa toukokuuta 1999, so-
velletaan kunnallisen ja yksityisen sekd van-
keinhoitolaitoksen terveydenhuollossa laadit-
tujen potilasasiakirjojen osalta valtionarkis-
ton kunnallisten asiakirjojen havittamisesta
14 péivana huhtikuuta 1989 antamassa paa-
toksessa saddettyja sdilytysaikoja. Sen liséksi
sovelletaan, mit4 valtionarkisto ja arkistolai-
tos ovat erikseen mééranneet asiakirjojen séi-
lyttdmisestéd pysyvasti.

Peruspalveluministeri Osmo Soininvaara

Hallitussihteeri Arja Myllynpaa
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POTILASASIAKIRIJOJEN JA MUUN HOITOON LIITTYVAN MATERIAALIN

SAILYTTAMISAJAT

I. POTILASKERTOMUS JA SIIHEN LITTYVAT ASIAKIRJAT/TIEDOT

IA. POTILASKERTOMUS

Asiakirjaryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Jatkuvakayttoiset tie-
dot/asiakirjat

Yhdistelmatason tiedot®

Tiivistelmatason tiedot®

Palvelun suunnittelu, to-
teutus ja p&attdminen

Potilaskertomuksen yh-
distelméd

Kumulatiivinen yhteen-
veto terveyden- ja sai-
raanhoidon ohjaus- ja
hoitoprosessin (avohoi-
to- ja/tai laitoshoito-
jaksot) aikana tapahtu-
neesta ohjaus- ja hoito-
tarpeen maérittdmisestd,
toteutuksesta, arvioin-
nista ja paattamisesta,
esim.:

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai, jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymésta ja
10 vuotta hoidon péat-
tymisesta.

18. ja 28. péivind synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetaan
pysyvasti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 anta-
man paatoksen mukai-
sesti.?

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai, jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymasté ja
10 vuotta hoidon paat-
tymisesta.

Imevdisikéisind kuollei-
ta koskevat asiakirjat
sdilytetadn kuitenkin
100 vuotta lapsen syn-
tymésté.

YYhdistelm sisaltaa
ydinosat potilaan terve-
ys- ja sairaushistoriasta
ja hoidon kannalta kes-
keisista sosiaalisista tie-
doista.

2Ks. osa I11: 18. ja 28.
péivina syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

)Tiivistelma on keskei-
nen yhteenveto niista
potilaan hoitoprosessia
koskevista tiedoista,
jotka kuvaavat neuvon-
nan, hoidon tai kuntou-
tuksen siséltod tai kul-
kua ja jotka ovat ohjan-
neet hoitopaatoksia tai
palvelevat jatkohoitoa.
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IA. POTILASKERTOMUS (JATKOA)

Asiakirjaryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Muut jatkuvakéayttoiset
tiedot/asiakirjat"

- potilaskertomuksen
erikoisalalehdet/-tiedos-
tot

- neuvola-, koulu- ja ai-
kuisi&n ehkéisevén ter-
veydenhuollon tiivis-
telmétason asiakirjat

- hoidon loppulausunnot
(jollei loppulausunto si-
sélly erikoisalalehden
merkintdihin)

Esim.:

- kuulon, n&dn ja roko-
tusten seurantalomak-
keet®

- kasvukéayrat

- yhteenvedot erityis-
tyontekijoiden antamas-
ta hoidosta (esim. fy-
sioterapian, toiminta-
terapian ja sosiaality6n
jatkuvakayttoiset lo-
makkeet)

- leikkaus- ja muut toi-
menpidekertomukset

18. ja 28. péivind synty-
neité koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa silytetaan
pysyvésti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 anta-
man ?éatdksen mukai-
sesti¢

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai, jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaésta ja
10 vuotta hoidon péat-
tymisesta.

18. ja 28. péivind synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetaan
pysyvasti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
paatoksen mukaisesti.®

“Vastaa padosin julkai-
sussa "Terveys- ja sai-
rauskertomus erikoissai-
raanhoidossa” (Sairaala-
liitto, 1993) kdytettyd
késitettd "Perustason
jatkuvakayttoiset asia-
kirjat”.

YK oskee seka aikuisten
ettd lasten tietoja.
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IA. POTILASKERTOMUS (JATKOA)

Asiakirjaryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Hoitojaksokohtaiset
tiedot/asiakirjat®

Esim:

- eri ammattiryhmien
hoitosuunnitelmat

- muut hoidon valitto-
mé&an seurantaan liitty-
vét asiakirjat kuten fy-
siologiset tilannearviot,
paivittdiset seuranta-
tiedot, fysioterapian,
toimintaterapian ja sosi-
aalityon tyokortit, optik-
koalan asiakirjat, sai-
raankuljetuksen asia-
kirjat, hoitojaksokohtai-
set diabetes- ja veren-
paineseuranta-asiakirjat,
lastenneuvolan ja koulu-
terveydenhuollon paivit-
téiset merkinnét, jne.

- synnytyskertomukset,
anestesiakertomukset

10 vuotta ko. hoidon
paattymisesta, edellytta-
en, ettd tiivistelma on
tehty. Jollei tiivistelmaa
ole tehty, tietoja sdilyte-
t&an 10 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos siité
ei ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymasté ja
10 vuotta hoidon paat-
tymisesta.”’

18. ja 28. péivind synty-
neité koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetdan
pysyvésti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
paatoksen mukaisesti.®

S)Perustason hoitojakso-
kohtaiset asiakirjat sisal-
tavat merkintdja poti-
laasta, ammattiryhmien
hoito- ja tutkimussuun-
nitelmia, tutkimus-
tuloksia ja lausuntoja
sekd pohdiskelevaa péi-
vittdista seurantatietoa.
Tiedolla ei yleensé ole
pitk&aikaista merkitysta.

Tiedonkeruulomak-
keet, kuten toimintaky-
ky-, hoitoisuusluokitus-
ja potilaan itsensa tayt-
tdmét esitietolomakkeet
voidaan havittaa heti
kun kayttotarkoitus on
saavutettu ja kun kes-
keinen tieto on siirretty
hoitosuunnitelmaan.

® Ks. osa Il: 18. ja 28.
péivina syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJAT

Asiakirja/Asiakirja-
ryhma

Esimerkkeja asiakirjois-
ta ja niiden tietosisal-
10sta

Séilytysaika

Huomautuksia

Laheteasiakirjat

Lahete/hoitoyhteenveto,
lahetteen liiteasiakirjat

10 vuotta ko. hoidon
paattymisestd. Saapu-
matta jadneiden poti-
laiden erilliset lahete-
asiakirjat kuitenkin joko
palautetaan lahettajalle
tai sdilytetdan 2 vuotta
lahetteen saapumisesta.
Tieto muualle ohjaami-
sesta ja saapumatta jaa-
misestd séilytetadn 10
vuotta lahetteen saapu-
misesta.

18. ja 28. péivina synty-
neita koskevat tiedot jul-
kisessa terveydenhuol-
lossa séilytetdan pysy-
vasti arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman paa-
toksen mukaisesti.

9Ks. osa I11: 18. ja 28.
paivina syntyneiden
potilasasiakirjat julki-
sessa terveydenhuol-
lossa.

Jéljenndkset toisten
terveydenhuollon

toimintayksikdiden
potilasasiakirjoista

10 vuotta ko. hoidon
paattymisesta. Sailytys-
ajasta voidaan poiketa,
jos asiakirjojen siséallosta
on laadittu yhteenveto
oman hoitosuunnitelman
pohjaksi.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJIAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisallfsté

Séilytysaika

Huomautuksia

Hoidon aloittamiseen/
hoitoon liittyvat paatok-
set

Esim. pdatos tahdosta
riippumattomaan psyKki-
atriseen hoitoon otta-
misesta, sen jatkamisesta
tai lopettamisesta

10 vuotta ko. hoidon
paattymisesta.

18. ja 28. péivina synty-
neita koskevat tiedot jul-
kisessa terveydenhuol-
lossa sdilytetaén pysy-
vasti arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman paa-
toksen mukaisesti.*°

Tarkoittaa sdanndsten
perusteella tehtavia
kirjallisia paatoksia.
Potilaskertomuksessa
tulee olla riittavan
tarkat merkinnét hoi-
dosta, mm. sen perus-
teista.

10Ks. osa I11: 18. ja
28. péivina syntynei-
den potilasasiakirjat
julkisessa terveyden-
huollossa.

Hoidon tueksi laaditut
videot ja aanitteet

Esim. potilaan seuran-
taan liittyvat aanitteet

Puheterapian aanitteet

Hoidon kannalta tarpeel-
lisiksi arvioidut sailyte-
taén 10 vuotta hoitojak-
son paattymisestd. Muut
hévitetdan hoitojakson
paattyessa.

2 vuotta hoitojakson
paattymisesta.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisalldsta

Séilytysaika

Huomautuksia

Diagnostiikkaan liit-
tyvat tekniset (mu-
kaan lukien digitaa-
liset) tallenteet

Rontgenkuvat (lukuun
ottamatta hammas-
laaketieteellisia ront-
genkuvia), isotooppi- ja
ultradanikuvat seka vas-
taavat

Valokuvat, diakuvat,
kardiologian ja gastro-
skopian videot ja vas-
taavat

Tutkimuksen ja hoidon
aikana syntyneet erilai-
set kayrastot

Hammaslaaketieteelliset
rontgenkuvat

20 vuotta kuvauksesta*!

10 vuotta kuvauksesta®™

10 vuotta tutkimuksesta
edellyttden, ettd siitd on
laadittu lausunto, joka
séilytetddn kuten jatku-
vakayttoiset asiakirjat.
Jollei lausuntoa ole laa-
dittu, kdyrasto séilyte-
tdén 20 vuotta tutkimuk-
sesta.!!

20 vuotta hoidon péat-
tymisesta®
Hammaslaakarin/l&a-
kérin oikeuslaaketie-
teellisesti tai hoidon
kannalta merkitykselli-
siksi arvioimat rontgen-
kuvat séilytetddn kui-
tenkin paasaantoisesti
10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siité ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaésta ja
10 vuotta hoidon paat-
tymisesta.

WTeknisesti epdon-
nistuneet tallenteet
havitetaan valittomas-
ti.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRIAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Tutkimusvastaukset

Laboratoriotulokset

Laboratoriotuloksista
laaditut lausunnot

Réntgenlausunnot

Patologin lausunnot

10 vuotta tutkimuksesta.

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siita ei ole
tietoa, 100 vuotta poti-
laan syntymaésta ja 10
vuotta hoidon paattymi-
sesta.

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siita ei ole
tietoa, 100 vuotta poti-
laan syntymaéstd ja 10
vuotta hoidon paattymi-
sesta.

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siité ei ole
tietoa, 100 vuotta poti-
laan syntyméstd ja 10
vuotta hoidon paattymi-
sesta.

18. ja 28. péiviné synty-
neitd koskevat tiedot jul-
kisessa terveydenhuol-
lossa sdilytetaan pysyvés-
ti arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman paa-
toksen mukaisesti.*?

Kliinisten laéketut-
kimusten seka tervey-
denhuollon laitteilla ja
tarvikkeilla tehtévien
tutkimusten aineistoista
muodostetaan erillisre-
kistereitd ja naité asia-
kirjoja sdilytetdan 1a4-
kelaitoksen méaaraysten
mukaisesti.

2Ks. osa lll: 18. ja 28.

péivina syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisallosté

Sailytysaika

Huomautuksia

Erityistyontekijoiden
testaus- ja laskenta-
aineistot

Puheterapian testiaineis-
tot

Psykologin testausasia-
Kirjat

Ravitsemusterapian ate-
riasuunnitelmat ja las-
kelmat

10 vuotta ko. hoidon
paattymisesta.

10 vuotta testauksesta.

Voidaan havittaa, kun
tarkoitus on saavutettu
ja kun tarvittavat tiedot
on siirretty palvelualan
erikoislehdelle tai hoito-
suunnitelmaan.

Konsultaation antajal-
le jaava jaljennos/
tiedot vastauksesta

10 vuotta vastauksen
antamisesta.

Perinndllisyyslaake-
tieteellisten yksikoiden
tutkimuksissa ja hoi-
doissa muodostuvat
asiakirjat

Tietoja potilaan ja ha-
nen omaistensa perin-
nollisistd sairauksista.

Sdilytetdan pysyvésti
arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman
paatdksen mukaisesti.

Pysyvasti séilytettavat
asiakirjat sailytetdan jo-
ko paperi- tai mikro-
filmimuodossa taikka
arkistolaitoksen luvalla
muussa muodossa.

Atk:lla yllapidettavat
asiakirjat on tulostettava
paperille tai mikrofil-
mille viimeistaan poti-
laan kuoltua.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

La&kéarinlausuntojen
ja -todistusten jaljen-
nokset

Eléke- ja tyokyvytto-
myysasioissa annettujen
B-lausuntojen jaljen-
nokset

Muut lausunto- ja todis-
tusjaljennokset

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tali, jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaésta ja
10 vuotta hoidon paat-
tymisesta.

10 vuotta lausunnon/
todistuksen antamisesta.

18. ja 28. péivind synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sailytetaan
pysyvasti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
paatoksen mukaisesti.®

Jos vastaava tieto on
Kirjattu tarkasti potilas-
kertomukseen, jaljennds
voidaan havittaa, kun
tarkoitus on saavutettu.

¥)Ks. osa I11: 18. ja 28.

paivina syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

Potilaskohtainen hoi-
toon liittyva kirjeen-
vaihto

10 vuotta kirjeen paiva-
yksesta.

18. ja 28. péiviné synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetaan
pysyvasti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 anta-
man paatoksen mukai-
sesti.*

Ei tarkoiteta kantelu-,
muistutus-, potilasva-
hinko- tai vastaavien
asioiden kirjeenvaihtoa.

Ks. osa 11: 18. ja 28.

paivina syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.




IB. POTILASKERTOMUKSEEN LITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Ladketieteelliseen kuo-
lemansyyn selvitta-
miseen liittyvat ruu-
miinavauspoytakirjat
ja -lausunnot

10 vuotta kuolemasta.

18. ja 28. péivina synty-
neité koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetédan
pysyvésti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
paatoksen mukaisesti.*®

¥)Ks. osa I11: 18. ja 28.

paivina syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

Potilasasiakirjoihin lii-
tettéva jaljennds kuo-
lintodistuksesta

10 vuotta kuolemasta.

18. ja 28. péivind synty-
neité koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sailytetaan
pysyvésti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
paatoksen mukaisesti.*®

19 Ks. osa Ill: 18. ja 28.
paivina syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.
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1. MUU POTILASASIAKIRJA-AINEISTO

Asiakirja/Asiakirja-
ryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Ajan- ja hoidonvaraus-
paivakirjat, uloskirjaus,
poliklinikkapaivakirjat

Hoidon varaustiedot

Ajanvaraustiedot 2
vuotta kaynnin to-
teutumisesta/avo-
hoitojakson paatty-
misest4, hoidon-
varaustiedot 2 vuot-
ta sisdankirjaukses-
ta, sisédn- ja ulos-
Kirjaustiedot 2 vuot-
ta uloskirjauksesta.

Ajanvarausasiakirjoihin
ei sisdllytetd hoitotietoja.

Toimenpidepaivékirjat
ja vastaavat

Esim. leikkauspdivakir-
jat, synnytyspéivékirjat
ym.

Sisaltavat ajan- ja resurs-
sivaraustietoja

10 vuotta toimenpi-
teestd tai (manuaa-
lisessa jarjestelmés-
sd) viimeisesta mer-
Kinnasta.

Ei tarkoiteta leikkaus-,
toimenpide- tai synny-
tyskertomuksia.

Joukkotarkastus- ja seu-
lontatutkimuksissa muo-
dostuvat asiakirjat

Esim.:

- papaseulonnat ja vasta-
ukset,

- mammografiaseulonnat
ja vastaukset

10 vuotta tutkimuk-
sesta.

Sadehoidon kenttdkuvat
ja kortistot

10 vuotta potilaan
kuolemasta tai jos
siitd ei ole tietoa,
100 vuotta potilaan
syntymasté ja 10
vuotta hoidon péat-
tymisesta.

Potilasasiakirjojen ha-
kemistot

Sailytetddn kuten
asiakirjat, joihin ne
liittyvat.

Otanta-aineistoja koske-
vat hakemistot séilyte-
t&an pysyvaésti.
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I11. ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRIJOJA/

ASIAKIRJARYHMIA

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmé

Esimerkkeja asia-
kirjoista ja niiden
tietosisallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Ammattitauti- ja am-
mattitautiepailytutki-
muksissa ja hoidossa ol-
leita henkildité koskevat
asiakirjat

Potilaskertomus ja
siihen liittyvat lau-
sunnot, réntgenkuvat,
kayréastot, kuvat ja la-
boratoriotulokset seké
potilaan tutkimukseen
tai hoitoon liittyvat
altistumisasiakirjat

20 vuotta potilaan kuo-
lemasta, tai jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymasté ja
10 vuotta hoidon paat-
tymisesta.

Tiivistelmétason tietoihin
tehdaan merkinté "tyope-
raisyyden selvittdminen”,
josta ilmenee, etté henkild
on kéaynyt tutkimuksissa
tai hoidossa ammattitaudin
tai sen epdilyn vuoksi.

Tyoterveyshuollon asia-
kirjat:

Potilaskertomus

Esim. aikuisian ter-
veydenhoitolomake
ja, kun tydterveys-
huollossa annetaan
sairaanhoidon palve-
luja, yleislaéketieteen
lomake

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta, tai jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymasté ja
10 vuotta hoidon paat-
tymisesta.

Ammattitauti- ja ammatti-
tautiepéilytutkimuksissa ja
hoidossa olleita henkil6ita
koskevat asiakirjat ks.
edella.

