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1. Indledning

Denne vejledning uddyber og praciserer bekendtgerelse nr. XX af X. X 2021 om specifikke autoriserede
sundhedspersoners patientjournaler. Vejledningen er en ud af fem vejledninger om journalfering inden

for sundhedsvasenet.

Vejledningens formal er at understotte, at sundhedsfaglig journalfering udferes korrekt og 1 nedvendigt
omfang, sd journalen medvirker til, at patienter fir et sammenhangende forleb med sikkerhed og kvalitet
1 behandlingen.

Vejledningen beskriver den omhu og samvittighedsfuldhed, som sundhedspersoner skal udvise ved deres
journalfering, og praciserer sundhedspersonernes og behandlingsstedernes ansvar i forbindelse med

journalferingen.

1.1 Mdlgruppe

Vejledningen omfatter bandagister, behandlerfarmaceuter, bioanalytikere, ergoterapeuter,
fodterapeuter, fysioterapeuter, jordemeadre, kiropraktorer, kliniske diatister, optikere, osteopater og
radiografer.

1.2 Anvendte begreber

Sundhedspersoner

Ved sundhedspersoner forstds i denne vejledning personer, der, i henhold til serlig lovgivning, er
autoriserede til at varetage sundhedsfaglige opgaver, og personer, der handler pa deres ansvar. Eksempler
pa omfattede autorisationsgrupper er oplistet 1 afsnit 1.1 Mélgruppe.

En person handler pa en autoriseret sundhedspersons ansvar efter denne vejledning, nir personen generelt
eller konkret far overdraget en sundhedsfaglig opgave, uanset om den, der overtager opgaven, selv er
autoriseret sundhedsperson eller ej. Det omfatter ogsa tilfaelde, hvor ledelsen pa et behandlingssted

beslutter, at ikke-autoriserede kan varetage bestemte sundhedsfaglige opgaver.
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Overdragelse af sundhedsfaglige opgaver
Nér man far overdraget en sundhedsfaglig opgave fra en autoriseret sundhedsperson, er der efter denne
vejledning bade tale om opgaver, som indeberer en delegation af opgaver, som det er forbeholdt bestemte

autoriserede sundhedspersoner at udfere, og opgaver som alle sundhedspersoner ma udfore.

Ledelse

Ved ledelsen henvises der i denne vejledning til den daglige administrative ledelse, som har ansvaret for
den lokale arbejdstilretteleeggelse og udarbejder og/eller implementerer generelle sundhedsfaglige
instrukser.

Er der tale om en enkeltmandspraksis, vil ledelsen saledes vere den enkelte klinikejer.

Behandlingssted

Ved et behandlingssted forstas i denne vejledning en selvstendig virksomhed, hvor eller hvorfra en eller
flere sundhedspersoner udferer behandling fx sygehuse, klinikker, ambulatorier, privat praksis, private
hjem, genoptraningscentre samt institutioner — herunder folkeskoler og specialinstitutioner, bosteder og

offentlige og private institutioner m.v.

Behandling af patienter

Ved behandling forstds i denne vejledning underseogelse, diagnosticering, sygdomsbehandling,
fodselshjlp, genoptrening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme, som indgér i
sundhedsfaglig virksomhed rettet mod den enkelte patient.

Vejledningen gaelder for alle patientgrupper. Ved patienter forstas personer, der er i behandling hos en
sundhedsperson, uanset om de i det daglige bliver omtalt anderledes, fx som borgere, klienter, kunder

m.v.

Generelt informeret samtykke
Ved et generelt informeret samtykke forstas et udtrykkeligt samtykke, der er givet af en varigt inhabil
patients reprasentant pa baggrund af information fra en sundhedsperson om, at den varigt inhabile patient

1 fremtidige situationer kan undergives mindre behandlinger.

2. Journalen

Ved en patientjournal forstds notater, som oplyser om patientens tilstand, planlagte og udferte
behandlinger m.v., herunder hvilken information der er givet, og hvad patienten har tilkendegivet pa den
baggrund. Journalen kan indeholde private forhold og andre fortrolige oplysninger om patienten, hvis de

er relevante for patientens behandling.
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Der skal oprettes én patientjournal for hver patient. Dog kan der oprettes en felles patientjournal for hver
patient pa flere behandlingssteder, nar behandlingsstederne har samme ledelse og foretager samme former

for behandling.

Journalen skal give en overskuelig og samlet fremstilling af patientens helbredstilstand og behov for
behandling, sa det er let for de involverede sundhedspersoner at sette sig ind i1 patientens tilstand og
planlagte behandling.

2.1 Formal med journalen

Journalen er primert et arbejdsredskab og en forudsatning for en sikker og kontinuerlig behandling.
Jorunalen giver indsigt i og overblik over behandlingsforlobet, og den fungerer som et
kommunikationsmiddel for det sundhedsfaglige personale, der ofte er involveret i patientens behandling

pa tveers af faggrupper og sektorer

Ud over det primare formél er journalen ogsé et vigtigt informationsgrundlag for patienten, da den giver
mulighed for indblik og inddragelse i egen pleje og behandling.

Journalen kan ogsa bidrage til lering, kvalitetsudvikling, forskning samt dokumentation for
handelsesforleb i klage- og erstatningssager m.v.

2.2 Patientrapporterede oplysninger og oplysninger indsendt af patienten m.v.
Patientrapporterede oplysninger er oplysninger om egen helbredstilstand og/eller behandling, som en
sundhedsperson har bedt patienten om at rapportere.

Oplysninger, som patienten indsender pa eget initiativ, eller oplysninger indsendt af evrige personer pé

patientens vegne, skal fremgé af journalen i det omfang, de er nedvendige for behandlingen af patienten.

Den sundhedsperson, der er ansvarlig for behandlingen, skal vurdere, hvilke oplysninger der skal indferes

i journalen.

Behandlingsstedet bar dog opstille instrukser for, hvilke oplysninger der er nedvendige at journalfere.

3. Journalferingspligt og ansvar

Enhver autoriseret sundhedsperson og andre personer, der handler pa deres ansvar, har pligt til at fore
journal, ndr de som led i udferelsen af sundhedsmaessig virksomhed foretager behandling af en patient, se

dog pkt. 3.5.

Béde autoriseret og ikke-autoriseret sundhedsfagligt personale skal altsa fore journal over de

sundhedsfaglige opgaver, de udferer og er ansvarlige for indholdet af deres egne notater i journalen.
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Journalferingen skal vere entydig, systematisk, forstdelig og overskuelig af hensyn til kommunikation,
bade inden for egen faggruppe og med andre personalegrupper, der skal bruge journalens oplysninger i

deres pleje og behandling af patienten.

Sundhedspersoner skal ud fra journalen kunne fa kendskab til patientens tilstand, hvilke overvejelser der
er gjort, hvilken pleje og behandling der er planlagt, hvilken pleje og behandling der er udfert, samt
resultatet heraf.

3.1 Journalforing af opgaver, som overdrages

Hvis en autoriseret sundhedsperson overdrager en sundhedsfaglig opgave til andet personale, herunder til
ikke-autoriseret personale, skal den, der overtager opgaven, journalfere behandlingen. Den
sundhedsperson, som har overdraget opgaven til en anden, har ikke pligt til at sikre, at den, der handler
pa dennes ansvar, journalferer den udferte sundhedsfaglige virksomhed. Det er alene den, der udferer
behandlingen, der har pligt til at fore journal. Dette geelder ogsd 1 situationer, hvor overdragelsen af

opgaven sker mundtligt.

Ledelsen pa det enkelte behandlingssted har som led i arbejdstilretteleeggelsen ansvar for at sikre, at det
sundhedsfaglige personale, som far overdraget opgaver, har de fornedne kompetencer til og muligheder

for at journalfere korrekt, se afsnit 8

3.2 Tidspunkt for journalforing
Nér en sundhedsperson har behandlet en patient, skal journalferingen ske 1 forbindelse med eller snarest

muligt efter patientkontakten.

I nogle tilfelde er det ikke er muligt at journalfere 1 forbindelse med patientkontakten. Det kan blandt
andet skyldes andre akutte opgaver, tekniske begraensninger m.v. Journalferingen kan i de tilfelde

undtagelsesvist vente, men skal dog ske snarest muligt og inden arbejdstids opher.
Se i avrigt pkt. 8.3 om ledelsens ansvar, hvis journalsystemet bliver utilgengeligt pga. nedbrud m.v.

3.3 Rddgivning og konferencebeslutninger

Radgivning

Der kan veare behov for at rddfere sig med andre sundhedspersoner i forbindelse med behandling af en
patient. En sundhedsperson, som indhenter rad fra en anden sundhedsperson, er ansvarlig for, at
rddgivningen journalferes. Den, der giver et rdd i forbindelse med behandlingen af en patient, har ikke
selv pligt til at fore journal, men hvis der er omstaendigheder, som gor, at den radgivende sundhedsperson

ensker at fore journal over de rad, som er givet, er der ikke noget til hinder for dette.
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Konferencebeslutninger

Nar en konkret patientbehandling dreftes pa en konference, er det som udgangspunkt den
sundhedsperson, der fremlaegger problemstillingen, som er ansvarlig for, at konferencebeslutningen
journalferes.

Hvis der i en lokal retningslinje er fastsat andre procedurer for journalfering af konferencebeslutninger

pa behandlingsstedet, skal den lokale retningslinje folges.

3.4 Journalforing som led i forskning

Pligten til at fore journal gelder ogsd, nir behandlingen sker som led 1 forskning. Dette indebarer, at fx
undersogelse, medicinering, preveresultater m.v., som er fremkommet, fordi patienten indgér i et klinisk
forseg, samt evt. opfolgning herpa, skal fremga af patientjournalen i nedvendigt omfang, sa der kan tages
hgjde for dette ved nuverende og fremtidig behandling af patienten. Som minimum skal det som
udgangspunkt fremgé af journalen hvilket forseg, patienten deltager i, hvornar patienten er indgaet i
forseget, og hvorndr patienten er afsluttet igen. Journalen skal i nedvendigt omfang opdateres med
information om patientens behandling efter afblinding af forseget.