Olennaiset altistumistiedot
(esim. altistuminen ASA-
aineille, sateilylle, liuotti-
mille jne.) kirjataan tyo-
terveyshuoltolain mukais-
ten ty6honsijoitus- ja maa-
raaikaistarkastusten yh-
teydessa tyopaikkaselvi-
tyksesté potilaskertomuk-
seen.
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ASIAKIRJARYHMIA (JATKOA)

ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRIJOJA/

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmé

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tietosi-
sallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Tyontekijoiden yleisen tyo-
kyvyn yllépitoon liittyvét
yksildasiakirjat

Tyoterveyshuoltolainséé-
danndssa edellytettyjen eril-
listen la&ké&rintodistusten
jaljenndkset

Potilaan tutkimukseen tai
hoitoon liittyvat altistumis-
asiakirjat

Esim. tyokykyindeksi-
lomakkeet, tydstressi-
kyselyn ja tyékuntopro-
fiilin tiedot

Lé&akarintodistusten jal-
jenndkset tychdnsijoitus,
alku- ja maaraaikaistar-
kastuksista

Esim. tyopaikkaselvitys-
tiedot

10 vuotta tietojen ke-
raamisesta.

5 vuotta todistuksen
antamisesta.®®

Séilytetd&n kuten poti-
laskertomus.

MTiivistelma yksilo-
asiakirjan tiedoista
kirjataan potilasker-
tomukseen siten kuin
kussakin lomakkees-
sa on ohjeistettu. Itse
yksilbasiakirjat saily-
tetadn erillaan poti-
laskertomuksesta.

¥)Tiedot todistukses-
ta kirjataan potilas-
kertomukseen.
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ASIAKIRJARYHMIA (JATKOA)

ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmé

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tietosi-
sallgsté

Séilytysaika

Huomautuksia

Valtion mielisairaaloiden
potilasasiakirjat

Sdilytetddn pysyvés-
ti arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman
paatoksen mukai-
sesti.

Pysyvasti séilytettavat
asiakirjat sailytetddn joko
paperi- tai mikrofilmi-
muodossa taikka arkisto-
laitoksen luvalla muussa
muodossa.

Atk:lla yllapidettavat asia-
Kirjat on tulostettava pape-
rille tai mikrofilmille vii-

meist&an potilaan kuoltua.

Puolustusvoimien ter-
veydenhuollon asia-
kirjat:

Varusmiespalveluksen ja
kertausharjoitusten aikana
syntyvat puolustusvoi-
mien potilasasiakirjat
lukuun ottamatta keskus-
sotilassairaalan asiakirjoja

Sdilytetddn pysyvés-
ti kuten sotilasasia-
kirjat (kantakortit).

Pysyvésti séilytettavat
asiakirjat sdilytetddn joko
paperi- tai mikrofilmi-
muodossa taikka arkisto-
laitoksen luvalla muussa
muodossa.
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ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmé

Esimerkkeja asia-
kirjoista ja niiden
tietosisallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Ulkomaan kansalaisten
ja kansanterveystyossa
toisen kotikunnan asuk-
kaiden kertaluonteisia
kaynteja koskevat mer-
kinnéat/asiakirjat

10 vuotta hoidon/hoito-
jakson paattymisesta.

Ennen 1.5.1999 laaditut
tai saadut potilasasia-
kirjat/ennen 1.5.1999
kuolleita koskevat poti-
lasasiakirjat kunnal-
lisessa ja yksityisessa
sekd vankeinhoitolaitok-
sen terveydenhuollossa

Sdilytysajat maaraytyvat
valtionarkiston 14.4.1989
antaman kunnallisten
asiakirjojen havittamista
koskevan péatdksen ja
valtionarkiston/arkistolai-
toksen mahdollisten eril-
listen paatdsten perus-
teella.

Ajankohta johtuu potilas-
vahinkolain muuttamisesta
annetusta laista
(879/1998), jolla on muu-
tettu mm. korvausvaa-
timuksen esittdmisaikaa
koskevia saannoksia lain
voimaantulon (1.5.1999)
jalkeen tapahtuneiden va-
hinkojen osalta.




53

1. ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRIOJA/
ASIAKIRJARYHMIA (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmé

Esimerkkeja asia-
kirjoista ja niiden
tietosiséllosta

Séilytysaika

Huomautuksia

18. ja 28. péivina synty-
neiden potilasasiakirjat
julkisessa terveyden-
huollossa

Sdilytetdédn pysyvasti
arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman
paatdksen mukaisesti.

Koskee ko. péivina synty-
neiden potilaskertomusai-
neistoa (osa 1A) seka niita
potilaskertomukseen liit-
tyvia (osa IB) asiakirjoja,
joiden kohdalla on mainin-
ta otannasta.

Jos asiakirjat on arkistoitu
jotakin muuta periaatetta
noudattaen, voidaan noin
5 %:n suuruinen pysyvasti
séilytettdva otanta ottaa
jollakin muulla otantame-
netelmalld, jonka kayttoon
tulee saada kussakin tapa-
uksessa arkistolaitoksen
hyvéksyminen.

Pysyvasti séilytettavat
asiakirjat sailytetdan joko
paperi- tai mikrofilmi-
muodossa taikka arkisto-
laitoksen luvalla muussa
muodossa.

Atk:lla yllapidettavista
asiakirjoista on pysyvasti
séilytettavat otanta-asia-
kirjat tulostettava paperille
tai mikrofilmille viimeis-
tadn potilaan kuoltua.
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111, ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRIOJA/
ASIAKIRJARYHMIA (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhma

Esimerkkeja asia-
kirjoista ja niiden
tietosisallosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Mikrokuvatut potilas-
asiakirjat, joiden sailyt-
tamista pysyvasti ter-
veydenhuollon toimin-
tayksikko pitéa tarkeana
tieteellisen tutkimuksen
vuoksi

Voidaan séilyttaa py-
syvasti, jos arkisto-
laitos on myontanyt
siihen terveydenhuol-
lon toimintayksikon
hakemuksesta luvan.
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IV. BIOLOGISTA MATERIAALIA SISALTAVAT NAYTTEET JA ELINMALLIT

Hoidossa syntyva ma-
teriaali

Nayte-/mallityyppi

Séilytysaika

Huomautuksia

Biologista materiaalia
sisaltavat naytteet

Kudosblokit

Ruumiinavausnaytteista
otetut blokit

Histologiset lasit

Patologian ja hematologi-
an sytologiset naytelasit
seka ruumiinavausnayt-
teistd otetut lasit

Muut sytologiset ndyte-
lasit®

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siité ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaésta ja
10 vuotta hoidon paat-
tymisesta®®

20 vuotta.®®

20 vuotta.™®

10 vuotta.®®

Hévitetddn kun kéytto-
tarkoitus on saavutet-
tu.°

19J0s naytteiden edus-
tavuus on merkityk-
sellisté tieteellisen tut-
kimuksen kannalta, niita
voidaan sailyttaa ter-
veydenhuollon toimin-
tayksikon terveyden-
huollosta vastaavan joh-
tajan tdman tarpeen
mukaisesti paattama,
em. sdilytysaikaa pi-
dempi aika (sen liséksi,
ettéd niitd voidaan sdilyt-
t&a potilaan hoidon jdr-
jestdmisen ja toteutta-
misen edellyttdma em.
séilytysaikaa pidempi
aika).

2Opaasaantoisesti kliini-
sen kemian laboratori-
ossa syntyneité laseja.

Hampaiden kipsimal-
lit

Voidaan antaa potilaal-
le tai havittda hoidon
paatyttya.
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SAMMANDRAG

Upprattande av journalhandlingar samt férvaring av dem och annat material som hanfor
sig till vard. En guide for personalen inom halso- och sjukvarden. Helsingfors 2001,
112 s. (Social- och halsovardsministeriets handbdcker, ISSN 1236-116X; 2001:3.)

ISBN 952-00-0966-3.

Social- och hélsovardsministeriet gav 19.1.2001 en forordning om upprattande av
journalhandlingar samt om forvaring av dem och annat material som hanfor sig till vard
(99/2001). Forordningen innehaller forpliktande bestammelser om upprattande av journ-
alhandlingar samt om forvaring av dem och annat material som uppkommer i samband
med vard och behandling.

Handboken ger narmare végledning betraffande upprattandet av journalhandlingar samt
annan behandling av patientuppgifter, med beaktande av bestdmmelserna i ovan
namnda férordning samt bestammelserna i olika lagar, t.ex. lagen om patientens stall-
ning och rattigheter (785/1992) samt personuppgiftslagen (523/1999).

Nyckelord: journalhandling, uppréttande, forvaring
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1. INLEDNING

Enligt 16 § lagen om yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden (559/1994)
galler om skyldigheten for yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden att fora
och forvara journalhandlingar samt om tystnadsplikten i fraga om uppgifterna i dem vad
som stadgas i lagen om patientens stéllning och réttigheter (785/1992), nedan patientla-
gen. | 12 § patientlagen konstateras att en yrkesutbildad person inom hélso- och sjuk-
varden skall anteckna sadana uppgifter i journalhandlingar som behévs for att ordna,
planera, tillhandahalla och félja upp varden och behandlingen av en patient och att en
verksamhetsenhet for halso- och sjukvard och en yrkesutbildad person inom halso- och
sjukvarden som sjalvstandigt utovar sitt yrke skall forvara journalhandlingarna samt vid
forskning och vard uppkommande prov innehéllande biologiskt material och modeller
av organ den tid som behgvs for att ordna och tillhandahalla vard och behandling for
patienten, behandla eventuella ersattningsansprak i anknytning till varden och behand-
lingen och bedriva vetenskaplig forskning. Samtidigt har social- och halsovardsministe-
riet getts befogenhet att genom forordning utfarda nédrmare bestammelser om uppréttan-
de av journalhandlingar samt om férvaring av dem och ovan ndmnda prov och modeller.
Social- och hélsovardsministeriet har med stod av detta gett 19.1.2001 en forordning om
upprattande av journalhandlingar samt om férvaring av dem och annat material som
hanfor sig till vard (99/2001).

De bestammelser och ndrmare anvisningar som géller upprattande och forvaring av
journalhandlingar galler alla yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden inom
den offentliga och den privata halso- och sjukvarden. Salunda skall ocksa varje yrkesut-
bildad person inom halso- och sjukvarden som sjalvstandigt ut6var sitt yrke, och t.ex. en
yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden, som har hand om halso- eller sjuk-
vard t.ex. inom socialvasendet, skolvasendet m.fl. enheter, efterfélja ifragavarande be-
stammelser. Med yrkesuthildade personer inom halso- och sjukvarden avses de legiti-
merade yrkesutbildade personer, yrkesutbildade personer som beviljats tillstand och de
yrkesutbildade personer med skyddad yrkesbeteckning, som definierats i lagen och for-
ordningen (564/1994) om yrkesutbildade personer inom social- och halsovarden.

Med journalhandlingar avses sadana handlingar eller tekniska upptagningar som an-
vands, uppgors eller inkommer i samband med att en patients vard ordnas eller genom-
fors och som innehaller uppgifter om patientens halsotillstand eller andra personliga
uppgifter (PatientL 2 8).

Journalhandlingar a&r med andra ord alla de i den registeransvariges besittning varande
tekniska dokument, kartotek, pappersutskrifter, handskrivha dokument osv., vilka inne-
haller uppgifter om patientens héalsotillstand eller andra personliga uppgifter oberoende
av om dessa har uppkommit till f6ljd av den registeransvariges verksamhet eller in-
kommit fran annat hall.

Inom halso- och sjukvarden haller man pa att 6verga fran en organisationscentrerad
verksamhetsmetod till 6vergripande vard- och servicekedjor for patienterna, varvid do-
kumenteringen och anvandningen av uppgifter i journalhandlingar skall utvecklas sa att
de battre betjanar planering, genomférande och uppféljning av varden. En fungerade
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servicekedja forutsatter att de uppgifter som behdvs vid den aktuella tidpunkten utan
drojsmal star till forfogande for den yrkesutbildade person inom halso- och sjukvarden
som vardar patienten.

For att garantera en god vard, patientens sakerhet och personalens rattsskydd
skall uppgifter i journalhandlingar vara riktiga, felfria och tillrackligt omfattande.
Fortroligheten i patientférhallandet och patientens integritetsskydd férutsatter
omsorgsfullhet nar det géller att uppréatta och férvara journalhandlingar.

Journalhandlingarna bildar ett personregister som avses i personuppgiftslagen
(523/1999). Registeransvarig ar den i 2 § patientlagen definierade verksamhetsenheten
for halso- och sjukvard eller den yrkesutbildade person inom halso- och sjukvarden som
sjalvstandigt utovar sitt yrke, for vars bruk det personregister som utgdrs av uppgifter i
journalhandlingar inréttas, och som har ratt att bestimma om anvéndningen av registret.

Med patient avses alla de som anlitar halso- och sjukvardstjanster eller som annars ar
foremal for sadana tjanster (PatientL 2 §).

De centrala begrepp som anvands i denna guide har definierats pa sid. 82 — 84.

2. JOURNALHANDLINGARNAS ANDAMAL OCH BETYDELSE

Journalhandlingarnas uppgift &r att tjana planeringen och genomférandet av en patients
vard samt framja kontinuiteten i varden. Yrkesutbildade personer inom halso- och sjuk-
varden &r skyldiga att i journalhandlingarna anteckna de uppgifter som ar nédvéandiga
med tanke pa handlingarnas andamal. Journalhandlingarna far inte heller senare, t.ex.
nar en verksamhetsenhet for halso- och sjukvard upphort med sin verksamhet, anvandas
eller pa annat satt behandlas i strid med det ursprungliga &ndamalet (PersonuppgL 7 och
98).

Pa behorigt satt upprattade journalhandlingar &r dessutom viktiga nar det galler patien-
tens ratt till information och patientens rattsskydd samt ocksa med tanke pa personalens
rattsskydd. Uppgifterna i jourhandlingarna anvénds bl.a. i &renden som galler anmark-
ningar, klagan, forsakringar m.fl. formaner som patienten anfér eller som géaller honom.
Pa grundval av uppgifterna i journalhandlingarna utreds vid behov férfarandet hos de
yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden som medverkat i varden varvid
behoérigheten i deras yrkesverksamhet utvarderas.

Journalhandlingarna spelar en viktig roll ocksa for forskningen, administrationen, pla-
neringen och undervisningen inom hélso- och sjukvarden.
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3. PRINCIPERNA SOM GALLER JOURNALHANDLINGAR
SAMT DEN REGISTERANSVARIGES SKYLDIGHETER

Journalhandlingarna bildar ett sadant (logiskt) personregister som avses i personupp-
giftslagen. Detta innebar att till ett och samma personregister raknas alla de uppgifter
som galler patienten, som &r i den registeransvariges besittning och som anvands for
samma andamal (framja halsan samt planera, genomfora och folja upp varden), obero-
ende av satt, tidpunkt eller plats for registrering av uppgifter.

Om den registeransvariges skyldigheter bestams narmare i personuppgiftslagen.
Den registeransvarige ar skyldig att bl.a.:

e planera den behandling av personuppgifter som hér samman med patientregistret
med beaktande av bade de behov som verksamheten forutsatter (ordnande och ge-
nomforande av varden) och de krav som lagstiftningen uppstéller

e definiera andamalet med registret

e gOra upp en registerbeskrivning som 10 § personuppgiftslagen forutsétter samt halla
den allmant tillganglig

e ansvara for att patientregistret uppréatthalls, skyddas och forvaras

e definiera ratten att anvanda journalhandlingar nar det galler yrkesutbildade personer
inom hélso- och sjukvarden samt annan personal som deltar i varden eller i uppgif-
ter i anslutning till denna

e se till att patienterna pa det satt som forutsatts i 24 § personuppgiftslagen far uppgif-
ter om behandlingen av personuppgifterna som géller dem, m.a.o. att de t.ex. pa en
informationsblankett som utarbetats for detta &ndamal far uppgifter om den register-
ansvarige och vid behov om dennes foretradare, &ndamalet med behandlingen av
personuppgifterna, vart uppgifterna i regel ldmnas ut samt om de uppgifter som be-
hovs for att utdva den registrerades rattigheter

e ombesorja att personalen som handskas med journalhandlingarna ges végledning i
behoérigt forfaringssatt; verksamheten skall vara regelbunden och stdimma 6Gverens
med de olika yrkesgruppernas arbetsuppgifter.

Den chef som ansvarar for halso- och sjukvarden vid verksamhetsenheten skall i
egenskap av representant for den registeransvarige meddela skriftliga anvisningar om
omsténdigheter och forfaringssatt i anslutning till hanteringen av patientuppgifter vid
sin egen enhet bl.a. nér det géller:

rattelse av anteckningar i journalhandlingarna

forfarandet som skall iakttas nér det géller att informera patienten

det praktiska genomférandet av patientens rétt till insyn

principerna som skall iakttas vid hemlighallande, anvandning och skydd av journal-
handlingar

overlatelse av uppgifter i journalhandlingar, samt

e de personer som inom verksamhetsenheten ansvarar for de ovanndmnda uppgifter-
na.

Uppgifterna i journalhandlingar ar kansliga och sekretessbelagda. Vid hanteringen
av journalhandlingar (bl.a. uppg6rande, anvandning, forvaring, 6verlatande, forstoran-
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de) skall iakttas omsorg och god databehandlingssed samt ombesorjas att de uppgifter
som antecknats i journalhandlingarna &r nodvandiga med tanke pa andamalet. Anteck-
ningarna skall vara begripliga och felfria. Forpliktelserna galler alla dem som for in
anteckningar i journalhandlingarna samt dem som anvander och Gverlater sddana.

Ratten for dem som arbetar vid en verksamhetsenhet for halso- och sjukvard att an-
vanda uppgifterna i journalhandlingar skall anges detaljerat. Endast de personer som
vid ifragavarande verksamhetsenhet deltar i varden av en patient eller i anslutande upp-
gifter far utan patientens samtycke anvanda uppgifter. De som deltar i varden av en pa-
tient eller i anslutande uppgifter far hantera journalhandlingar endast i den omfattning
som deras arbetsuppgifter och ansvar forutséatter.

Ratten att anvanda uppgifter samt dverlatelse av uppgifter skall beaktas redan nar man
planerar journalhandlingarnas struktur och forvaring. Anvéndningen av de journalhand-
lingar som har upprattats med hjalp av automatisk databehandling skall kunna f6ljas
upp (“fingeravtryck", loggfil) och aven dvervakas.

Den registeransvarige skall sakerstalla att uppgifterna i de handlingar som har upprattats
med hjalp av automatisk databehandling, oberoende av filernas form, star till férfogande
under den faststallda forvaringstiden och ocksa efter att ADB-programmen och —
systemen har fornyats.

Vid avtal om kop av service och andra uppdrag skall man i avtalsvillkoren sékerstélla
avtalsparternas ansvar som sammanhanger med registerforingen, likasa att dataskyddet
ombesorjs. Registeransvarig for de uppgifter som uppkommer vid verksamheten ar i
allmanhet den verksamhetsenhet for halso- och sjukvard, som bestaller servicen. Den
registeransvariges ansvar for lagligheten vid uppréttandet och den 6vriga hanteringen av
journalhandlingar vilar harvid pa servicebestéllaren och serviceproducenten verkar som
en s.k. teknisk registeransvarig for dennas rédkning. Daremot verkar serviceproducenten
som registeransvarig enligt personuppgiftslagen nér det galler de uppgifter som upp-
kommit vid hans egen verksamhet.

Nar en privat pa basis av ett uppdragsavtal har hand om sadana uppgifter som ankom-
mer pa den offentliga sektorn, tillampas pa uppgifterna i de handlingar som uppkommit
vid verksamheten dessutom lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet
(621/1999).

4. JOURNALHANDLINGAR OCH UPPRATTANDE AV DEM

4.1. Journalhandlingar

Med journalhandlingar avses sddana handlingar och tekniska upptagningar som an-
vands, upprattas eller inkommer i samband med att en patients vard ordnas eller genom-
fors och som innehaller uppgifter om patientens hélsotillstand eller andra personliga
uppgifter.

Journalhandlingar ar bl.a.:
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o en fortlépande patientjournal och till den hérande handlingar

o tekniska upptagningar som beskriver livsfunktioner eller anatomiska strukturer, sa-
som rontgen- och magnetbilder, ultraljudsbilder, EEG- och andra neurofysiologiska
upptagningar, EKG-band, ljud-, film- och video- m.fl. upptagningar

e tidsbestallningsbocker och patientdagbdcker

For varje patient skall upprattas en fortlopande, kronologisk patientjournal, vars datain-
nehall och uppréattande skall uppfylla de narmare, nedan angivna villkor som baserar sig
pa social- och halsovardsministeriets férordning.

De faststillda blanketter som speciallagstiftningen forutsatter (bl.a. mentalvardslagen,
lagen om avbrytande av havandeskap, steriliseringslagen, lagen om utredande av dods-
orsak) ar journalhandlingar.

Som journalhandlingar betraktas daremot inte av blod-, plasma- eller blodceller eller
amnen framstéllda prover, inte heller cell-, vdvnads- eller organprover, prov som inne-
haller DNA, inte heller gips-, plast- eller andra motsvarande modeller. I social- och hal-
sovardsministeriets forordning har dock med stod av fullmakten i 12 § patientlagen be-
stamts om forvaringstiderna for vissa modeller av organ som innehaller biologiskt mate-
rial och uppkommit i samband med undersokning och vard.

Den registeransvarige skall planera och verkstalla sitt system for journalhandlingar sa
att dess struktur och datainnehall motsvarar andamalet med journalhandlingarna samt de
personers aligganden och ansvar som deltar i varden.

4.2. Ratt att gora anteckningar i journalhandlingar

Anteckningar i journalhandlingarna far goras av yrkesutbildade personer inom halso-
och sjukvarden samt i enlighet med deras anvisningar annan personal som deltar i var-
den, till den del de deltar i varden av patienten. Studerande inom hélso- och sjukvarden
far gora anteckningar nar de deltar i varden av en patient i enlighet med 3 § férordning-
en om yrkesuthildade personer inom halso- och sjukvarden vid en verksamhetsenhet
som asyftas i paragrafens 1 mom. Anteckningar som gjorts av en studerande inom hél-
so- och sjukvarden godkanns av dennes forman eller handledare eller av en person som
befullmaktigats av nagondera. Sadana andra &n yrkesutbildade personer inom hélso-
och sjukvarden som deltar i en sjuktransport har ratt att gora anteckningar i journal-
handlingarna med iakttagande av de anvisningar som en yrkesutbildad person inom hal-
so- och sjukvarden som ansvarar for verksamheten ger.

Av patientjournalen skall framga namnet pa och stallningen hos den som gjort anteck-
ningarna.

En yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden kan ocksa diktera anteckningar i
journalhandlingar. Den som dikterat anteckningarna bar ansvaret for dem.
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4.3. Patientjournalen och anteckningar som gors i den

Patientjournalen som forts i fortiépande och kronologisk form utgor den centrala delen i
journalhandlingarna. Varje verksamhetsenhet for halso- och sjukvard /varje yrkesutbil-
dad person inom halso- och sjukvarden som sjalvstandigt utovar sitt yrke ar skyldig att
fora en fortlopande patientjournal Over varje patient.

Patientjournalen skall innehalla féljande basuppgifter:

e patientens namn, fodelsedatum, personbeteckning, hemkommun och kontaktinfor-
mation

e namnet pa verksamhetsenheten for hélso- och sjukvard eller pa den yrkesutbildade
personen inom hélso- och sjukvard som sjalvstandigt utovar sitt yrke

e namnet pa den som gjort anteckningen samt dennes stallning och nér anteckningen
gjorts

e i frdga om inkommande handlingar nar och varifran de inkommit.

I journalhandlingarna antecknas vid behov &ven foljande uppgifter:

e namnet pa en nara anhorig eller ndgon annan kontaktperson som patienten uppgett
samt eventuellt slaktskapsforhallande och kontaktinformation

e namnet pa vardnadshavaren eller en annan laglig foretradare for en minderarig samt

kontaktinformation

patientens modersmal eller kontaktsprak

patientens yrke (i regel noédvandigt i fraga om en patient i arbetsfor alder)

det forsékringsbolag som patientens arbetsgivare anlitar

patientens huslékare

patientens samtycke till att uppgifter lamnas ut.

| patientjournalen skall betraffande patienten gdras anteckningar om varje besdk inom
oppenvarden och hemvarden samt om telefonkontakt och annan konsultation som ar
relevant med tanke pa varden, om varje vardperiod pa avdelning, atgérder, stallande av
diagnoser samt beslutsfattande i anslutning till varden, remisser samt alla recept och
sjukledigheter och om andra, motsvarande omstandigheter som ar forknippade med var-
den. Principerna som skall iakttas nar det géller att gora anteckningar behandlas ndrma-
re nedan.

Av uppgifterna om besok och vardperioder skall framgéa orsaken, forhandsuppgifter,
status, observationer, undersokningsresultat, problem, diagnos eller halsorisk, slutsatser
samt planering, genomférande och uppféljning av varden, sjukdomsforloppet samt slut-
utlatande.

Anteckningarna som yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden gjort betraf-
fande sina observationer, beddmningar och slutsatser om patienten och hans vard samt
de omstandigheter pa vilka bedémningarna grundar sig utgor en vasentlig del av pati-
entjournalen. | journalen skall registreras tillrackligt med uppgifter pa vilka man baserar
diagnostiseringen, den vard som valts eller nédvéandigheten hos atgarden. Ocksa betraf-
fande valet mellan underséknings- och vardmetoder som &r forbundna med olika verk-
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ningar och risker skall goras anteckningar av vilka framgar pa vilka grunder man beslu-
tat sig for den valda metoden.

Sjalva patientjournalen skall foras i original. Journalen eller delar av den far inte skri-
vas pa nytt eller ursprungliga sidor far inte ersattas med t.ex. fotokopior. Nar automatisk
databehandling anvénds skall med hjalp av vederbérliga programvaror och system sa-
kerstallas att den ursprungliga informationen bibehalls oforandrad.

Till patientjournalen ansluter sig bl.a.:

remisser

konsultationssvar

laboratorie-, rontgen- och andra undersokningshandlingar och —utlatanden

olika intyg och utlatanden, t.ex. intyg och utlatanden éver halsokontroller, rehabili-

tering, pensioner och andra férmaner, sjukledighetsintyg, dodsattest

e inkomna sammanfattningar av varden m.m., exempelvis fran andra enheter inom
hélso- och sjukvarden

¢ handlingar som ansluter sig till medicinsk undersdkning av dodsorsak

4.4. Allmanna principer for anteckningar

| journalhandlingarna far antecknas endast sadana uppgifter som ar nédvandiga med
avseende pa andamalet med journalhandlingarna. Omfattningen, noggrannheten och
utforligheten kan variera enligt situationen: t.ex. ju svarare och mer kritiskt patientens
tillstand ar eller ett ju mer betydelsefullt vardbeslut det &r fraga om, desto noggrannare
och mer detaljerat skall uppgifterna inforas.

De uppgifter som ar nodvandiga med tanke pa varden skall antecknas i journalhandling-
arna ocksa i det fall att patienten forbjuder inférandet. Nar det géller tidig diagnostise-
ring av HIV-infektion kan man dock undantagsvis anvénda kod for identifikation av
provet i enlighet med social- och halsovardsministeriets bestammelse (1993:26) om
allmanna hélsokontroller enligt lagen om smittsamma sjukdomar.

En yrkesutbildad person inom héalso- och sjukvard som gor anteckningar i journalhand-
lingar ar skyldig att se till att de anteckningar som han gjort ar riktiga och felfria. An-
teckningarna skall vara tydliga och begripliga; i dem kan anvéndas endast allmant kan-
da och godtagna begrepp och forkortningar. | patientjournalen skall antecknas kéllan till
uppgifterna, om uppgifterna inte baserar sig pa sadana observationer som en yrkesutbil-
dad person sjalv har gjort vid en undersdkning.

Uppgifter i anslutning till anmarkning, klagomal och arende som géller patient-
skada far antecknas i journalhandlingarna endast och till den del som uppgifterna &r
nodvandiga med tanke pa varden. Sjélva handlingarna forvaras separat.

Uppgifter som géller andra personer an patienten sjalv far antecknas i journalhand-
lingarna endast om de &r nodvandiga med tanke pa varden av patienten. Kallan till upp-
gifterna skall antecknas.
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Sadana kéansliga uppgifter som namns i 11 § personuppgiftslagen (ras, etniskt ur-
sprung, nagons samhélleliga eller politiska uppfattning eller religiosa 6vertygelse, med-
lemskap i ett fackforbund, en brottslig garning, ett straff eller ndgon annan paféljd av en
brottslig géarning, handikapp, sexuell inriktning eller beteende, utnyttjande av social-
vardstjanster) far antecknas i journalhandlingar endast om de ar nédvéandiga med tanke
pa varden av patienten.

Anteckningar i journalhandlingar skall goras utan drojsmal:

e Anteckningar som galler 6ppenvardbesok skall géras omedelbart och inom fyra
dygn efter besoket och slututlatandet om en vardperiod vid en institution (epicri-
sis) skall upprattas inom en vecka efter att patienten skrivits ut. Avvikelser fran des-
sa tidsfrister kan goras endast av sérskilda skél.

e Remisser skall uppréttas och sandas till de fortsatta vardplatserna med beaktande
av den bradska som patientens tillstand kraver, dock sa att remissen dven i icke-
bradskande fall skall séndas till den fortsatta vardplatsen inom en vecka efter att
man konstaterat behovet att uppratta den, om inte sarskilda skél foreligger for avvi-
kelse fran tidsfristen.

e En sammanfattning av den (6ppen- eller institutions-) vard som patienten fatt
skall alltid med patientens muntliga eller av sammanhanget klart framgaende sam-
tycke sandas ocksa till den verksamhetsenhet for halso- och sjukvard eller den yr-
kesutbildade person inom halso- och sjukvarden som har remitterat patienten och till
den lakare vid halsovardscentralen som eventuellt utsetts till ansvarig lakare for var-
den av patienten (huslékare). Patientens muntliga eller annars av sammanhanget
framgaende samtycke ar tillrackligt ocksa i de fall, dar varden inte fortsatter vid den
verksamhetsenhet eller hos den yrkesutbildade person som har remitterat patienten.
Det rekommenderas att sammanfattningen ocksa sands till patienten sjalv.
Sammanfattningen skall sandas till mottagaren med iakttagande av den bradska som
varden av patienten kraver, dock med beaktande av att den ocksa i icke-bradskande
fall sands inom 10 dygn efter att varden avslutats, om inte sarskilda skal foreligger
for avvikelse fran tidsfristen.

4.5. Anteckningar om sjukdomsférloppet och om varden

| journalhandlingarna skall goras anteckningar av vilka framgar hur varden har genom-
forts, om nagonting sarskilt intraffat under varden och vilka beslut som fattats om var-
den. Vid behov skall man dessutom kunna fa reda pa vilka personer som deltagit i var-
den.

Alla recept, lakarutlatanden och andra intyg skall antecknas i patientjournalen enligt det
datum da de utfardades.

| patientjournalen for en patient som vardas pa avdelning skall tillrackligt ofta goras
anteckningar (decursus) i kronologisk ordning om férandringar i patientens tillstand, de
undersokningar som gjorts och den vard som getts. Dessutom antecknas i en sarskild
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uppfoljningshandling for varje vardperiod dagligen observationer om patientens till-
stand, vardatgarder m.m.

| journalhandlingarna for en langtidssjuk patient i sjukhusvard skall lakaren minst tva
ganger om aret gora ett uppfoljningssammandrag oberoende av om véasentliga forand-
ringar har intraffat i patientens tillstand.

| journalhandlingarna skall antecknas indikationerna for atgarden och grunderna for
besluten. Varje atgard skall grunda sig pa en klart definierad indikation. Betraffande
alternativa vardmetoder som &r av betydelse for patienten skall anges grunderna pa vil-
ka man beslutat sig for det avgérande som valts.

Over en étgérd skall avfattas en dtgardsberattelse/operationsbeskrivning, som skall in-
nehalla en tillrackligt detaljerad beskrivning av hur atgarden utforts och de observatio-
ner som gjorts under atgarden. Berattelsen skall innehalla motiveringar till de avgoran-
den i nya situationer, som traffats under atgarden.

Material som permanent lagts in i patienten (t.ex. proteser, implantat, tandfyllnings-
amnen) skall antecknas i journalhandlingarna med en sadan noggrannhet att de kan
identifieras senare.

Om man blir tvungen att ge en patient i psykiatrisk vard mediciner trots hans vagran
eller vidta andra sadana atgarder med stod av mentalvardslagen (1116/1990) som be-
grénsar hans sjalvbestdmmanderétt, skall om detta i journalhandlingarna goras sarskilda
anteckningar, av vilka framgar orsaken till atgarden, dess art och langd, en bedémning
av hur atgarden inverkar pa varden samt den lakares namn som ordinerat atgarden och
de personers namn som vidtagit atgarden.

Om vard och observation av patienten under akutvard och sjuktransport samt i an-
slutning hértill gors behoévliga anteckningar. Handlingarna fogas till journalhandlingar-
na vid den enhet for halso- och sjukvard som tar emot patienten. Om patienten inte
transporteras, ges handlingarna till patienten sjalv. Den halsovardscentral som svarar for
ordnandet av servicen ansvarar for forvaringen av kopiorna av de handlingar som galler
akutvarden och sjuktransporten. Om en lékare deltar i akutvard/sjuktransport personli-
gen eller genom konsultation, skall detta framga av journalhandlingarna.

Den behandlande ladkaren skall gora anteckningar i patientjournalen om sadana konsul-
tationer och vardforhandlingar som &r av betydelse for patientens diagnos eller vard.
Av anteckningarna skall framga tidpunkten for konsultationen/férhandlingen, de perso-
ner som deltagit i behandlingen av drendet samt de beslut som fattats och hur de verk-
stallts. Ocksa den lakare som konsulterats skall i situationer som avses ovan gora an-
teckningar om sitt konsultationssvar eller fa en kopia av svaret. Konsultation av en yr-
kesutbildad person som &r verksam vid en annan verksamhetsenhet for hélso- och sjuk-
vard i en form som mojliggor identifiering av patienten forutsétter patientens samtycke,
i fall det inte &r fraga om en situation dar uppgifter med stéd av 13 § 3 mom. 3 p. pati-
entlagen kan lamnas utan krav pa patientens samtycke.

| journalhandlingarna for personer som undersckts eller vardats med anledning av yr-
kessjukdom eller missténkt yrkessjukdom goérs anteckningar om utredning av huruvida
sjukdomen ar arbetsbetingad i syfte att bestamma forvaringstiden och for att sakerstalla
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att journalhandlingarna kan identifieras med tanke pa utredning av risken att insjukna i
en arbetsbetingad sjukdom.

Atminstone foljande journalhandlingar skall vara férsedda med uppgdrarens egenhan-
diga eller elektroniska (sakrade) underskrift: remisser, slututlatande 6ver vard (epic-
risis), sammanfattning av vard som getts, operations- och annan atgardsberéttelse, utla-
tanden och intyg pa blankett och i fri utformning.

Over varje vardperiod pa avdelning eller institution samt i regel ocksé for en sadan po-
liklinisk vardperiod vid vars utgang varden upphdr eller vardansvaret 6verfors pa en
annan verksamhetsenhet for halso- och sjukvard skall uppgoras ett slututlatande éver
varden (epicrisis). Slututlatandet skall utdver ett referat av varden innehalla klara och
detaljerade anvisningar for uppféljningen av patienten och den fortsatta varden. Déar
skall dessutom beskrivas eventuella avvikelser i patientens aterhamtning och patientens
tillstand vid avfarden fran vardenheten.

4.6. Anteckningar om risker, skadliga verkningar av vard samt misstankta patient-,
apparat- eller lakemedelsskador

Hos patienten kand ldkemedelsallergi, materialallergi och Overkéanslighet samt andra
liknande omstandigheter som skall beaktas i varden skall antecknas i patientjournalen.