Hvis der er tale om blindede forseg eller oplysninger omfattet af offentlighedslovens beskyttelse af
forskeres forskningsdata og forskningsresultater, skal det som minimum fremga, at patienten indgar i et

forskningsprojekt, hvem der er ansvarlig for behandlingen, og hvem der kan kontaktes ved behov herfor.

Der er ikke tale om behandling i vejledningens forstand, hvis personer deltager i sundhedsvidenskabelige
forseg, der ikke indgar som led i diagnostik eller behandling af sygdom hos de padgaldende. Det omfatter
bl.a. raske forsggspersoner og forsggspersoner, der matte lide af kendt sygdom, som er irrelevant i forhold
til forseget, dvs. tilfelde, hvor forseget ikke har nogen diagnostisk eller terapeutisk vaerdi for personen.
Hvis der hos denne gruppe matte blive konstateret helbredsmassige forhold, som medferer videregivelse
af oplysninger herom til egen laege, sygehus m.v., med henblik pa videre opfelgning, vil det som
udgangspunkt ikke vere nedvendigt at oprette en patientjournal for at dokumentere videregivelsen af

oplysningerne, hvis det i stedet indferes i1 protokol eller lignende.

3.5 Undtagelser til journalforingspligten

Forstehjeelp givet som tilfeeldigt tilstedeveerende

Pligten til at fore patientjournal gelder ikke i de tilfeelde, hvor en autoriseret sundhedsperson som
tilfeeldigt tilstedeverende yder forstehjelp. Der vil siledes ikke vere pligt til at fere journal, hvis en
autoriseret sundhedsperson uden for sit virke hjelper en person, der fx far et ildebefindende, er faldet om
pa gaden eller i1 gvrigt har et aktuelt behov for sundhedsfaglig assistance.

Det er en forudsatning, at der alene er tale om en umiddelbar afhjelpning ved en enkeltstaende

behandling.
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Ukomplicerede tilstande og forelobig hjcelp i idrcetsklubber, pa festivaler, ved landsstevner,

spejderlejre og lignende

Forstehjelp 1 form af sundhedsfaglig behandling, som udferes af autoriserede sundhedspersoner i
idraetsklubber, pa festivaler, ved landsstevner, pa spejderlejre, ved sportslige begivenheder og lignende,
skal ikke journalferes, hvis der alene er tale om athjelpning af en ukompliceret tilstand. En ukompliceret
behandling forudsatter som udgangspunkt, at tilstanden kan athjelpes umiddelbart og ikke krever et
behandlingsforleb, at der ikke skal udferes operative indgreb, og at der ikke kreves ordination af
receptpligtig medicin. Der kan fx vare tale om rensning af sar, rad ved milde forstuvninger, rad om eller
udlevering af handkebsmedicin m.v.

Forstehjelp 1 form af sundhedsfaglig behandling, som udferes af autoriserede sundhedspersoner i
idraetsklubber, pa festivaler, ved landsstevner, pa spejderlejre, ved sportslige begivenheder og lignende,
skal desuden ikke journalferes, hvis der er tale om forelebig hjelp, og behandlingen overtages af

prahospitalt personale, eller patienten henvises til at opsege sygehus, vagtlege, egen laege eller tandlege.

4. Form og sprog
4.1 Journalens form
Journalen skal som udgangspunkt fores elektronisk, men den kan ogsa feres pa papir. Elektroniske

patientjournaler og manuelt forte journaler skal opfylde de samme krav.

Hvis behandlingsstedet er overgaet fra papirjournaler til elektroniske journaler, udger papirjournalen og

den elektroniske journal tilsammen patientens samlede journal.

Hvis der fores elektronisk journal, men der er bilag pa papir, fx dokumenter, som er modtaget fra andre
sundhedspersoner, billeder, rontgenbilleder m.v., skal det klart fremgd, hvilke oplysninger der fores 1 den
elektroniske journal, og hvilke oplysninger der journalferes i1 papirform. Hvis der feres journal i flere
elektroniske systemer vedr. samme patient, skal disse henvise til hinanden. Dette for at sikre, at det

sundhedsfaglige personale har et overblik over den samlede journalfering.

Elektroniske journaler skal kunne udskrives pd papir, s en kopi af journalen kan udleveres, fx hvis

patienten anmoder om aktindsigt.

Der er ikke sazrlige regler for, at en bestemt teknik eller specifikke programmer skal anvendes til

journalferingen.

Al tekst skal vere laeselig, fx hadndskrift eller indscannede dokumenter og billeder.
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Lyd- og videooptagelser

Lydoptagelser og videooptagelser m.v., som sundhedspersoner anvender som led i1 deres i faglige
virksomhed, kan henvises til som bilag, men kan som udgangspunkt ikke erstatter seedvanlige skriftlige
journaloptagelser. Hvis optagelser benyttes som grundlag for faglige vurderinger og skriftlige
journaloptegnelser, ma de forst slettes, nar de nedvendige oplysninger er journalfort.