Uppgifter om sadana halsorisker som en arbetstagare pa grund av arbetet ar utsatt for
skall forvaras i foretagshalsovardens journalhandlingar gallande arbetstagaren, forutom
att ovan namnda uppgifter som géller arbetsplatsen ar antecknade i det arbetsgivarvisa
registret.

| patientjournalen skall antecknas uppgifter om konstaterade skadliga verkningar av
undersoknings- och vardatgarder samt om vard som varit utan effekt.

Missténkta patient-, apparat- eller lakemedelsskador skall antecknas detaljerat i patient-
journalen. Anteckningarna skall géras omedelbart efter att misstanken om skada har
uppstatt. Av anteckningarna skall framga en beskrivning av skadan, en utredning om de
yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden som deltagit i varden samt i fraga
om apparat- och lakemedelsskador en noggrann beskrivning av vad som misstanks ha
orsakat skadan. ldentifikationsuppgifter for ldkemedel och apparater skall antecknas
specificerat.



73

4.7. Anteckningar om information till patienten och stallningstaganden i fraga om
varden samt anteckningar om annat deltagande i vard

Av journalhandlingarna skall framga att patienten pa ett med tanke pa omstandigheterna
begripligt satt har fatt upplysningar enligt 5 § patientlagen om sitt halsotillstand, var-
dens betydelse, olika vardalternativ och deras verkningar, de vanligaste riskfaktorerna
och komplikationsmdjligheterna samt andra omstandigheter som hanfor sig till varden
och som har betydelse da beslut fattas om hur patienten skall vardas. Har sa inte skett,
antecknas orsaken i journalhandlingarna.

I journalhandlingarna antecknas huruvida patienten i misstankta fall av patientskada har
informerats om hur man skall ga till vaga i saken.

| journalhandlingarna antecknas alltid om patienten vagrar genomga undersokning eller
ta emot vard. Anteckningen sakerstélls genom patientens underskrift eller bekraftas pa
annat tillforlitligt satt, exempelvis genom tva andra personers namnteckningar.

Om patienten med tanke pa framtiden onskar uttrycka sin bestdamda vilja i fraga om var-
den, skall en tydlig anteckning om detta goras i journalhandlingarna och bekraftas av
patienten eller skall till journalhandlingarna fogas en separat handling som uttrycker
patientens vilja. Av anteckningarna skall framga att patienten har getts tillrackliga upp-
lysningar om foljderna av att hans eller hennes vilja foljs. Nér det géller &ndring eller
aterkallande av patientens viljeyttring i fraga om varden, gors anteckningarna pa mot-
svarande satt som i fraga om réattelse av fel i journalhandlingar.

Om en patient inte utan drojsmal kan ges sadan vard som en yrkesutbildad person inom
hélso- och sjukvarden med beaktande av sjukdomens art anser vara nodvandig, skall i
journalhandlingarna goras anteckningar om orsaken till dréjsmalet, om den tidpunkt vid
vilken patienten beraknas fa vard och om att dessa uppgifter har meddelats patienten. |
journalhandlingarna antecknas ocksa om patienten eventuellt har hanvisats till en annan
vardplats.

Om en patient som har uppnatt myndighetsaldern pa grund av mental stérning eller psy-
kisk utvecklingsstorning eller av nagon annan orsak inte kan fatta beslut om varden
eller behandlingen, skall hans lagliga foretradare (t.ex. intressebevakare som avses i
lagen om formyndarverksamhet), en nara anhorig eller ndgon annan narstaende person
horas fore ett viktigt vardbeslut i avsikt att utreda hurudan vard som bast motsvarar pa-
tientens vilja och varda honom i samforstand med denne/dessa (PatientL 6 §). Anteck-
ning om detta gors i journalhandlingarna.

Om en minderarig patient med beaktande av hans alder och utveckling kan fatta beslut
om varden, skall varden ske i samférstand med patienten (PatientL 7 8), och detta skall
antecknas i journalhandlingarna. Nar en minderarig patient anses kunna fatta beslut om
varden, har han med stod av 9 § 2 mom. patientlagen rétt att forbjuda att uppgifter om
hans hélsotillstand och vard ges till hans vardnadshavare eller nagon annan laglig fore-
tradare. | social- och halsovardsministeriets forordning om upprattande av journalhand-
lingar samt om forvaring av dem forutsatts att nar varden av en minderarig patient sker i
samforstand med patienten, skall av anteckningarna om detta dven framga om den min-
derdriga patienten tillater att uppgifter om hans halsotillstand eller varden ges till vard-
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nadshavaren eller nagon annan laglig foretradare eller om patienten har forbjudit att
uppgifter ges. | vardsituationer skall man alltsa diskutera med den minderariga patienten
huruvida uppgifter ges ut, och pa basis harav gora de anteckningar som avses ovan.

5. RATTELSE AV ANTECKNINGAR | JOURNALHANDLINGAR

Den registeransvarige skall utan obefogat drojsmal pa eget initiativ eller pa motiverat
yrkande av patienten réatta, utplana eller komplettera oriktiga och onddiga uppgifter
I journalhandlingarna. Den registeransvarige skall &ven med stdd av personuppgiftsla-
gen forhindra att sadan uppgift sprids, om uppgiften kan dventyra den registrerades in-
tegritetsskydd eller hans rattigheter. (PersonuppgL 29 8 1 mom.).

Oriktiga och onddiga uppgifter i journalhandlingar kan leda till felaktiga vardbeslut.
Nar patienten yrkar pa rattelse av anteckningar i journalhandlingar skall man vid verk-
samhetsenheten for hélso- och sjukvard 6vervaga huruvida uppgifterna dr behovliga
med tanke pa varden och om det foreligger grund for att de rattas eller utplanas. Exem-
pelvis skall grundade slutledningar som en yrkesutbildad person inom hélso- och sjuk-
varden har gjort i anslutning till varden inte dndras, d&ven om patienten sjalv vore av
annan asikt om dem.

Den ansvarige chefen for verksamhetsenheten for hélso- och sjukvard skall utfarda an-
visningar om rattelser av anteckningar i journalhandlingar och om personerna som an-
svarar for detta. Utgangspunkten &r att rattelsen gors av den person som gjort den ur-
sprungliga anteckningen eller, om detta inte kommer i fraga t.ex. i situationer da han
eller hon inte langre arbetar vid verksamhetsenheten, den ansvarige chefen for verk-
samhetsenheten for halso- och sjukvard eller en av denna skriftligen befullméktigad
person. Om den person som har gjort den ursprungliga anteckningen inte godkénner
patientens yrkande pa rattelse av en uppgift, skall saken avgoras av den chef som
ansvarar for halso- och sjukvarden vid verksamhetsenheten eller en person som denna
befullmaktigat att ansvara for journalhandlingarna.

Rattelse av anteckningar i journalhandlingar skall goras sa att bade den ursprungliga
och den réattade anteckningen kan l&sas senare; den felaktiga uppgiften kan t.ex. strykas
over eller flyttas till en bakgrundsfil. Systemet for journalhandlingar som bygger pa
automatisk databehandling skall vara sadant att det inte & majligt att dndra anteckning-
arna utan att den ursprungliga anteckningen senare kan kontrolleras. | fraga om den
gjorda rattelsen skall namn och tjanstestélining samt datum for réttelsen och grunderna
for rattelsen antecknas i journalhandlingarna. Uppgifter som ar onddiga med tanke pa
varden av patienten skall avlagsnas ur journalhandlingarna. | handlingarna skall goras
en anteckning om detta samt vem som avldgsnat den och nér det skett. Handlingarna
som lett till att uppgifter avlagsnats samt de avldgsnade uppgifterna skall forvaras sepa-
rat fran journalhandlingarna den tid som personalens rattsskydd forutsatter.

Om réttelsen skall underrattas den till vilken den registeransvarige har lamnat ut eller av
vilken han har fatt den oriktiga uppgiften, om inte anmalan ar omajlig eller kraver oska-
ligt besvar (PersonuppgL 29 § 3 mom.).
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Anses det att en uppgift inte kan rattas, kan till journalhandlingarna fogas patientens
egen utredning om saken.

Om den chef som ansvarar for hélso- och sjukvarden vid verksamhetsenheten eller en
yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden som sjalvstandigt utvar sitt yrke eller
en person som dessa befullmaktigat att ansvara for journalhandlingarna inte godkanner
patientens yrkande pa rattelse av en uppgift, skall han ge ett skriftligt avgérande om
detta. | avgorandet skall namnas skélen till att yrkandet inte har godkants. Patienten kan
fora saken till dataombudsmannen fér behandling (PersonuppgL 29 § 2 mom.).

6. RATT TILL INSYN | JOURNALHANDLINGAR

Patienten har ratt till insyn i vilka uppgifter om honom som antecknats i journal-
handlingarna. Med rétt till insyn avses personlig insyn i uppgifter i journalhandlingar.
Ratten till insyn kan enligt personuppgiftslagen forvagras endast om informationen kan
medfdra allvarlig fara for den registrerades hélsa eller vard. | vissa specialfall kan man
bli tvungen att 6vervaga att forvagra denna ratt med anledning av att ndgon annans rat-
tigheter pa detta satt kan aventyras (PersonuppgL 27 §).

Nar det galler en minderarig kan ratten till insyn utnyttjas av hans vardnadshavare eller
nagon annan laglig foretradare. Om en minderarig patient som kan fatta beslut om var-
den forbjuder att uppgifter om varden ges till vardnadshavaren eller nagon annan laglig
foretradare, har denne inte heller rétt till insyn i journalhandlingarna (PatientL 9 § 2
mom.).

Den som vill veta vilka uppgifter om honom som har registrerats i de journalhandlingar
som fors av en verksamhetsenhet for halso- och sjukvard eller en yrkesutbildad person
inom hélso- och sjukvarden som sjalvstandigt utGver sitt yrke, skall framstélla begaran
om utdvande av sin ratt till insyn till den lakare/tandlékare eller annan yrkesutbildad
person inom halso- och sjukvarden som vardat honom och som sorjer for att uppgifterna
samlas in och lamnar uppgifter om anteckningarna i handlingarna (PersonuppgL 28 § 3
mom.)

Insyn i journalhandlingar skall i forsta hand ske vid ett personligt besok. Patienten skall
utan obefogat drojsmal ges tillfalle att ta del av uppgifterna i journalhandlingarna eller
pa begdran lamnas uppgifterna skriftligen. Ersattning for utgivande av uppgifter far
uppbaras endast om mindre an ett ar har forflutit fran det att patienten foregaende gang
utOvat sin ratt till insyn. Den &r skal for den som l&mnar uppgifterna att erbjuda patien-
ten sakkunnighjalp nar det géller att tolka och reda ut uppgifterna i en form som &r be-
griplig for patienten.

Eventuella uppgifter om utomstaende i journalhandlingarna skall tackas 6ver innan man
later patienten utdva sin ratt till insyn.
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Om forvagran av den rétt till insyn som grundar sig pa personuppgiftslagen skall ges ett
skriftligt avgorande, dar ocksa skalen till att insyn har forvagrats skall namnas. Om den
registeransvarige inte inom tre manader efter att begaran framstallts har gett ett skriftligt
svar, jamstalls detta med att insyn har forvégrats. Patienten kan fora saken till dataom-
budsmannen for behandling (PersonuppgL 28 § 2 mom.).

Rétt att fa uppgifter ur journalhandlingarna foreligger ocksa enligt 11 och 12 § lagen om
offentlighet i myndigheternas verksamhet.

7. UTLAMNANDE AV UPPGIFTER | JOURNALHANDLINGAR

7.1. Utlamnande av uppgifter i journalhandlingar samt anteckningar om detta

Uppgifter i journalhandlingar ar sekretessbelagda. Enligt patientlagen far en yrkesut-
bildad person inom halso- och sjukvarden eller nagon annan som arbetar vid en verk-
samhetsenhet for hélso- och sjukvard eller utfor uppdrag for den inte utan patientens
skriftliga samtycke till utomstaende lamna sadana uppgifter som ingar i journalhand-
lingar. Om patienten saknar forutséattningar att bedoma betydelsen av ett sddant sam-
tycke, far uppgifterna lamnas med skriftligt samtycke av patientens lagliga foretradare
(t.ex. intressebevakare enligt lagen om formyndarverksamhet eller minderarigs vard-
nadshavare), om patienten har en laglig foretradare. Det bor observeras att utomstaende
ar ocksa alla de personer vid verksamhetsenheten for hélso- och sjukvard som inte del-
tar i varden av patienten eller personligen deltar i andra uppgifter i samband med var-
den. Ocksa de som personligen deltar i varden har ratt att ta del av uppgifterna som
géller patienten endast i den omfattning som arbetsuppgifterna kréver (PatientL 13 § 2
mom.).

Ett undantag fran det som sagts ovan &r att uppgifter som behdvs for ordnande av un-
dersokning och vard av patienten far lamnas till ndgon annan verksamhetsenhet for
halso- och sjukvard eller en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden och en
sammanfattning av den vard som getts patienten far lamnas till den verksamhetsenhet
for halso- och sjukvard eller den yrkesutbildade person inom hélso- och sjukvarden som
har remitterat patienten till varden, och till den lakare som eventuellt har utsetts till
ansvarig lakare (huslékare) for patienten, i enlighet med patientens muntliga samtycke
eller sddant samtycke som annars framgar av sammanhanget (PatientL 13 § 3 mom. 2
p.).

Med sadant samtycke som framgar av sammanhanget avses ett annat an ett skriftligt
eller muntligt samtycke som patienten frivilligt har gett, medveten om att uppgifter
kommer att lamnas, vem mottagaren ar, vilka uppgifter som lamnas samt vilket &ndamal
uppgifterna lamnas ut for och betydelsen av att de ld&mnas (PatientL 13 8 5 mom.).T.ex.
en bojning pad huvudet kan under ovan namnda forutsattningar betraktas som ett sam-
tycke som framgar av sammanhanget. Daremot kan enbart det faktum att personen upp-
sokt vard inte betraktas som ett samtycke som framgar av sammanhanget nar det géller
att lamna ut sadana uppgifter som har uppkommit vid varden.

Likasa kan lamnas uppgifter som ar nddvandiga for ordnande eller genomférande av
undersokning och vard av patienten till nagon annan finlandsk eller utlandsk verksam-
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hetsenhet for hélso- och sjukvard eller yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvar-
den, om patienten inte kan ge sitt samtycke pa grund av att han eller hon &r medvetslos
eller av ndgon annan darmed jamforbar orsak eller om patienten pa grund av mental
storning, utvecklingsstorning eller av nadgon annan motsvarande orsak (t.ex. demens)
saknar forutsattningar att bedoma betydelsen av sitt samtycke och inte heller har nagon
laglig foretradare (PatientL 13 8 3 mom. 3 p.). Utldmnandet av uppgifter skall ligga i
patientens intresse.

Uppgifter om patientens person och halsotillstand far lamnas till en nara anhorig till
patienten eller ndgon annan patienten narstaende da patienten ar intagen for vard pa
grund av medvetsloshet eller nagon annan darmed jamforbar orsak, om det inte finns
skal att anta att patienten skulle forbjuda detta (PatientL 13 § 3 mom. 4 p.).

En minderarig patient som kan fatta beslut om varden har réatt att forbjuda att uppgifter
om hans halsotillstand och vard ges till hans vardnadshavare eller ndgon annan laglig
foretradare (PatientL 9 § 2 mom.).

Om ett sjukvardsdistrikt for halsovardscentralerna i sitt distrikt, for andra verksamhets-
enheter i sjukvardsdistriktet eller for enheter inom ett specialomsorgsdistrikt tillhanda-
haller sddan laboratorie- och réntgenservice, medicinsk rehabilitering eller andra mot-
svarande specialtjanster, har den verksamhetsenhet som bestéller tjanster och den verk-
samhetsenhet som tillhandahaller tjansterna ratt att utan hinder av de bestimmelser som
galler tystnadsplikt till varandra lamna de uppgifter som behdvs for tillhandahallandet
av tjansterna i fraga (SpecsjukvL 10 b 8).

Utan hinder av bestdimmelserna som galler tystnadsplikt foreligger skyldighet att lamna
ut journalhandlingar och uppgifter i dessa i sadana situationer, dar i lag uttryckligen
sarskilt ar bestamt att uppgifter skall ges ut eller ratt att fa uppgifter foreligger. Be-
stammelser som galler lamnande av uppgifter finns bl.a. i manga lagar som géller for-
sakring och pension, i lagen om klientens stéillning och rattigheter inom socialvarden
(812/2000), i lagen om riksomfattande personregister for halsovarden (556/1989) osv. |
dessa fall kan inte heller patienten sjalv forbjuda att uppgifter lamnas ut. Den som begér
att uppgifter lamnas ut skall utreda grunderna for och sin rétt att fa uppgifter samt indi-
vidualisera de journalhandlingar som anhallan om 6verlatelse géller.

Den som overlater uppgifterna ar ansvarig for lagligheten hos 6verlatelsen och for att
sekretesskyddet ar tillrackligt.

Anhdllan om overlatelse av uppgifter skall i regel lamnas skriftligen. Anhallan riktas till
den registeransvarige eller en person som denne befullmaktigat. Den chef som ansvarar
for halso- och sjukvarden vid verksamhetsenheten skall ge narmare anvisningar om ut-
lamnande av journalhandlingar och om personerna som ansvarar for detta.

Uppgifterna i journalhandlingarna lamnas i regel som kopior eller utlatanden. Journal-
handlingar i original kan dverlatas for tillfalligt bruk pa begéran av en sadan myndighet
som har ratt att fa uppgifter (t.ex. Rattsskyddscentralen for halsovarden och lansstyrel-
serna).

| journalhandlingarna antecknas de Gverlatelser av uppgifter som skett med stod av 13 §
2 och 3 mom. patientlagen (vilka uppgifter, nér, till vem, vem som &verlatit) samt grun-
den for Gverlatelsen (lag, patientens skriftliga eller muntliga samtycke eller samtycke
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som framgar av sammanhanget). Anteckning gors aven om att patienten har forbjudit att
uppgifter ges ut eller att en minderdrig patient som kan besluta om varden har forbjudit
att uppgifter ges ut.

Om utlamnande av uppgifter som ingar i journalhandlingar for vetenskaplig forskning
och statistikforing bestams i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet, lagen
om riksomfattande personregister for halsovarden och personuppgiftslagen.

Telefax skall anvéndas vid utldmnande av uppgifter i journalhandlingar endast i undan-
tagsfall nar sakens bradskande natur pakallar detta. | sadana fall skall man omsorgsfullt
sakerstalla att datasekretessen uppréatthalls. De allmanna dataskyddsegenskaperna nar
det galler elektronisk post ar inte tillrdckliga for att journalhandlingar skall kunna 6ver-
latas. Om uppgifter lamnas ut med elektronisk post eller eljest pa elektronisk vag, forut-
sétts det att uppgifterna skyddas tillrackligt val.

7.2. Utlamnande av uppgifter i journalhandlingar nar det ar frdga om en avliden
person

Uppgifter om den vard som en avliden person fatt under sin livstid &r i regel sekretess-
belagda pd samma satt som nér det galler en levande person.

Uppgifter om den vard som en avliden person fatt under sin livstid far pa motiverad
skriftlig ansokan ldamnas till den som behdver uppgifterna for att utreda eller tillgodose
viktiga intressen eller rattigheter i den man uppgifterna ar nédvandiga for detta &ndamal
(PatientL 13 8 3 mom. 5 p.). Utlamnande av uppgifter kan komma i fraga exempelvis
om en nara anhorig énskar fa det utrett huruvida nagot vardfel ansluter sig till den vard
som den avlidne erhallit fore sin dod eller om uppgifterna behévs for utredning av hu-
ruvida ett testamente som den avlidne upprattat medan han levde eller nagon annan
rattshandling ar giltig. Utlamnande kan komma i fraga ocksa t.ex. fér utredning av om
den avlidne under sin livstid haft en arftlig sjukdom eller for att fa reda pa mojligheten
att ndgon annan motsvarande egenskap existerar. Uppgifter som hanfor sig till den
avlidnes livstid kan i forenamnda fall utlamnas endast i den méan som &r nédvéandig med
tanke pd ifragavarande andamal. Den avlidnas anhdriga eller en person som utreder
ovan namnda rattigheter eller intressen har saledes inte ratt att obegransat ta del av den
avlidnes hela patientjournal.

Om utldmnande av uppgifter i handlingar som géller utredande av dddsorsak bestams i
lagen om utredande av dddsorsak (459/1973). Enligt denna har bl.a. den avlidnes néra
anhoriga och andra narstdende (t.ex. sambo eller en person som den avlidne under sin
livstid uppgett som narstaende) ratt att fa uppgifter i handlingar om utredande av dods-
orsak (t.ex. dodsattest, obduktionsprotokoll och obduktionsutlatande). I allmanhet &r det
lakaren som vardat patienten som svarar for lamnande av de uppgifter som uppkommit
vid det medicinska utredandet av dodsorsaken. Vid utldmnande av uppgifter iakttas de
anvisningar som den chef som ansvarar for halso- och sjukvarden vid verksamhetsenhe-
ten har meddelat om utldmnande av journalhandlingar och om personerna som ansvarar
for detta.
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Om utldmnande av uppgifter i journalhandlingar som galler en avliden person gors an-
teckning i journalhandlingarna pa samma satt som vid utlamnande av uppgifter i jour-
nalhandlingar som galler levande personer.

Polisen ansvarar for det rattsmedicinska utredandet av dddsorsak, och de handlingar
som harvid uppkommer &r inte journalhandlingar. Om utldmnandet av uppgifter i dessa
beslutar i allménhet den polis som ansvarar for utredandet av dodsorsaken. Lansstyrel-
sen eller universitetets rattsmedicinska institution, som ansvarar for de rattsmedicinska
obduktionerna kan, i fall man detaljerat sarskilt kommit 6éverens om forfaringssattet
med polismyndigheterna, lamna uppgifter i anslutning till de rattsmedicinska utredning-
arna till den avlidnes ndra anhoriga eller andra narstaende samt till de yrkesutbildade
personer inom halso- och sjukvarden, som har vardat den avlidne.

8. FORVARING AV JOURNALHANDLINGAR
8.1. Forvaring av journalhandlingar inom den offentliga halso- och sjukvarden

Journalhandlingar skall férvaras omsorgsfullt den forvaringstid som stadgats eller be-
stams for dem. Den registeransvarige (verksamhetsenheten for halso- och sjukvard)
ansvarar for forvaringen av journalhandlingarna.

Nar det géller forvaring av journalhandlingar inom den offentliga halso- och sjukvarden
lakttas arkivlagen (831/1994) och Arkivverkets (tidigare Riksarkivet) beslut till den del
som galler handlingar som skall férvaras varaktigt. I frdga om journalhandlingar som
skall forvaras en viss bestamd tid iakttas bestimmelserna i social- och hélsovardsmin-
isteriets forordning 99/2001.

For forvaringen av journalhandlingar ansvarar i regel den verksamhetsenhet for hélso-
och sjukvard, inom vars verksamhet handlingarna har uppkommit. Om patienten t.ex.
flyttar sa att ansvaret for varden av patienten 6verfors pd en annan verksamhetsenhet for
hélso- och sjukvard och handlingarna behovs for varden av patienten, kan kopior av
handlingarna med samtycke av patienten, eller om det inte ar mojligt eller &ndamalsen-
ligt att ta kopior, lana ut handlingarna till denna verksamhetsenhet. Ar journalhandling-
ar av sadan art att det skulle orsaka oldgenhet for hélso- och sjukvarden av patienten,
om anteckningarna gjordes sarskilt vid varje verksamhetsenhet for halso- och sjukvard,
kan dock journalhandlingarna med samtycke av patienten eller dennes lagliga foretrada-
re 6verforas i original till den andra verksamhetsenheten for hélso- och sjukvard. Ovan
namnda handlingar ar t.ex. de handlingar som uppkommer inom radgivnings- och skol-
héalsovarden samt tandvarden och ansluter sig till barns och ungdomars vaxt och utveck-
ling. I handlingarna vid den overférande verksamhetsenheten for hélso- och sjukvard
skall finnas uppgift om vart originalhandlingarna har éverforts.
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8.2. Forvaring av journalhandlingar inom den privata halso- och sjukvarden samt
hos personer som sjalvstandigt utévar sitt yrke

Privata verksamhetsenheter som producerar hélso- och sjukvardstjanster samt yrkesut-
bildade personer inom halso- och sjukvarden som sjélvstandigt utévar sitt yrke svarar i
egenskap av registeransvariga for att journalhandlingarna forvaras omsorgsfullt den
forvaringstid som stadgats for dem. Ocksa inom den privata halso- och sjukvarden skall
iakttas de bestammelser som genom social- och halsovardsministeriets férordning utfar-
dats betraffande forvaringstiderna for journalhandlingar som skall forvaras en viss be-
stdmd tid.

Yrkesutbildade personer inom social- och halsovarden som sjalvstandigt utévar sitt
yrke, t.ex. lakare som verkar i lokaliteter som de hyrt hos en lakarstation, kan pa grund-
val av ett skriftligt avtal dverlata forvaring och arkivering av journalhandlingar pa den
som ansvarar for ordnandet av lakarstationens verksamhet. Ett sadant avtal andrar inte
den registeransvarige och minskar inte den sjalvstdndiga yrkesutévarens ansvar for be-
handlingen av journalhandlingarna. Detta innebar ocksa att journalhandlingar inte utan
samtycke av patienten kan overlatas t.ex. till att anvandas av en annan yrkesutbildad
person inom halso- och sjukvarden som sjélvstandigt utovar sitt yrke vid samma lakar-
station. Om en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden som sjalvstandigt ut-
ovar sitt yrke genom ett ovan namnt avtal 6verlater forvaring och arkivering av sina
journalhandlingar exempelvis pa en lakarstation, skall han informera sina patienter om
detta (PersonuppgL 24 8).

Om behandling och férvaring av journalhandlingar efter att en registeransvarig inom
den offentliga eller den privata halso- och sjukvarden har upphdrt med sin verksamhet
bestams sarskilt.

9. FORVARINGSTIDERNA FOR JOURNALHANDLINGAR OCH
ANNAT MATERIAL SOM HAR SAMBAND MED VARD OCH
BEHANDLING

Forvaringstider for journalhandlingar och annat material som har samband med vard
och behandling har faststallts i bilagan till social- och halsovardsministeriets forordning
99/2001. I tabellen behandlas forst patientjournalen och sedan de handlingar/uppgifter
som ansluter sig till denna, samt andra journalhandlingar. Hérefter behandlas sérskilt
vissa handlingar och grupper av handlingar vilkas forvaringstider avviker fran de ovri-
ga. Tabellen slar ocksa fast forvaringstiderna for prov innehallande biologiskt material
och gipsmodeller av tander, vilka uppkommit vid undersékning och vard av patienten
och inte kan betraktas som journalhandlingar men angaende vilkas férvaring man ansett
det vara nodvandigt att utfarda bestammelser. De forvaringstider som faststallts i nar det
géller utredande av dédsorsak avser handlingar och prov i anslutning till medicinsk ut-
redning av dodsorsak, daremot inte handlingar och prov i anslutning till rattsmedicinsk
utredning av dodsorsak.
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Né&r det galler uppgifter i patientjournal sérskiljs fortlopande uppgifter/handlingar och
vardperiodbundna uppgifter/handlingar. De fortlopande uppgifterna/handlingarna upp-
delas ater i uppgifter pa sammanfattningsniva, uppgifter pa referatniva och andra fortlo-
pande uppgifter/handlingar.

Sammanfattningen innehaller karndelarna i patientens hélso- och sjukdomshistoria. Dar
antecknas de viktigaste halso- och sjukvardsproblem som kraver uppféljning, sjukdo-
marna och de viktigaste andringarna i sjukdomshilden samt vardhandelserna, uppgifter
om risker samt sociala uppgifter.

Referatet &r ett centralt sammandrag av de uppgifter om patientens vardprocess, som
beskriver innehallet eller gangen i radgivningen, varden eller rehabiliteringen och som
har styrt vardbesluten eller betjanar den fortsatta varden. | referatet antecknas alla vard-
perioder inom den Gppna varden och pa baddavdelning samt alla interna anhallanden
om konsultation och svaren. Som period i 6ppen vard betraktas ocksa enskilda besok.
Sammanfattningen fungerar alltsa ocksa som ett register 6ver de sjalvstandiga vardhan-
delserna.

Patientjournalens sa kallade basniva innehaller bl.a. basuppgifter och observationer om
patienten, vard- och undersékningsplaner, undersokningsresultat och utlatanden av oli-
ka yrkesgrupper, dagliga uppfoljningsuppgifter samt resonerande detaljerade uppgifter.
| tabellen anvands om de fortlépande uppgifterna/handlingarna pa basniva benamningen
andra fortlopande uppgifter/handlingar. Till dessa hor atgarder, utlatanden, sammandrag
av vard osv. i samband med medicinska tjanster eller halso- och sjukvardstjanster. De
andra uppgifterna ar vanligtvis bundna vid nadgon viss vardperiod (eller ett vardpro-
gram). | fall man gor ett referat 6ver sddana vardperiodbundna (eller vardprogrambund-
na) uppgifter som har en langvarig betydelse med tanke pa symptomen och diagnosen
samt varden och behandlingen, kan de vardperiodbundna/vardprogrambundna uppgif-
terna/handlingarna gallras ut inom en relativt kort tid. Gr man inget referat, skall upp-
gifterna/handlingarna forvaras pa samma satt som uppgifterna/handlingarna pa referat-
niva.

Avsikten med den ovan ndmnda grupperingen i tabellen &r att fraimja sammanstéllandet
av data som uppkommit av vard och tjanster till ett referat i patientjournalen. Ju mer
data man kan sammanstélla i referatform, desto klarare och tydligare blir patientjourna-
len.

| tabellen har angetts de tider vilka uppgifterna/handlingarna minst skall férvaras. Upp-
gifter/handlingar kan med stdd av 12 § 2 mom. patientlagen forvaras efter att forva-
ringstiden gatt ut endast om detta ar nddvandigt for att ordna och tillhandahalla vard och
behandling for patienten. Den verksamhetsenhet for hélso- och sjukvard eller den yr-
kesutbildade person inom halso- och sjukvarden som sjalvstandigt utévar sitt yrke (den
registeransvarige) skall harvid bedéma forvaringsbehovet minst vart femte ar, om inte
nagot annat foljer av lag eller datasekretessnamndens tillstand enligt 43 § 2 mom. per-
sonuppgiftslagen. Den registeransvarige &r med stdd av personuppgiftslagen och 12 §
patientlagen skyldig att ombesorja att sddana uppgifter som inte langre ar nodvandiga
med tanke pa andamalet med registret gallras ut. 1 13 § arkivlagen ater konstateras att
handlingar som inte skall forvaras varaktigt skall efter den forvaringstid som faststéllts
for dem gallras ut sa att datasekretessen ar tryggad. Nar den forvaringstid som anges i
tabellen har gatt ut — eller om uppgifterna/handlingarna har forvarats annu harefter pa
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den grund att detta har betraktas som nodvandigt for att ordna och tillhandahalla vard
och behandling for patienten — nér detta krav inte langre uppfylls, skall verksamhetsen-
heterna for halso- och sjukvard och de yrkesutbildade personer inom halso- och sjuk-
varden som sjélvstandigt utovar sitt yrke darfor ombesorja att uppgifterna/handlingarna
sa fort som mojligt gallras ut med sakerstallande av att datasekretessen ar tryggad.

Med stod av 8 § 3 mom. arkivlagen &r det Arkivverket som bestdammer vilka handlingar
som skall forvaras varaktigt. Med stod av Arkivverkets beslut 22.12.2000 har uppgif-
ter/handlingar som skall forvaras varaktigt lagts upp i tabellform. Onskar den register-
ansvarige utover detta varaktigt férvara handlingar som enligt tabellen skall férvaras en
viss bestamd tid, skall han ansoka om Arkivverkets tillstand till detta.

Enligt 11 § arkivlagen skall framstéliningen av handlingar och lagringen av information
som skall forvaras varaktigt ske med anvandning av material och metoder for langtids-
forvaring sa som Arkivverket sarskilt bestammer. Lagens 12 § innehaller en forpliktelse
om att handlingar skall forvaras sa att de ar skyddade mot forstorelse, skada och obeho-
rig anvandning. Handlingar som skall forvaras varaktigt skall férvaras i sadana arkivut-
rymmen som Arkivverket sarskilt bestammer. Arkivverket utfardar arligen ett beslut om
arkivbestandiga material och metoder. Det har ocksa gett foreskrifter om bl.a. ersattande
av varaktigt forvarade originalhandlingar och ADB-filer med mikrofilm (Foreskrift
2/06/96) samt om nyttjande av papper och skrivmaterial vid framstéllning av handlingar
avsedda for varaktig arkivforvaring (Foreskrift 1/62/97). Dessutom har arkivverket gett
anvisningar och rekommendationer om bl.a. arkivutrymmen (Allméan anvisning nr 4,
3.2.1984), om arkivfunktionens krav vid automatisk databehandling (Allman anvisning
nr 14, 26.3.1987) samt om faststdllande av ADB-materialets forvaringsvéarde (Anvis-
ning nr 3/31/92, 19.8.1992).

De forvaringstider som anges i tabellen tillampas pa sadana handlingar som har upp-
gjorts eller inkommit 1.5.1999 eller senare. | de fall dar handlingens forvaringstid rak-
nas fran patientens dod, tillampas dock de forvaringstider som namns i tabellen pa
handlingar som galler sadana personer som avlidit 1.5.1999 eller senare. Pa handlingar
som uppgjorts/inkommit tidigare tillampas nér det galler handlingar inom den kommu-
nala och den privata hélso- och sjukvarden samt halso- och sjukvarden inom fangvards-
vasendet motsvarande forvaringstider som de vilka Riksarkivet foreskrivit i sitt beslut
14.4.1989 (Riksarkivets beslut om utgallring av kommunala handlingar; Del 2. Halso-
vardens handlingar). Utdver detta tillampas vad som Riksarkivet eller Arkivverket sar-
skilt har bestamt om varaktig forvaring av handlingar.

10. CENTRALA BEGREPP

Forkortningarna som anvants: Lag om patientens stallning och réattigheter, patientla-
gen (PatientL), Personuppgiftslagen (PersonuppgL), Lag om specialiserad sjukvard
(SpecsjukvL).

Med journalhandlingar avses handlingar eller tekniska dokument som anvands, upp-
gors eller inkommer i samband med att en patient far vard eller varden ordnas och som



83

innehaller uppgifter om patientens halsotillstand eller andra personliga uppgifter (Pati-
entL2850p.).

Logiskt personregister: "Det logiska registerbegreppet innebar att till ett och samma
personregister raknas alla de uppgifter som anvands i ett ssmmanhang oberoende av var
eller hur de har registrerats. Det logiska registerbegreppet innebar ocksa att sadana kort-
variga filer och register av olika generationer som uppstar vid databehandling inte anses
utgora olika personregister nér de &r i den registeransvariges besittning och anvands for
de andamal som faststéllts for registret.” (Regeringens proposition med férslag till per-
sonuppgiftslag 96/1998). Journalhandlingar som en verksamhetsenhet for hélso- och
sjukvard eller en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden (se registeransvarig)
besitter bildar ett logiskt personregister. Till en och samma patients logiska patientregis-
ter, dvs. journalhandlingar, hor t.ex. patientjournalen, tidsbestallningsbdcker, remisser
som inkommit till laboratoriet m.m.