Lyd- og videooptagelser, som alene er optaget af administrative arsager som fx kvalitetskontrol,
udvikling, oplering m.v., er ikke en del af journalen og er derfor ikke omfattet af journalferingsreglerne.

4.2 Journalens sprog

Journalen skal fores pa dansk, men mé gerne indeholde latinske betegnelser og/eller andre fagudtryk.
Sundhedspersoner skal dog vaere opmarksom pa, at disse skal kunne forstds af andre sundhedspersoner,
der deltager i behandling af patienten. Der ma anvendes almindeligt anerkendte forkortelser, der er

forstaelige for den enkelte faggruppe og evrige personer, der deltager i pleje og behandling af patienten.

Standardtekster og lignende
Standardtekster, -fraser m.v. kan i egnet omfang anvendes 1 journalen. Det skal dog altid sikres, at
standardtekster eller -fraser er meningsfulde og tilpasset den konkrete patientbehandling, og at der ikke

fremgar oplysninger, som ikke er relevante.

5. Indhold

I det folgende er angivet, hvad patientjournalen skal indeholde. Nogle oplysninger skal fremga i alle
tilfeelde, se pkt. 5.1., mens andre kun skal fremgd, nar de vurderes at vaere nedvendige, se pkt. 5.2.

Hvis en oplysning fremgar et generelt sted i journalen, fx af et stamkort, behover den samme oplysning
ikke at blive journalfert igen ved hvert notat.

5.1 Oplysninger journalen skal indeholde
Oplysninger om patientens identitet

Patientjournalen skal indeholde patientens navn og personnummer.

Hvis patienten ikke er tildelt et dansk personnummer, eller hvis der foretages undersogelser og behandling
af en patient med ukendt identitet, skal der anfores et centralt genereret erstatningspersonnummer eller en
anden unik kode. Hvis anden unik kode er anfort, skal der snarest muligt anferes et centralt genereret

erstatningspersonnummer

Oplysninger om sundhedspersonen

Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvem der har haft hver enkelt patientkontakt.
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Sundhedspersonen skal som udgangspunkt angive sit navn, men kan ogsa anvende anden entydig
identifikation fx initialer eller personalenummer. Dette galder ogsa, hvis andre sundhedspersoner navnes
1 journalen, fx ved indhentelse af rad fra andre sundhedspersoner. Se nermere om ledelsens ansvar i den

forbindelse 1 afsnit 8.
Sundhedspersonens titel og arbejdssted skal fremga i journalen.

Tidspunkt for behandlingen
Datoen for behandlingen skal fremgd af journalen. Klokkeslat skal ogsd anferes, hvis det vurderes at vere

nodvendigt.

Tidspunktet for selve journalferingen skal fremgé, nér det vurderes at vaere nedvendigt. Det kan fx vare

tilfeeldet, hvis journalferingen ikke sker i umiddelbar tilknytning til behandlingen. Se i evrigt pkt. 3.2.

5.2 Ovrige nadvendige oplysninger i journalen

Journalen skal indeholde de oplysninger, der er nedvendige for en god og sikker patientbehandling.
Patientjournalen skal kunne give en overskuelig og samlet fremstilling af patientens helbredstilstand og
behandling, s det er let for den eller de behandlende sundhedspersoner at szette sig ind i patientens forhold
og eventuelt planlagte behandling. En god tommelfingerregel er, at journalen skal give mening for en

anden sundhedsperson.

Oplysninger er nedvendige, nar de understotter kontinuitet i behandlingen af patienten, og at de
involverede sundhedspersoner kan udfere undersggelse, behandling, opfelgning, uddeling af information
og indhentning af samtykke m.v. Dette omfatter oplysninger, der er behov for i den aktuelle behandling
af patienten, og oplysninger, som ud fra et sundhedsfagligt sken potentielt kan bruges i en eventuel senere

behandling af patienten.

Vurderingen foretages af den udferende sundhedsperson og skal tage udgangspunkt i den aktuelle

situation og de oplysninger, som sundhedspersonen har pa tidspunktet for journalferingen.

De n@rmere krav til indholdet til journalferingen hviler pd den aktuelle faglige norm inden for den
pageldende autoriserede faggruppe. Omfanget af journalferingspligten tager derfor udgangspunkt i
fagomradets egne generelle faglige krav til, hvad der anses for en nedvendig journalfering.

Stamoplysninger
Oversigt over stamoplysninger der kan vere nadvendige ved konkrete patientkontakter:
a) Bopal/opholdsadresse og eventuelt telefonnummer.

b) Dato for forste kontakt og &rsagen.
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c) Patientens nermeste parerende, vaerge eller fremtidsfuldmegtig, og hvordan vedkommende kan
kontaktes.
d) Patienten ensker ikke at nermeste parerende kontaktes.

e) Serlige forhold, fx kendte allergier, cave.

Fokusomrader for specifikke faggruppers journalforing

Bandagister
Journalfering ved

e ortose- eller proteseforsyning
o Efterfolgende ortose- eller proteseforsyning med skift af type eller komponenter
e Efterfolgende bandagistkonsultationer hvor ortose- eller protesebrugers

foruds@tninger/behov/ensker har @ndret sig.

Oplysninger der kan veere nodvendige at journalfore
a. Diagnose
Arsag til kontakt, herunder ordinerende sundhedsperson
Personlige og omgivelsesfaktorer
Behandlingshistorik
Onskemal (forventninger) til hjelpemiddel
Objektive fund/ observationer/ status
Aktivitetsmal
Funktionelle behov (til hjelpemiddel)

@ omoe a0 o

—

Begrundelse for valg af hjelpemiddel (og evt. kompromisser)/klinisk resonnering.
Hvad er der sket d.d. (afprevet hjelpemidler)
Plan (hvad er der aftalt)

Instruktion/information (Vejledning i brug og vedligehold af hjelpemidlet)

—

Journalfering ved
e Afprevning, udlevering og kontrol (justering og opfelgning)
e Afslutning pé igangverende forleb
e Udskiftning af liner og hylster

e Genforsyning af samme type ortose eller protese

Oplysninger, der kan veere nodvendige at journalfore:
a. Arsag til kontakt
b. Objektive fund hvis @ndringer

c. Hvad er der sket d.d. (Herunder @ndringer/justeringer)
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d. Plan (hvad er der aftalt)
e. Instruktion/information (Vejledning i brug og vedligehold af hjelpemidlet)

Journalfering ved

e Levering (af hjelpemiddel) pa hospital i direkte relation til specifik ordination

Oplysninger der kan veere nodvendige at journalfore
a. Diagnose
Ordinerende hospital og sundhedsperson
Arsag til kontakt
Evt. objektive fund hvis aktuelt
Hvad er der sket d.d.? (Herunder @ndringer/justeringer)
Plan (hvad er der aftalt?)
Instruktion/information (Vejledning i brug og vedligehold af hjelpemidlet)
Samtykke (indhentet ved anden behandler)

I R

Ved tilknytning af malskema/ordre, hvor produktspecifikke oplysninger fremgér, behoves det derfor ikke

1 journalen.

Behandlerfarmaceuter

Oplysninger, der fremgér af nedenstdende punkter, vil som udgangspunkt altid blive anset for at vare
nedvendige for en god og sikker patientbehandling. Andre forhold kan imidlertid ogsé vaere relevante at

journalfere, selvom det ikke udtrykkeligt fremgar af punkterne.

Dato og tidspunkt for patientkontakt

Behandlerfarmaceutens navn (identifikation af behandlerfarmaceut)
Patientens CPR-nummer

Patientens navn

Adgang til Felles Medicinkort (FMK)

Hvilke leegemidler der er genordineret og udleveret til patienten

Arsag til patientkontakt

I I A =

Relevant sygdoms- og medicinanamnese (information om patientens sygdom og behandling,
herunder stabilitet af behandling)
i. Relevant information om patientens sygdom og behandling (fx symptomer og
leegemiddelrelaterede problemer)

Analyse og vurdering af patienten og patientens behov for behandling

—

k. Rédgivning/information (rddgivning om héindkebslegemidler, faglig rddgivning/rdd om
behandling i evrigt)

1. Indberetning af bivirkninger eller rapportering af utilsigtede haendelser
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m. Orientering af laege

Ergoterapeuter

Ergoterapeutisk intervention har stor forskellighed i1 kompleksitet og indhold athangig af den konkrete
situation. Journalferingens omfang og detaljeringsgrad vil i praksis afspejle denne forskellighed.

Oplysninger der kan veere nadvendige at journalfore
a. Anamnese
b. Undersogelse/test
c. Funktionsevnevurdering pa krops-, aktivitets- og deltagelsesniveau samt personlige og
omgivelsesmassige faktorer, herunder fx kroppens anatomi og funktion (som ligger til grund for
problemer med aktivitet og deltagelse) og iser funktioner, som bergrer patientsikkerhed, fx
kognition, adfzerd og dysfagi
d. Patientens mal
Indikationer for ergoterapeutisk intervention, fx inden for genoptrening, behandling,
vedligeholdelse, forebyggelse, kompensation (hjelpemidler og andre kompensatoriske
foranstaltninger) samt undervisning
Aftaler med eksterne parter, fx parerende, visitatorer m.v.

Mal for ergoterapeutisk intervention

5 0 o

Plan for ergoterapeutisk intervention

Information givet til patienten, herunder plan for ergoterapeutisk intervention.

— o

Fodterapeuter
Fodterapeuter skal tage stilling til, hvilke oplysninger der er nedvendige for en god og sikker

patientbehandling og derfor skal det fremgd af patientjournalen. Fodterapeuter skal i den forbindelse tage
udgangspunkt i nedenstdende punkter. Der kan derudover vare oplysninger, som ogsa er ngdvendige at
notere i journalen ved en konkret patientkontakt.