Registeransvarig for journalhandlingar/patientregister &r den yrkesutbildade person
inom halso- och sjukvarden som sjalvstandigt utévar sitt yrke eller den verksamhetsen-
het for halso- och sjukvard som avses i 2 § 4 p. patientlagen, for vars verksamhet jour-
nalhandlingarna fors, och som har ratt att bestdmma om deras anvéndning.

Patientjournalen &r journalhandlingarnas centrala del. Begreppet tacker de tidigare
halso- och sjukjournalerna. For varje patient skall uppgoras en fortlépande kronologisk
patientjournal, dar patientens varje besok inom den 6ppna varden och hemvarden, vard-
period pa avdelning osv. antecknas. Den fortlépande patientjournalen kan ocksa besta
av olika yrkesgruppers anteckningar pa olika blanketter och i olika filer. Patientjourna-
lens inre struktur kan alltsa vara ordnad pa likartat sétt som de tidigare sjukjournalerna.
Till patientjournalen fogas ocksa de 6vriga handlingar eller filer som uppkommit vid
ordnandet och genomfdrandet av varden, sdsom remisser, laboratorie- och réntgenutla-
tanden m.m.

Halso- och sjukvard ar sadana atgarder for faststallande av patientens hélsotillstand
eller for aterstallande eller uppratthallande av hélsan som vidtas av yrkesuthildade per-
soner inom halso- och sjukvarden eller som vidtas vid en verksamhetsenhet for hélso-
och sjukvard (PatientL 2 § 2 p.).

Patient ar den som anlitar hélso- och sjukvardstjanster eller som annars ar foremal for
sadana tjanster (PatientL 2 § 1 p.).

Med verksamhetsenhet for halso- och sjukvard avses halsovardscentral enligt folk-
halsolagen (66/1972), sjukhus och separata verksamhetsenheter for sjukvard samt andra
helheter med ansvar for varden som samkommunen for sjukvardsdistriktet bestammer
enligt lagen om specialiserad sjukvard (1062/1989), enheter som tillhandahaller hélso-
och sjukvardstjanster enligt lagen om privat halso- och sjukvard (152/1990), institutet
for arbetshygien till den det tillhandahaller halso- och sjukvardstjanster enligt lagen om
institutets for arbetshygien verksamhet och finansiering (159/1978), statens sinnessjuk-
hus enligt lagen om statens sinnessjukhus (1292/1987), sjukvardsanstalter enligt lagen
om hélsovarden inom forsvarsmakten (322/1987), sinnessjukhuset for fangar, psykiat-
riska avdelningar samt andra anstaltssjukhus och sjukavdelningar samt fangelsepolikli-
niker enligt férordningen om fangvardsvasendet (134/1986) (PatientL 2 § 4 p.).
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Med yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden avses en person enligt 2 §
lagen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden (559/1994). Yrkesutbil-
dade personer inom hélso- och sjukvarden &r legitimerad yrkesutbildad person, yrkesut-
bildad person som beviljats tillstand samt yrkesutbildad person med skyddad yrkesbe-
teckning.

Med utomstaende avses personer som inte vid verksamhetsenheten for hélso- och sjuk-
vard eller pd uppdrag av den deltar i varden av patienten eller i andra uppgifter i sam-
band med varden.

Till patientens ratt till information hor att han har ratt att fa upplysningar om sitt hal-
sotillstand, vardens och behandlingens betydelse, olika vard- och behandlingsalternativ
och deras verkningar samt om andra omstandigheter som hanfor sig till varden och be-
handlingen och som har betydelse da beslut fattas om hur patienten skall var-
das(PatientL 5 8). Patienten skall ocksa informeras om behandlingen av personuppgif-
terna som géller honom (PersonuppgL 24 §).

Med en yrkesutbildad persons inom hélso- och sjukvarden ratt att anvanda journal-
handlingar avses den yrkesutbildade personens rétt att behandla handlingarna i den
registeransvariges verksamhet. Den registeransvarige faststaller anvandningsratten i
detalj med beaktande av den yrkesutbildade personens arbetsuppgifter och ansvar vid
varden och behandlingen av patienten.

Med behandling av journalhandlingar avses bl.a. uppgdrande, anvandning och férva-
ring av handlingar samt 6verlatelse av uppgifter, samt andra atgarder som hanfor sig till
uppgifter i journalhandlingar.
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BILAGA

99/2001

Social- och halsovardsministeriets forordning

om uppréttande av journalhandlingar samt om férvaring av dem och annat material
som hanfor sig till vard

Given i Helsingfors den 19 januari 2001

I enlighet med social- och halsovardsministeriets beslut foreskrivs med stod av 12 § 2 mom.
lagen den 17 augusti 1992 om patientens stéllning och rattigheter (785/1992), sadant det lyder

i lag 653/2000:
Allméanna bestammelser
18
Forordningens tillampningsomrade

Denna forordning tillampas pa upprattandet
av de handlingar som anvands for att ordna
och genomfora en patients vard samt pa for-
varingen av dessa handlingar och annat
material som h&nfor sig till vard och behand-
ling. FoOrordningen géaller de verksam-
hetsenheter for hélso- och sjukvard som
avses i 2 § 4 punkten lagen om patientens
stéllning och rattigheter (785/1992) nér de
ger halso- och sjukvard enligt 2 § 2 punkten i
namnda lag. Férordningen galler dven sadana
yrkesutbildade personer inom halso- och
sjukvarden vilka avses i lagen om yrkesutbil-
dade personer inom hélso- och sjukvarden
(559/1994) nar de ger ovan avsedd halso-
och sjukvard, oberoende av hos vem de ar
anstéllda eller av om de &r sjalvstandiga yr-
kesuttvare.

Vid uppréttandet och férvaringen av jour-
nalhandlingar iakttas dessutom lagen om
patientens stéllning och rattigheter, person-
uppgiftslagen (523/1999) och andra lagar.

28
Journalhandlingar
Med journalhandlingar avses i denna for-
ordning sadana i 2 § 5 punkten lagen om

patientens stéallning och rattigheter avsedda
handlingar och tekniska upptagningar som

anvands, uppréttas eller inkommer i samband
med att en patients vard ordnas eller genom-
fors och som innehaller uppgifter om
patientens halsotillstand eller andra personli-
ga uppgifter.

Journalhandlingarna innefattar patientjour-
nalen och till den hérande handlingar, sasom
remisser, laboratorie-, réntgen- och andra
understkningshandlingar och  undersok-
ningsutlatanden, konsultationssvar, sadana
intyg och utlatanden som getts med stéd av
undersokning eller vard samt sadana hand-
lingar som galler medicinsk undersokning av
dodsorsak, likasa sadana andra uppgifter och
handlingar som uppkommit i samband med
att en patients vard ordnas och genomfors el-
ler som erhallits ndgon annanstans ifran.

Allméanna principer och krav som galler
upprattande och férvaring av journal-
handlingar

38

Den registeransvariges allméanna forpliktel-
ser i samband med planering och
verkstallande av systemet for journalhand-
lingar samt i samband med hanteringen av
personuppgifter

En verksamhetsenhet for hélso- och sjuk-
vard samt den som é&r yrkesutbildad inom
hdlso- och sjukvarden och sjalvstandigt ut-
Ovar sitt yrke skall i egenskap av
registeransvarig planera och verkstélla sitt
system for journalhandlingar sa att dess
struktur och datainnehall motsvarar &ndama-
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let med journalhandlingarna samt de perso-
ners allgganden och ansvar som deltar i
varden eller i anslutande uppgifter. Nar jour-
nalhandlingarnas struktur och forvaring
planeras skall bland annat beaktas rétten att
anvanda uppgifterna samt behovet av att
Overfora och lamna ut uppgifter.

Den chef som ansvarar fér hélso- och sjuk-
varden vid verksamhetsenheten skall i
egenskap av representant for den registeran-
svarige meddela skriftliga instruktioner om
hur de uppgifter som ingar i journalhandling-
arna skall hanteras vid verksamhetsenheten
och om de forfaringssatt som héarvid skall
iakttas.

Vid hanteringen av journalhandlingar skall
iakttas den aktsamhetsplikt som foreskrivs i
personuppgiftslagen sa att fortroligheten i pa-
tientforhallandet och patientens integritets-
skydd tryggas.

Journalhandlingarna skall uppréttas och
forvaras med anlitande av sddana medel och
metoder att de i handlingarna ingaende upp-
gifternas integritet och anvéandbarhet kan
tryggas under férvaringstiden.

48

Ratt att anvanda uppgifter i journalhand-
lingar

De som deltar i varden av en patient eller i
anslutande uppgifter far hantera journalhand-
lingar endast i den omfattning som deras
arbetsuppgifter och ansvar forutsatter. Ratten
for dem som arbetar vid en verksamhetsenhet
for halso- och sjukvard att anvanda uppgif-
terna i journalhandlingar skall anges
detaljerat.

Anvéndningen av de journalhandlingar
som har upprattats med hjalp av automatisk
databehandling skall Gvervakas med till buds
staende tillrackliga tekniska metoder.

58
Anskaffning av service fran nagon annan
Nar en verksamhetsenhet for halso- och
sjukvard eller ndgon som &r yrkesutbildad

inom halso- och sjukvarden och sjalvstandigt
utdvar sitt yrke anskaffar service fran nagon

annan, skall verksamhetsenheten eller yrkes-
utbvaren i ett avtal med denne komma
overens om de aligganden och det ansvar
som sammanhanger med registerféringen av
uppgifterna i patienthandlingarna och han-
teringen av uppgifterna samt forsékra sig om
att bestimmelserna gallande sekretess och
tystnadsplikt iakttas i fraga om uppgifterna i
journalhandlingarna.

Upprattande av journalhandlingar
68

Ratt att géra anteckningar i journalhand-
lingar

Anteckningar i journalhandlingarna far go-
ras av yrkesutbildade personer inom halso-
och sjukvarden samt i enlighet med deras an-
visningar annan personal som deltar i varden,
till den del de deltar i varden av patienten.
Studerande inom héalso- och sjukvarden far
gora anteckningar nar de deltar i varden av
en patient i enlighet med 3 8§ fdérordningen
om yrkesutbildade personer inom halso- och
sjukvarden (564/1994) och ar verksamma i
legitimerade yrkesutbildade personens upp-
gifter. Anteckningar som gjorts av en
studerande inom halso- och sjukvarden god-
kénns av dennes forman eller handledare
eller av en person som befullméktigats av
nagondera

Sédana andra &n yrkesutbildade personer
inom hélso- och sjukvarden som deltar i en
sjuktransport har ratt att géra anteckningar i
journalhandlingarna med iakttagande av de
anvisningar som en yrkesutbildad person
inom héalso- och sjukvarden ger.

En yrkesutbildad person inom hélso- och
sjukvarden som dikterat anteckningar i jour-
nalhandlingar ansvarar fér anteckningarna.

78

Centrala principer och krav betréffande an-
teckningar i journalhandlingar

I journalhandlingarna skall antecknas sada-
na tillrackligt omfattande uppgifter som
behdvs for tryggande av att vard ordnas, pla-
neras, tillhandahalls och foljs upp for en
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patient. Anteckningarna skall vara tydliga
och begripliga. Nar anteckningarna gors far
bara allmant k&nda och godtagna begrepp
och férkortningar anvéndas. | journalhand-
lingarna  skall antecknas kallan till
uppgifterna, om uppgifterna inte baserar sig
pa sadana observationer som en yrkesuthil-
dad person sjalv har gjort vid en under-
sokning.

De anteckningar som gors i journalhand-
lingarna skall vara felfria pa det satt som
bestdms i 9 § personuppgiftslagen.

Sadana kénsliga uppgifter som avses i 11 §
1 -3 samt 5 och 6 punkten personuppgiftsla-
gen samt uppgifter som galler andra personer
an patienten sjalv far antecknas i journal-
handlingarna bara om de dr nédvandiga med
tanke pa varden av patienten. Om det i jour-
nalhandlingarna antecknas andra uppgifter &n
sadana som galler patienten sjalv, skall kal-
lan till uppgifterna antecknas.

Remisser, slututldtanden om vard samt
sammanfattning av den oppenvard eller insti-
tutionsvard som getts patienten, beréattelser
over operationer och andra atgarder, utlatan-
den och intyg samt andra motsvarande
handlingar skall undertecknas av den som
uppréttat handlingen. Som underskrift god-
kanns en elektronisk signatur, om den
uppfyller kraven i lagstiftningen om elektro-
risk kommunikation i forvaltningsérenden.

88

Tidpunkten for anteckningar i journalhand-
lingar och fér inlamnande av vissa
handlingar

Anteckningar i journalhandlingarna skall
goras utan dréjsmal.

Anteckningar som galler 6ppenvardbesok
skall goras omedelbart och inom fyra dygn
efter besoket. Slututlatandet om en vardperi-
od vid en institution skall upprattas inom en
vecka efter att patienten skrivits ut.

Remisser skall upprattas och sandas till de
fortsatta vardplatserna utan dréjsmal. Remis-
sen skall aven i icke-bradskande fall sandas
till den fortsatta vardplatsen inom en vecka
efter att man konstaterat behovet att uppratta
den.

Sammanfattningarna skall sandas med pa-

tientens samtycke och utan dr6jsmal.
Sammanfattningen skall &ven i icke-
bradskande fall séndas inom tio dygn efter att
varden avslutats.

Avvikelser fran de tidsfrister som fore-
skrivs i denna paragraf kan gdras endast av
sérskilda skal.

98
Patientjournal

Varje verksamhetsenhet for hélso- och
sjukvard och varje yrkesutbildad person
inom halso- och sjukvarden som sjélvstan-
digt utovar sitt yrke skall dver varje patient
fora en patientjournal i fortldpande och kro-
nologisk form.

Patientjournalen skall foras i original.
Journalen eller delar av den far inte skrivas
pa nytt, och ursprungliga sidor far inte ersat-
tas med fotokopior eller pa nagot
motsvarande sétt.

Uppgifter i journalhandlingarna
10§

Basuppgifter som antecknas i journalhand-
lingarna

Patientjournalen skall innehalla féljande
basuppgifter:

1) patientens namn, fodelsedatum, person-
beteckning, hemkommun och kontakt-
information,

2) namnet pa verksamhetsenheten for hél-
so- och sjukvard eller pa den yrkesutbildade
personen inom halso- och sjukvarden som
sjalvstandigt utdvar sitt yrke,

3) namnet pa den som gjort anteckningen
samt dennes stallning och nér anteckningen
gjorts,

4) i fréga om inkommande handlingar nér
och varifran de kommit.

I journalhandlingarna antecknas vid behov
aven foljande uppgifter:

1) namnet pa en nara anhorig eller nagon
annan kontaktperson som patienten uppgett
samt eventuellt slaktskapsforhallande och
kontaktinformation,
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2) namnet pa vardnadshavaren eller en an-
nan laglig foretradare for en minderarig samt
kontaktinformation,

3) patientens modersmal eller kontaktsprak,

4) patientens yrke,

5) det forsékringsbolag som patientens ar-
betsgivare anlitar,

6) den lakare som vid hélsovardscentralen
utsetts till ansvarig lakare for varden av pati-
enten (huslakare),

7) patientens samtycke till att uppgifter
l&mnas ut.

11§

Centrala uppgifter om varden som antecknas
i patientjournalen

I patientjournalen skall betraffande patien-
ten gobras anteckningar om varje besok inom
oppenvarden och hemvarden samt om varije
vardperiod pa avdelning. Av uppgifterna om
besok och vardperioder skall framga orsaken,
forhandsuppgifter (anamnes), status, obser-
vationer, undersokningsresultat, problem,
diagnos eller halsorisk, slutsatser samt plane-
ring, genomférande och uppféljning av
varden, sjukdomsforloppet samt slututlatan-
de.

12 §

Anteckningar om sjukdomsférloppet och ge-
nomforande av varden

Av anteckningarna i journalhandlingarna
skall framga hur varden har genomférts, om
nagonting sarskilt intraffat under varden och
vilka beslut som fattats om varden medan
den pagatt. Vid behov skall det vara mojligt
att fa reda pa vilka personer som deltagit i
varden.

Av anteckningarna i patientjournalen skall i
tillracklig omfattning framga grunderna for
diagnosen, for den vard som valts och for de
beslut som fattats. Betréffande valet mellan
undersdknings- och vardmetoder som é&r for-
bundna med olika verkningar och risker skall
goras anteckningar av vilka framgar pa vilka
grunder man beslutat sig for den valda meto-
den. Grunden for varje atgard skall anges
klart i journalhandlingarna.

Om patienten genomgatt en operation eller
nagon annan atgard vidtagits, skall 6ver ope-
rationen eller étgérden avfattas en beréttelse,
som skall innehalla en tillrackligt detaljerad
beskrivning av hur atgarden utforts och de
observationer som gjorts under atgarden. Be-
rattelsen skall innehalla motiveringar till de
avgoranden som traffats under atgarden.

Material som permanent har lagts in i pati-
enten, sasom proteser, implantat och
tandfyllningsdmnen, skall antecknas i jour-
nalhandlingarna med en sadan noggrannhet
att de kan identifieras senare.

Alla recept, sjukledigheter, lakarutlatanden
och andra intyg skall antecknas i patientjour-
nalen enligt den tidpunkt da de utfardats.

13§

Anteckningar om risker, skadliga verkningar
av vard samt misstankta skador

Hos patienten kand lakemedelsallergi, ma-
terialallergi och Overkénslighet samt andra
liknande omsténdigheter som skall beaktas i
varden skall antecknas i patientjournalen.

Uppgifter om sadana halsorisker som en
arbetstagare pa grund av arbetet ar utsatt for
skall antecknas i eller fogas till foretagshal-
sovardens journalhandlingar gallande ar-
betstagaren forutom att de antecknas i eller
fogas till de arbetsgivarvisa handlingarna for
arbetsplatsen i fraga.

I patientjournalen skall antecknas uppgifter
om konstaterade skadliga verkningar av un-
dersoknings- och vardatgarder samt om vard
som varit utan effekt.