Den faglige norm for fodterapeuter indebarer, at de fodrelaterede problemstillinger, der observeres i
forbindelse med behandlinger, dokumenteres i patientjournalen ved brug af et tegnsystem, som bestér af
ca. 74 specifikke tegn (2013-udgaven).

Fyldestgarende diagrammer er udgangspunktet, men kan ikke sta alene, sa der skal vare supplerende tekst
i journalen om forhold, der ikke kan lases ud fra diagrammet. Hvis oplysningerne fremgar af

tegnsystemet, behoves det dog ikke dokumenteres sarskilt i journalen.

Patientjournalen skal afspejle, at der er sammenheng mellem de observationer og undersegelser, der er

foretaget, og de behandlinger, der er ivarksat.
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1) Anamnese/sygehistorie
Subjektive fund/observationer:
a. Oplysninger, som vedrerer patientens beskrivelse af sine gener, sygehistorie, diagnoser, medicin

og nuverende tilstand, samt vurderet fodstatus.

Objektive fund/observationer:
a. Oplysninger om fodterapeutens undersggelser og observationer af patienten og resultaterne af
disse, samt undersogelsessvar fra andre sundhedspersoner, fx lege.
b. Resultater af undersaggelser og observationer kan fremga af tegnsystemet og kan suppleres med
relevant prosa.

c. Beskrivelse af opfelgning og evaluering af den behandling, som er iverksat hos patienten.

2) Behandlingsplan
a. Oplysninger om iverksatte behandlinger og eventuelle forebyggende tiltag.

b. Patientens informerede samtykke til behandlingen.

3) Journalnotat
Dagens behandling samt status pé iverksatte behandlinger.
a. Nye gener, medicin, allergier.

b. Oplysninger om ajourfert/@ndret tegnsystem.

c. Vejledning, radgivning og aftaler med patienten.
d. Korrespondancer.

e. Komplikationer.

f. Afvigelser.

4) Tegnsystemet i journalen

a. Tegnsystemet anvendes til at dokumentere de fodrelaterede problemstillinger, som fodterapeuten
observerer.

b. Der tages stilling til tegnsystemet ved hver patientkontakt. Hvis der sker @ndringer, skal der laves
et nyt tegnsystem. Det gamle tegnsystem skal fremgé af journalen og mé ikke @ndres eller rettes
1.

c. [ forbindelse med telefon- og videokonsultationer kan fodterapeuten vere forhindret i at tage
stilling til tegnsystemet og ma saledes journalfere ud fra patientens oplysninger.

d. Patientjournalen skal afspejle, at der er ssmmenhang mellem de problemstillinger, der er angivet
1 tegnsystemet, og den behandling, patienten modtager.

e. Ide fi tilfelde hvor tegnsystemet ikke rummer en nedvendig og fyldestgerende beskrivelse af en

patients fodrelaterede problemstillinger, beskrives problemstillingen i patientjournalen.
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Fysioterapeuter

1) Fysioterapeutisk undersogelse

a. Anamnese

b. Undersogelse/test

c. Screening for rede flag

d. Indikation for fysioterapeutisk behandling
e. Mal

f. Behandlingsplan

g.

Information givet til patienten, herunder behandlingsplan

2) Efterfolgende behandlinger
a. Status siden sidst
b. Monitorering — test/méleredskaber, evt. anden opfelgning
c. Komplikationer/bivirkninger — hvordan har patienten tilt behandlingen m.m.
d

Udfert behandling — “efter planen” eller afvigelser fra planen

Jordemedre

Jordemedre skal vaere opmearksomme pa, at kvinden og barn skal have hver sin journal.

Det er endvidere vigtigt at vaere opmaerksom pa, at nedvendige oplysninger fra vandrejournaler skal
indferes i fodeafdelingens elektroniske system/den privatpraktiserende jordemoders journalsystem, og
oplysninger om undersggelser, behandling og henvisninger til fx egen lege skal skrives pa

vandrejournalen, nar de har betydning for det videre forleb.

Stamoplysninger
Oplistet nedenfor er yderligere oplysninger, som kan vare nedvendige for jordemeodre at journalfere. Se
1 ovrigt pkt. 5.2, for andre stamoplysninger, der kan vare nedvendige at journalfore.
a. Evt. kendt sygdom og medicinforbrug
b. Obstetrisk anamnese, fx sectio antea, gruppe B streptokokker, rhesus-type. Eksemplerne er ikke
udtemmende.
c. Patienten sundhedstilstand, fx BMI m.v.

Oplysninger ved konkrete patientkontakter i graviditet og barselsperioden, som kan vere nedvendige at
journalfere:

a. Dato og tidspunkt for kontakten

b. Arsagen til kontakten

c. Kontaktform (telefonisk henvendelse, planlagt eller akut kontrol)

d. Gravid, para (antal fedsler), terminsdato, hvordan terminen er fastsat og gestationsalder

(graviditetslengde)
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—

—

Foretagne observationer og undersegelser samt resultatet heraf, herunder laboratorie- og
provesvar, fx PKU

Indikation for og iveerksat forebyggelse eller behandling samt resultatet heraf

Henvisninger til hospital eller egen lege

Aftaler med kvinden, familien og/eller samarbejdspartnere

Laboratorie- og provesvar

Resultatet af undersogelser fx PKU

Oplysninger i indleeggelses- og fodselsnotater, som kan veere nodvendigt at journalfore

a. Gravid, para (antal fedsler), terminsdato, hvordan terminen er fastsat og gestationsalder
(graviditetslengde)
b. Forventet plan for fodslen

Under fodslen skal der fores regelmaessige og tilstraekkelige journaloptegnelser af
i.  kvindens og barnets tilstand samt fedslens progression
ii.  foretagne observationer og undersogelser samt vardier og resultater heraf
iii.  konference med eller tilkald af laege eller anden jordemoder samt hvad der aftales
iv.  Indikationen for og hvilke behandlinger eller indgreb der er ivaerksat samt effekt af dette
v.  Indikationen for og hvilken medicin der er anvendt
vi.  Vejledning og information til den fedende samt hvad kvinden p& denne baggrund har
tilkendegivet, dvs. samtykke eller afslag
vii. I tilfeelde af divergens mellem kvindens ensker og jordemoderens faglige vurdering skal
jordemoderen under de givne omstendigheder yde den bedst mulige hjelp under
hensyntagen til kvindens ensker. Det er i sddanne tilfelde vaesentligt, at alle nedvendige
oplysninger journalferes.

Kiropraktorer
Diagnosen skal skrives i ICPC-koden.

Oplysninger der kan veere nodvendige at journalfore
1) Anamnese

a. Aktuel henvendelseséarsag

b. Tidligere relevante sygdomsforhold

c. Relevant medicinering
2) Undersogelse
a. Almen klinisk underseggelse

b. Regional bevaegeapparatsundersagelse

3) Resultat af parakliniske underseggelser, her specielt resultat af billeddiagnostisk undersogelse
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a. Beskrivelser af tidligere relevante billeddiagnostiske undersggelser

b. Indikation og beskrivelse af egne billeddiagnostiske underseggelser

c. Henvisninger og beskrivelser af billeddiagnostiske underseggelser foretaget uden for klinik

4) Behandling

a. Behandlingsplan

b. Information og eventuel vejledning givet til patient

c. Foretaget behandling.

d. Ved opfelgende konsultationer skal angives effekt af behandling samt resultatet af eventuelle
opfelgende undersogelser.

e. Henvisninger til sygehus. Indikation for henvisning, herunder patientens samtykke hertil skal
journalferes.

f. Relevant kommunikation til evrige sundhedsakterer.

Kliniske digetister

Nutrition Care Process-modellen (NCP-modellen) kan anvendes til journalisering af dizt- og

erneringsbehandlingen: bade til systematisk og reflekterende tenkning, men sarligt som skabelon og

struktur i journalen. Anvendelse af NCP-modellen kvalitetssikrer journaliseringen samt diet- og

ernzringsbehandlingen.

Oplysninger, der kan veere nodvendige at journalfore ved konkrete patientkontakter:

I journalen ber alle relevante punkter fremga.

a. Henvisningsarsag/hvem har henvist?
Forste samtale/opfelgning/arskontrol
Ernazringsudredning med uddybning af fx: kost- og ernaringsrelateret anamnese, antropometriske
malinger, biokemiske data, medicinske undersegelser, ernaringsrelaterede fysiske fund,
klientanamnese

d. Emaringsproblem beskrives, evt. som PES-redegerelse (problem — arsag — tegn/symptomer)

e. Erneringsintervention fx: prioritering, serligt mhp. inddragelse af patienten, malsetning, delmal
og patientfokuserede mal, diet- og ernaringsanbefaling, vejledt i/undervist i samt udleveret
materiale, information og samtykke, aftaler med patienten, opfelgning og naste samtale, den
videre plan, herunder samarbejdet med patienten og samarbejdet med andre faggrupper om
forlabet.

f. Ernaringsmonitorering og evaluering: indikatorer med afset i: Hvordan males effekten af
erneringsinterventionen? Hvilke konkrete handlinger skal til for at opna delmal? Hvad méales der
pa med udgangspunkt i1 kostanamnese, kostregistrering og delmél?