Misstankta patient-, apparat- eller lakeme-
delsskador skall antecknas detaljerat i
patientjournalen sa, att av anteckningarna
framgar en beskrivning av skadan, en utred-
ning om de yrkesutbildade personer inom
hélso- och sjukvarden som deltagit i varden
samt i frdga om apparat- och lakemedelsska-
dor en beskrivning av vad som misstanks ha
orsakat skadan. Identifikationsuppgifter for
ldkemedel och apparater skall antecknas spe-
cificerat.  Anteckningarna  skall  goras
omedelbart efter att misstanken om skada har
uppstatt.
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14 8
Anteckningar som géller vard pa avdelning

I patientjournalen for en patient som vardas
pa avdelning skall tillrackligt ofta goras an-
teckningar i kronologisk ordning om
forandringar i patientens tillstind, de under-
sokningar som gjorts och den vard som getts
patienten. Dessutom antecknas i en sarskild
uppféljningshandling for varje vérdperiod
dagligen observationer gallande patientens
tillstand samt vardatgarder och motsvarande
omstandigheter.

| journalhandlingarna for en IangtldSSJuk
patient i s;ukhusvard skall lakaren minst tva
ganger om aret gora ett uppfoljningssam-
mandrag oberoende av om vasentliga
forandringar har intraffat i patientens till-
stand.

Om sjalvbestammanderatten for en patient i
psykiatrisk vard maste begransas med stod av
mentalvardslagen (1116/1990), skall om det-
ta i journalhandlingarna goras sarskilda
anteckningar, av vilka framgar orsaken till
atgarden dess art och langd, en bedémning
av hur atgéarden inverkar pa varden av patien-
ten samt den ldkares namn som ordinerat
atgarden och de personers namn som vidtagit
atgarden.

158§

Anteckningar om konsultationer och vard-
forhandlingar

Den behandlande lakaren skall gora an-
teckningar i patientjournalen om sadana
telefonforbindelser som &r av betydelse for
patientens diagnos eller vard samt om andra
liknande konsultationer och vardférhandling-
ar. Av anteckningarna skall framga
tidpunkten for konsultationen eller férhand-
lingen, de personer som deltagit i
behandlingen av &rendet samt de beslut som
fattats och hur de verkstéllts.

Om en konsultation under de forutséttning-
ar som anges i 13 § lagen om patientens
stéllning och rattigheter sker i en form som
mo;llggor identifiering av patienten, skall i
sadana situationer som avses i 1 mom. aven
den l&kare som konsulterats gora anteckning-

ar i journalhandlingarna om sitt konsulta-
tionssvar eller fa en kopia av svaret.

Vad som i 1 och 2 mom. bestdms om léka-
re géller i tillampliga delar ocksa andra
yrkesutbildade personer inom halso- och
sjukvarden.

16 §
Anteckningar om akutvard och sjuktransport

I journalhandlingarna skall goras behdvliga
anteckningar om akutvéard som getts patien-
ten samt om vard och observation i samband
med sjuktransport. Om en lakare deltar i
akutvard eller sjuktransport personligen eller
genom konsultation, skall detta framga av
journalhandlingarna.

17 8
Slututlatande

Over varje vardperiod pa avdelning eller
institution skall avges ett slututldtande. Pa
motsvarande satt skall ett slututldtande upp-
rattas for en sadan poliklinisk vardperlod vid
vars utgang varden upphor eller vardansvaret
Overfors pa en annan verksamhetsenhet for
hdlso- och sjukvard, om det inte finns sar-
skilda skal till avvikelse fran detta.

Slututlatandet skall utover ett referat av
varden innehélla klara och detaljerade anvis-
ningar for uppfoljningen av patienten och
den fortsatta varden. | slututlatandet skall
dessutom beskrivas eventuella avvikelser i
patientens aterhamtnlng efter en atgard och
patientens tillstand vid avfarden fran varden-
heten.

18§

Anteckningar om informationen till patienten
och stallningstaganden i fraga om varden

Om patienten i en situation som avsesi 4 §
1 mom. lagen om patientens stallning och
rattigheter blir tvungen att vanta pa vard,
skall i journalhandlingarna goras antecknlng-
ar om orsaken till dréjsmalet, om den
tidpunkt vid vilken patienten beréknas fa
vard och om att de namnda uppgifterna har
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meddelats patienten. | journalhandlingarna
antecknas ocksd om patienten har hanvisats
till en annan vardplats.

I journalhandlingarna skall goras anteck-
ningar om upplysningar som enligt 5 § lagen
om patientens stallning och rattigheter getts
patienten om omstandigheter som hanfor sig
till varden. Om upplysningar inte har getts,
skall orsaken till detta antecknas i jour-
nalhandlingarna.

Om patienten véagrar genomga undersok-
ning eller ta emot vard, skall en anteckning
om vagran goras i Journalhandllngarna och
bekraftas pa ett tillforlitligt satt.

Om patienten med tanke pa framtiden 6ns-
kar uttrycka sin bestamda vilja i frdga om
varden, skall en tydlig anteckning om detta
goras i journalhandlingarna och bekréaftas av
patienten eller skall till journalhandlingarna
fogas en separat handling som uttrycker pati-
entens vilja. | journalhandlingarna skall
dessutom goras anteckningar om att patien-
ten getts tillrackliga upplysningar om
foljderna av att hans eller hennes vilja foljs.
Betrdffande anteckningar som galler andring
eller dterkallande av patientens viljeyttring |
fréga om vérden tillampas vad som i 20 § be-
stdms om réttelse av fel i journalhandlingar.

198

Anteckningar om deltagande i vard i special-
situationer

Nar varden av en minderarig patient i en si-
tuation som avses i 7 8 1 mom. lagen om
patientens stallning och rattigheter sker i
samforstand med patienten, skall anteckning
om detta goras i Journalhandlmgarna Av an-
teckningarna skall aven framga om den
minderariga patlenten tillater att uppgifter
om sitt halsotillstandet eller varden ges till
vardnadshavaren eller nagon annan laglig fo-
retradare eller om patienten med stéd av 9 §
2 mom. lagen om patientens stéllning och
rattigheter har forbjudit att uppgifter ges.

Om en patient som uppnatt myndighetsal-
dern i en situation som avses i 6 § 2 och 3
mom. lagen om patientens stallning och rat-
tigheter vardas i samforstand med sin lagliga
foretradare, en ndra anhdrig eller nagon an-
nan narstaende skall anteckning om detta

goras i journalhandlingarna.
20 8
Rattelse av anteckningar i journalhandlingar

| friga om rattelse av uppgifter i journal-
handlingar tillampas 29 § personuppgifts-
lagen.

Rattelse av anteckningar i journalhandling-
arna skall goras sa att bade den ursprungliga
och den rattade anteckningen kan lasas sena-
re. | frdga om den gjorda rattelsen skall namn
och tjanstestalining samt datum for réttelsen
och grunden for rattelsen antecknas i jour-
nalhandlingarna.

Nar uppgifter som ar onddiga med tanke pa
varden av patienten avlagsnas ur journal-
handlingarna skall i handlingarna géras en
anteckning om detta samt vem som avlégsnat
den och nér det skett.

218
Anteckningar om utlamnande av uppgifter

| fraga om utlamnande av uppgifter ur
journalhandlingar pa det satt som avses i 13 §
2 och 3 mom. lagen om patientens stéallning
och rattigheter skall i journalhandlingarna
goras anteckningar om vilka uppgifter som
har lamnats ut samt nar och till vem uppgif-
terna har lamnats ut, vem som lamnat ut
uppgifterna samt huruvida utlamningen har
baserat sig pa ett skriftligt, muntligt eller an-
nars av sammanhanget framgaende samtycke
av patienten eller pa lag. | journalhandlingar-
na gors ocksd anteckning om patientens
viljeyttring genom vilken patienten har for-
bjudit att uppgifter lamnas ut.

Forvaring av journalhandlingar och annat
material som galler vard

228
Ansvar for forvaring
For forvaringen av journalhandlingar och
annat material som galler varden ansvarar

den verksamhetsenhet for halso- och sjuk-
vard eller den yrkesutbildade sjélvstandiga
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yrkesutdvare inom hélso- och sjukvérden
inom vars verksamhet handlingarna och ma-
terialet har uppkommit. Ar journalhandlingar
av sadan art att det skulle orsaka oléagenhet
for halso- eller sjukvarden av patienten, om
anteckningarna gjordes sarskilt vid varje
verksamhetsenhet for halso- och sjukvard,
kan dock patienthandlingarna, nar ansvaret
for varden av patienten éverfors pa en annan
verksamhetsenhet for halso- och sjukvard,
med samtycke av patienten eller dennes lag-
liga foretradare overforas i original till
namnda verksamhetsenheten. Likval skall det
finnas uppgift hos verksamhetsenheten om
vart originalhandlingarna har verforts.

23 §

Forvaringstider for journalhandlingar och
annat material som galler varden

En verksamhetsenhet for hélso- och sjuk-
vard och en yrkesutbildad person inom halso-
och sjukvarden som sjalvstandigt utdvar sitt
yrke skall férvara journalhandlingar samt vid
undersokning och vard uppkommande prov
innehallande biologiskt material och model-
ler av organ atminstone den tid som anges i
bilagan till denna férordning. Bestdammelser
om forvaringen av patienthandlingar, prov
och modeller efter utgangen av den forva-
ringstiden ingar i 12 § 2 mom. lagen om
patientens stéllning och rattigheter.

Nar den forvaringstid som anges i bilagan
till denna forordning har 16pt ut eller nar de
journalhandlingar, prov och modeller av or-
gan som darefter har forvarats inte langre &ar
nddvéndiga for att ordna eller genomfora pa-

Helsingfors den 19 januari 2001

tientens vard, skall verksamhetsenheten for
halso- och SJukvard eller den yrkesutbildade
personen inom halso- och sjukvarden som
sjalvstandigt utdvar sitt yrke se till att jour-
nalhandlingarna och det évriga material som
avses ovan forstors omedelbart och sa att ut-
omstaende inte far kannedom om dem.

Ikrafttradande
24 8§
Ikrafttradande

Denna forordning trader i kraft den 1 mars
2001.

De forvaringstider som anges i bilagan till
denna forordning tillampas pa sadana jour-
nalhandlingar som har upprattats eller
erhallits den 1 maj 1999 eller senare. Nar
forvaringstiden for en handling raknas fran
patientens dod, tillampas de forvaringstider
som anges i bilagan dock pa sadana hand-
lingar som galler personer som har détt den 1
maj 1999 eller senare.

Pa journalhandlingar som har uppkommit
fore den 1 maj 1999 eller, om forvaringstiden
for handlingen réknas fran patientens dod,
som galler en person som har dott fére den 1
maj 1999, tillampas i fraga om journalhand-
lingar som upprattats inom den kommunala
och privata sektorns samt fangvardsvasendets
halso- och sjukvard de forvaringstider som
anges i riksarkivets beslut av den 14 april
1989 om utgallring av kommunala handling-
ar. Dessutom tillampas vad som riksarkivet
och arkivverket har bestdmt sarskilt om var-
aktig forvaring av handlingar.

Omsorgsminister Osmo Soininvaara

Regeringssekreterare Arja Myllynpaé
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Bilaga

FORVARINGSTIDER FOR JOURNALHANDLINGAR OCH ANNAT MATERIAL SOM HAR
SAMBAND MED VARD OCH BEHANDLING

I. PATIENTJOURNALEN OCH HANDLINGAR/UPPGIFTER SOM HOR TILL DEN

IA. PATIENTJOURNALEN

Kategori av handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmarkningar

Fortlépande uppgifter/
handlingar

Uppgifter pa samman-
fattningsniva®

UpEgifter pa referatni-
VA

Planering, genomférande
och avslutande av service

Sammanfattning av pa-
tientjournalen

Kumulativt samman-
drag av hur styrnings-
och vérdbehovet har
definierats, forverkli-
gats, bedémts och
avslutats under styr-
nings- och vardpro-
cessen inom héalso- och
sjukvarden (perioder
av oppenvard och/eller
institutionsvard), t.ex.:
- patientjournalens
blad/filer for special-
omréaden

- handlingar pa refe-
ratniva inom radgiv-
nings- och skolhalso-
varden och den

10 ar efter patientens
dod eller, om kdnnedom
darom saknas, 100 &r ef-
ter patientens fodelse
och 10 &r efter avslutad
vard.

Uppgifterna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden om personer
fodda den 18 och 28 i
varje manad forvaras
varaktigt i enlighet med
arkivverkets beslut av
den 22.12.2000.%

10 ar efter patientens
dod eller, om kdnnedom
darom saknas, 100 &r ef-
ter patientens fédelse
och 10 &r efter avslutad
vard.

Handlingar géllande
dem som détt i spad-
barnsélder forvaras dock
100 ar efter barnets fo-
delse.

Uppgifterna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden om personer
fodda den 18 och 28 i
varje manad forvaras
varaktigt i enlighet med

YSammanfattningen in-
nehaller karnan i
patientens hélso- och
sjukdomshistoria samt
de for varden viktigaste
sociala uppgifterna.

2Se del I11: Journal-
handlingarna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden for personer
fodda den 18 och 28 i
varje méanad.

9Referatet ar ett vasent-
ligt ssmmandrag av de
uppgifter gallande pati-
entens vardprocess vilka
beskriver radgivningens,
vardens eller rehabilite-
ringens innehall eller
forlopp och vilka har
styrt vardbesluten eller
betjanar den fortsatta
varden.
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IA. PATIENTJOURNALEN (FORTS.)

Bilaga

Kategori av handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmarkningar

Andra fortlépande upp-
gifter/ handlingar®

forebyggande vuxen-
halsovarden

- slututlatande (om
slututlatandet inte in-
gdr i anteckningarna pa
bladet for specialom-
radet)

T. ex.

- uppfoljningsblanket-
ter for horsel, syn och
vaccinationer®

- tillvaxtkurvor

- sammandrag av vard
som getts av special-
personal (t.ex. fort-
I6pande blanketter
inom fysioterapi, ergo-
terapi och socialarbete)
- berattelser 6ver ope-
rationer och andra
atgarder

arkivverkets beslut av
den 22.12.2000.¢?

10 &r efter patientens
dod eller, om kdnnedom
darom saknas, 100 ar ef-
ter patientens fodelse
och 10 &r efter avslutad
vard.

Uppgifterna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden om personer
fodda den 18 och 28 i
varje manad forvaras
varaktigt i enlighet med
arkivverkets beslut av
den 22.12.2000.%

“Motsvarar i huvudsak
begreppet fortlépande
handlingar pa basniva i
publikationen "Terveys-
ja sairauskertomus eri-
koissairaanhoidossa”
(Sairaalaliitto — Sjuk-
hushorbundet, 1993).

% Avser uppgifter om
s&val vuxna som barn
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IA. PATIENTJOURNALEN (FORTS.)

Bilaga

Kategori av handling-
ar

Exempel pa& handling-
ar och deras data-
innehall

Forvaringstid

Anmarkningar

Vardperiodbundna
uppgifter/handlingar®

T. ex.

- olika yrkesgruppers
vardplaner

- andra handlingar i an-
slutning till den direkta
uppfdljningen av var-
den, t.ex. fysiologiska
lagesbeddémningar, dag-
liga uppféljningsupp-
gifter, arbetskort inom
fysioterapi, ergoterapi
och socialarbete, hand-
lingar inom optiker-
branschen, handlingar
gallande sjuktransporter,
vardperiodbundna hand-
lingar fér uppféljning av
diabetes och blodtryck,
dagliga anteckningar
inom barnradgivning
och skolhalsovard etc.

- férlossningsberattelser,
anestesiberéattelser

10 ar efter avslutad
vard, forutsatt att ett re-
ferat har gjorts. Om
inget referat har gjorts,
forvaras uppgifterna 10
ar efter patientens dod
eller, om kdnnedom
darom saknas, 100 ar ef-
ter patientens fodelse
och 10 ar efter avslutad
vard.”

Uppgifterna inom den
offentliga hélso- och
sjukvérden om personer
fodda den 18 och 28 i
varje manad forvaras
varaktigt i enlighet med
arkivverkets beslut av
den 22.12.2000.®

®V/ardperiodbundna
handlingar pé basniva
innehaller anteckningar
om patienten samt olika
yrkesgruppers vard- och
undersokningsplaner,
undersokningsresultat
och utldtanden samt re-
sonerande dagliga
uppféljningsdata. 1 all-
manhet har uppgifterna
inte langfristig betydel-
se.

Blanketterna for in-
samling av uppgifter,
t.ex. de som galler funk-
tionsformaga eller
vardtyngd och de blan-
ketter med patient-
uppgifter som patienter-
na sjalva fyller i, kan
forstdras genast nar an-
damalet har natts och de
viktigaste uppgifterna
har overforts till vard-
planen.

®Se del I11: Journal-
handlingarna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden for personer
fodda den 18 och 28 i
varje méanad.
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IB. UPPGIFTER/HANDLINGAR SOM HOR TILL PATIENTJOURNALEN

Bilaga

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa handlingar
och deras datainnehall

Forvaringstid

Anmarkningar

Remisshandlingar

Remiss/sammanfattning
av vard, bilagor till remiss

10 ar efter avslutad vard.
Separata remisshandling-
ar for patienter som inte
infunnit sig returneras
dock till avsandaren eller
forvaras 2 ar efter att re-
missen anlande. Uppgift
om att patienten hanvisats
nagon annanstans eller
inte infunnit sig férvaras
10 ar efter att remissen
anlénde.

Uppgifterna inom den of-
fentliga halso- och sjuk-
varden om personer fod-
da den 18 och 28 i varje
manad forvaras varaktigt
i enlighet med arkivver-
kets beslut av den
22.12.2000.¢

% Se del I11: Journal-
handlingarna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden for perso-
ner fédda den 18 och
28 i varje manad.

Kopior av journal-
handlingar férda hos
andra verksamhets-
enheter for halso- och
sjukvard

10 ar efter avslutad vard.
Awvikelse fran forva-
ringstiden ar méjlig, om
ett sammandrag av hand-
lingarnas innehall har
gjorts som grundval for
den egna vardplanen.
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Bilaga

IB. UPPGIFTER/HANDLINGAR SOM HOR TILL PATIENTJOURNALEN (FORTS.)

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa handlingar
och deras datainnehall

Forvaringstid

Anmarkningar

Beslut som géller in-
ledandet/givandet av
vard

T.ex. beslut om intagning
till psykiatrisk vard obero-
ende av egen vilja samt
om fortsattande eller av-
slutande av varden.

10 &r efter avslutad vard.

Uppgifterna inom den of-
fentliga halso- och sjuk-
varden om personer fod-
da den 18 och 28 i varje
manad férvaras varaktigt
i enlighet med arkivver-
kets beslut av den
22.12.2000.%°

Avser skriftliga beslut
som fattas med stod av
bestammelser. | pati-
entjournalen skall
finnas tillrackligt nog-
granna anteckningar
om varden, bl.a. om
dess grunder.

19°se del 111: Journal-
handlingarna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden for perso-
ner fodda den 18 och
28 i varje manad.

Videobandningar och
ljudupptagningar
som gjorts till stod
for varden

T. ex. ljudupptagningar
for uppféljning av patien-
ten

Ljudupptagningar inom
talterapi

Sédana som bedéms vara
nodvandiga for varden
forvaras 10 ar efter avslu-
tad vardperiod. Ovriga
forstors nar vardperioden
avslutas.

2 ar efter avslutad vard-
period.
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Bilaga

IB. UPPGIFTER/HANDLINGAR SOM HOR TILL PATIENTJOURNALEN (FORTS.)

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa handlingar
och deras datainnehall

Forvaringstid

Anmarkningar

Tekniska (inklusive
digitala) upptagning-
ar i anslutning till
diagnostik

Rdéntgenbilder (med un-
dantag av odontologiska
rontgenbilder), isotop-
och ultraljudsbilder
o.dyl.

Fotografier, diabilder,
videobandningar inom
kardiologi och gastro-
skopi o.dyl.

Olika diagram som upp-
star under undersoknin-
gen och varden

Odontologiska réntgen-
bilder

20 ar efter undersokning-
en(ll

10 ar efter undersokning-
en(ll

10 ar efter undersokning-
en, forutsatt att ett utlatan-
de har avfattats. Utlatandet
forvaras som fortlépande
handlingar. Om inget utla-
tande har avfattats, for-
varas diagrammet 20 ar
efter undersokningen.

20 &r efter avslutad vard.**

Rontgenbilder som tandla-
kare/l&kare anser vara
viktiga for rattsmedicinska
andamal eller med tanke
pa varden forvaras dock i
regel 10 &r efter patientens
dod eller, om kdnnedom
darom saknas, 100 ar efter
patientens fodelse och 10
ar efter avslutad vard.

) Upptagningar som
ar tekniskt misslyckade
forstors omedelbart.
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IB. UPPGIFTER/HANDLINGAR SOM HOR TILL PATIENTJOURNALEN (FORTS.)

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmarkningar

Undersdkningssvar

Laboratorieresultat

Utlatanden om labora-
torieresultat

Rdntgenutlatanden

Patologutlatanden

10 &r efter undersok-
ningen.

10 ar efter patientens
dod eller, om kénne-
dom déarom saknas, 100
ar efter patientens fo-
delse och 10 ar efter
avslutad vard.

10 ar efter patientens
dod eller, om kénne-
dom darom saknas, 100
ar efter patientens fo-
delse och 10 ar efter
avslutad vard.

10 ar efter patientens
dod eller, om kénne-
dom déarom saknas, 100
ar efter patientens fo-
delse och 10 ar efter
avslutad vard.

Uppgifterna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden om personer
fodda den 18 och 28 i
varje manad forvaras
varaktigt i enlighet med
arkivverkets beslut av
den 22.12.2000.*

Av materialet fran klinis-
ka lakemedelsundersok-
ningar och sadana under-
s6kningar som gors med
halso- och sjukvardens
anordningar och forno-
denheter bildas separata
register, och dessa hand-
lingar forvaras i enlighet
med ldkemedelsverkets
foreskrifter.

12 Se del 111: Journalhand-
lingarna inom den offent-
liga halso- och sjukvarden
for personer fodda den 18
och 28 i varje manad.
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IB. UPPGIFTER/HANDLINGAR SOM HOR TILL PATIENTJOURNALEN (FORTS.)

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa handling-
ar och deras datainne-
hall

Forvaringstid

Anmarkningar

Material fran testning
och berdkning utford
av specialpersonal

Testningsmaterial inom
talterapi

Psykologers testnings-
handlingar

Maltidsplaner och be-
rékningar inom narings-
terapi

10 &r efter avslutad
vard.

10 ar efter testning.

Kan forstéras nar anda-
malet har nétts och de
uppgifter som behdvs
har dverforts till servi-
ceomradets specialblad
eller véardplan.

Kopior av/uppgifter
om svaret vilka blir
kvar hos den som gett
en konsultation

10 ar efter givandet av
svaret.

Handlingar som upp-
kommit vid undersok-
ningar och vard inom
enheter for genetisk
medicin

Uppgifter om patientens
och de anhdrigas gene-
tiska sjukdomar

Forvaras varaktig i en-
lighet med arkivverkets
beslut av den
22.12.2000.

Handlingar som skall
forvaras varaktigt beva-
ras antingen i form av
papper eller mikrofilm
eller med tillstand av
arkivverket i ndgon an-
nan form.

Handlingar som fors
med ADB skall skrivas
ut pa papper eller mik-
rofilm senast efter
patientens dod.
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IB. UPPGIFTER/HANDLINGAR SOM HOR TILL PATIENTJOURNALEN (FORTS.)

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa handling-
ar och deras datainne-
hall

Forvaringstid

Anmarkningar

Kopior av lakarutla-
tanden och lakarintyg

Kopior av B-utlatanden
i pensions- och invalidi-
tetsdrenden

Andra kopior av utla-
tanden och intyg

10 &r efter patientens
dod eller, om kdnnedom
darom saknas, 100 &r ef-
ter patientens fodelse
och 10 &r efter avslutad
vard.

10 &r efter givandet av
utlatandet/intyget.

Uppgifterna inom den
offentliga hélso- och
sjukvérden om personer
fodda den 18 och 28 i
varje manad forvaras
varaktigt i enlighet med
arkivverkets beslut av
den 22.12.2000.

Kopian kan forstoras
nar andamalet har natts
forutsatt att motsvaran-
de uppgifter har
noggrant antecknas i pa-
tientjournalen.

13 Se del 111: Journal-
handlingarna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden for personer
fodda den 18 och 28 i
varje méanad.

Korrespondens gél-
lande varden av en
patient

10 ar efter dateringen av
brevet.

Uppgifterna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden om personer
fodda den 18 och 28 i
varje manad forvaras
varaktigt i enlighet med
arkivverkets beslut av
den 22.12.2000.*

Hér avses inte korres-
pondens i drenden gél-
lande klagomal, an-
markningar, patient-
skador el. dyl.

Se del 111: Journal-
handlingarna inom den
offentliga hélso- och
sjukvérden for personer
fodda den 18 och 28 i
varje manad.
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IB. UPPGIFTER/HANDLINGAR SOM HOR TILL PATIENTJOURNALEN (FORTS.)

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa handling-
ar och deras datainne-
hall

Forvaringstid

Anmarkningar

Obduktionsprotokoll
och —utlatanden i
samband med medi-
cinsk undersékning av
dodsorsaken

10 ar efter dodsfallet.

Uppgifterna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden om personer
fodda den 18 och 28 i
varje manad forvaras
varaktigt i enlighet med
arkivverkets beslut av
den 22.12.2000.%

9)Se del 111: Journal-
handlingarna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden for personer
fodda den 18 och 28 i
varje méanad.

Den kopia av dédsat-
testen som fogas till
journalhandlingarna

10 ar efter dodsfallet.

Uppgifterna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden om personer
fodda den 18 och 28 i
varje manad forvaras
varaktigt i enlighet med
arkivverkets beslut av
den 22.12.2000.%

193e del 111: Journal-
handlingarna inom den
offentliga hélso- och
sjukvarden for personer
fodda den 18 och 28 i
varje méanad.
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Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa handlingar
och deras datainnehall

Forvaringstid

Anmarkningar

Tidsbestallnings- och
vardreserveringsbacker,
utskrivning, poliklinik-
dagbdécker

Uppgifter om vardreser-
vering

Uppgifter om tids-
bestallning 2 ar efter
besoket/avslutad 6p-
penvardsperiod,
uppgifter om vardre-
servering 2 ar efter
inskrivningen, upp-
gifter om inskriv-
ning och utskrivning
2 ar efter utskriv-
ningen.

| tidsbestéllningshand-
lingarna ingér inte uppgifter
om varden.

Atgardsdagbocker
0. dyl.

T. ex. operationsdag-
bdcker, forlossnings-
dagbdcker etc.
Innehaller uppgifter om
tidsbestallning och re-
sursreservering.

10 ar efter atgérden
eller (i manuella sys-
tem) efter den sista
anteckningen.

Auvser inte operations-, at-
gérds- eller forlossnings-
beréttelser.

Handlingar som upp-
kommit vid massunder-
s6kningar och screening

T. ex.:

- papascreening och svar,
- mammografiscreening
och svar

10 ar efter under-
sokningen.

Faltbilder och kartotek
inom stralbehandling

10 ar efter patientens
dod eller, om kén-
nedom darom
saknas, 100 &r efter
patientens fodelse
och 10 ar efter av-
slutad vard.

Register till journal-
handlingar

Forvaras som de
handlingar till vilka
de hor.

Register géllande urvals-
material forvaras varaktigt.
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VISSA HANDLINGAR/KATEGORIER AV HANDLINGAR MED

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmarkningar

Handlingar gallande
personer som under-
sokts eller vardats pa
grund av yrkessjuk-
dom eller pa grund av
misstanke om sadan

Patientjournalen och
till den hérande utla-
tanden, rontgenbilder,
kurvdiagram, bilder
och laboratoriere-
sultat samt expone-
ringshandlingar som
géller patientens un-
dersokning eller vard

20 ar efter patientens
dod eller, om kdnnedom
darom saknas, 100 ar ef-
ter patientens fodelse
och 10 &r efter avslutad
vard.

I uppgifterna pa referatni-
va antecknas ”utredning av
om sjukdom ar yrkesbe-
tingad” varav framgar att
personen har undersokts
eller vardats pa grund av
yrkessjukdom eller miss-
tanke om sadan.

Handlingar inom fore-
tagshéalsovarden:

Patientjournal

T. ex. halsovards-
blanketten for vuxen-
alder och, da sjuk-
vardstjanster ges
inom foretagshalso-
varden, blanketten for
allmanmedicin

10 ar efter patientens
dod eller, om kdnnedom
darom saknas, 100 ar ef-
ter patientens fodelse
och 10 &r efter avslutad
vard.

Handlingar géllande per-
soner, som undersokts eller
vardats pa grund av yrkes-
sjukdom, eller pa grund av
misstanke om sadan, se
ovan.

| arbetsplatsutredningen
ingaende vasentliga upp-
gifter om exponering

(t. ex. exponering for
ASA-amnen, stralning,
l6sningsmedel etc.) skall i
samband med halsokon-
troller fér arbetsplacering
och periodiska kontroller
som avses i lagen om fore-
tagshalsovard antecknas i
patientjournalen.
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1. VISSA HANDLINGAR/KATEGORIER AV HANDLINGAR MED AVVIKANDE
FORVARINGSTIDER (FORTS.)

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmérkningar

Individuella handlingar
som galler uppratthallan-
det av de anstélldas
allmanna arbetsférmaga

Kopior av s&dana separata
lakarintyg som lagstift-
ningen om foretags-
halsovard forutsatter

Handlingar som innehaller
information om patientens
exponering vid undersok-

ning eller vard

T. ex. blanketterna
for arbetsformagein-
dex, uppgifterna i
arbetsstressformula-
ren och i profilen for
fysisk kondition

Kopior av lakarintyg
i fraga om halsokon-
troller for arbets-
placering, forsta
undersokningar och
periodiska kontroller

T.ex. uppgifter om
arbetsplatsutred-
ningar

10 ar efter insamlandet

av uppgifterna.!’

5 ar efter utfardandet
av intyget.®®

Férvaras som patient-
journalen.

17 Ett referat av uppgifter-
na i de individuella hand-
lingarna antecknas i pati-
entjournalen i enlighet
med anvisningarna pa var-
je blankett. Individuella
handlingarna forvaras se-
parat fran journalhand-
lingarna.

®Uppgifter om intyget
antecknas i patientjourna-
len.
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VISSA HANDLINGAR/KATEGORIER AV HANDLINGAR MED AVVIKANDE

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmérkningar

Journalhandlingar hos
statens sinnessjukhus

Férvaras varaktigt i en-
lighet med arkivverkets
beslut av den
22.12.2000.

Handlingar som skall for-
varas varaktigt bevaras
antingen i form arv papper
eller mikrofilm eller med
tillstand av arkivverket i
nagon annan form.

Handlingar som fors med
ADB skall skrivas ut pa
papper eller mikrofilm se-
nast efter patientens dod.

Handlingar inom halso-
och sjukvarden vid for-
svarsmakten:

Forsvarsmaktens journal-
handlingar som upp-
kommer under bevérings-
tjénst och repetitions-
dvningar férutom
centralmilitérsjukhusets
handlingar

Forvaras varaktigt pa
samma sétt som mili-
tarhandlingar (stam-
kort)

Handlingar som skall for-
varas varaktigt bevaras
antingen i form av papper
eller mikrofilm eller med
tillstand av arkivverket i
nagon annan form.
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1. VISSA HANDLINGAR/KATEGORIER AV HANDLINGAR MED AVVIKANDE
FORVARINGSTIDER (FORTS.)

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmarkningar

Anteckningar/hand-
lingar rérande bestk av
engangskaraktar i fraga
om utlandska medbor-
gare och inom folk-
halsoarbetet i fraga om
invanare som har en
annan hemkommun

10 ar efter avslutad
vard/vardperiod.

Journalhandlingar som
upprattats eller erhallits
fore 1.5.1999/journal-
handlingar som géller
personer som dott fore
1.5.1999 inom kommu-
nal, privat och fang-
vardsvasendets halso-
och sjukvard

Forvaringstiderna be-
stdms enligt riks-
arkivets beslut av den
14.4.1989 om utgallring
av kommunala hand-
lingar och sadana
sarskilda beslut som
riksarkivet/arkivverket
eventuellt har meddelat.

Tidpunkten beror pa lagen
om &ndring av patientska-
delagen (879/1998),
genom vilken bl. a. be-
stdmmelserna om tiden
for framstéllande av er-
sattningskrav i friga om
skador som intréffat efter
lagens ikrafttradande
(1.5.1999) har andrats.
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VISSA HANDLINGAR/KATEGORIER AV HANDLINGAR MED AVVIKANDE

Handling/Kategori
av handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmérkningar

Journalhandlingarna
inom den offentliga hal-
so- och sjukvarden for
personer fodda den 18
och 28 i varje manad

Férvaras varaktigt i en-
lighet med arkivverkets
beslut av den
22.12.2000.

Avser patientjournalmate-
rial (del IA) for personer
fodda de nd&mnda dagarna
samt sadana till patient-
journalen hérande
handlingar (del IB) vid
vilka omn&mns urval.

Om handlingarna har arki-
verats enligt ndgon annan
princip, kan ett urval om-
fattande ca 5 % tas for
varaktig férvaring aven
med nagon annan urvals-
metod, for vars anvand-
ning arkivverkets godkan-
nande maste erhallas i
varje enskilt fall.

Handlingar som skall for-
varas varaktigt bevaras
antingen i form av papper
eller mikrofilm eller med
tillstand av arkivverket i
nagon annan form.

Av de handlingar som fors
med ADB skall de for var-
aktig forvaring avsedda
urvalshandlingarna skrivas
ut pa papper eller mikro-
film senast efter patientens
déd.
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1. VISSA HANDLINGAR/KATEGORIER AV HANDLINGAR MED AVVIKANDE
FORVARINGSTIDER (FORTS.)

Handling/Kategori Exempel pd hand- | Forvaringstid Anmérkningar
av handlingar lingar och deras
datainnehall
Mikrofilmade patient- Kan forvaras varaktigt,
handlingar som verk- om arkivverket pa an-
samhetsenheten for hél- sokan av verksamhets-
so- och sjukvard anser enheten for hélso- och
det vara viktigt att for- sjukvard har beviljat
vara varaktigt pa grund tillstand till detta.

av vetenskaplig forsk-
ning
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PROV SOM INNEHALLER BIOLOGISKT MATERIAL OCH MODELLER

Material som uppkom-
mer under vard

Typ av prov/modell

Forvaringstid

Anmarkningar

Prov som innehéller or-
ganiskt material

Vavnadsblock

Block som tagits fran
obduktionsprov

Histologiska glas

Cytologiska provglas
inom patologi och
hematologi samt glas
som tagits fran obduk-
tionsprov

Andra cytologiska
provglas®

10 &r efter patientens
dod eller, om kanne-
dom déarom saknas,
100 ar efter patientens
fodelse och 10 ar efter
avslutad vard.*°

20 &r.®
20 &r.®9

10 &r.®®

Forstors nar anvand-
ningsandamalet har
natts.*°

19 Om proven &r s& repre-
sentativa att de &r av
betydelse for den veten-
skapliga forskningen, kan
de utdver den ovan ndmn-
da forvaringstiden bevaras
en sadan langre tid som
den for halso- och sjuk-
varden ansvariga chefen
vid verksamhetsenheten
for halso- och sjukvard
beslutar (férutom att de
utdver den ovan ndmnda
forvaringstiden kan beva-
ras en sadan langre tid
som forutsatts for ordnan-
de och genomférande av
patientens vard.

2| regel glas som uppstar
vid laboratorier for klinisk
kemi

Gipsavtryck av tander

Kan ges till patienten
eller forstoras efter av-
slutad vard.
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