Opfolgende samtaler
a. Opfolgning (drsag)
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b. Ernaringsproblem: indsat problem fra sidst

c. Emeringsudredning: indikatorer fra sidst, siden sidst: kort anamnese med fokus pa aftaler og
malsetningen/delmal, opsummering af det, som blev dreftet sidst, kost- og erneringsrelateret
anamnese, evaluering: evaluér indikatorer og mals@tning/delmél ud fra fortelling og “siden
sidst”.

d. Erneringsintervention: eventuel justering af tidligere intervention (prioritering, malsetning, diaet-
og ernzringsanbefaling, vejledt i/undervist i/udleveret, samtykke, aftaler, opfelgning,
samarbejde)

e. Ernaringsmonitorering og evaluering: indikatorer

Optikere og optometrister

Oplysninger, der kan veere nodvendige at journalfore ved synsundersogelser:
a. Anamnese
i.  Patientens beskrivelse af sin situation og arsagen til kontakten

ii.  Evt. gnsker for behandling, sygehistorie, nuvaerende tilstand og aktuel behandling

iii.  Evt. kendte allergier, sygdom og/eller medicinforbrug
Forundersogelse, herunder objektive fund
Synsundersegelse, herunder refraktion/binokulare synsfunktioner
Ojenundersogelse (tjek for ’rede flag”)
Andet diagnostisk billedmateriale
Konklusion/diagnose/ordination/behandlingsplan

Patientinstruks

@ o a0 o

i.  Seerlige forhold ved behandlingen, som patienten skal have information om, fx ikke kere
bil med skermbrillerne, er der noget patienten skal vare opmerksom pa ift.
kontaktlinserne?

h. Evt. opfelgende undersogelser.
i. Evt. henvisning

Evt. rddgivning fra andre sundhedspersoner

—

k. Synstreningsforleb, herunder lobende opfelgninger

Okonomiske anliggender

Regninger, ordrer eller gvrige skonomiske anliggender er som udgangspunkt ikke en del af journalen,
medmindre de har betydning for behandlingen, og oplysningerne ikke fremgér andre steder. Det er siledes
indholdet af den specifikke brilleordre, som er afgerende for, om den skal indgd som en del af
patientjournalen.

Osteopater
Oplysninger, der kan veere nodvendige at journalfore ved forste konsultation:

a. Anamnese
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Mundtlig information givet til patienten, herunder behandlingsplan og behandlingsteknikker
Udfert behandling
Umiddelbar reaktion pa behandlingen

b. Undersagelse og test

c. Screening for rede flag

d. Indikation for osteopatisk behandling
e. Mal med behandlingen

f. Behandlingsplan

g.

h.

—

Oplysninger, der kan veere nadvendige at journalfore ved efterfolgende konsultationer:
a. Status siden sidste behandling

Relevante undersogelser og opfelgning

Eventuelle @endringer til behandlingsplanen

Udfert behandling

Umiddelbar reaktion pd behandlingen

© a0 o

Radiografer
Oplysninger, som kan veere nodvendige at journalfore i patientjournalen/RIS:

a. Udfoerte undersogelser/behandlinger

b. Administration (og evt. ordination) af legemidler (herunder kontrastvaeske)

c. Oplysninger om forhold, som har betydning for undersegelsen/behandlingen
i.  arsager til veesentlige a@ndringer i det planlagte, saisom kontraindikationer
. evt. arsager til afvigelser fra standarder, protokoller eller retningslinjer

o

Indtradte komplikationer og bivirkninger m.v.

o

Beskrivelse af forholdene ud fra det enskede 1 henvisningen

5.3 Kliniske undersagelser

Kliniske undersggelser skal i nedvendigt omfang beskrives i journalen, s& der sikres en forsvarlig
opfelgning pé patientens videre behandling, sé der sikres en forsvarlig opfelgning pa patientens videre
behandling. Undersegelser, som viser normale fund (negative fund), skal journalferes, hvis det har
betydning for diagnosticering, fortsat undersogelse og korrekt behandling af patienten, herunder til sikring
af et ssmmenhangende forlob.

5.4 Oplysning om information og samtykke til behandling

Ifolge sundhedsloven ma ingen pleje og behandling indledes eller fortsettes uden patientens informerede
samtykke. Der er ingen formkrav til, hvordan et informeret samtykke skal fremga af journalen, men
oplysningerne skal tilpasses den enkelte patient og omstendighederne, herunder hvor alvorlig

sygdommen eller behandlingen er.
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Den mundtlige og evt. skriftlige information, der er givet, og den beslutning som patienten, eller den der
har givet samtykke pa patientens vegne, har truffet pa baggrund af informationen, skal i nedvendigt

omfang fremgd af journalen.

Kravet til journalferingen af informationen eges, jo mere kompleks behandlingen er, og jo sterre risiko
der er for udvikling af komplikationer og bivirkninger. Omvendt vil kravet mindskes, hvis patienten
kender behandlingen, og der ikke er @ndringer i den information, patienten har modtaget. I disse tilfelde
vil det fx vere tilstreekkeligt at journalfore, at patienten eller dennes stedfortraeder er informeret om

behandlingen og risici og giver sit samtykke.
Det skal fremgd af journalen, hvis patienten har frabedt sig information helt eller delvist.

Har en patient stiltiende samtykket til en behandling, skal samtykket kun fremga af journalen i nedvendigt
omfang. Dette medforer, at samtykket ikke behever at fremgé direkte af journalen i de situationer, hvor
der alene er tale om almindelige delelementer i et undersggelses- eller behandlingsforleb, og hvor det er
utvivlsomt, at patienten er enig i behandlingen. Det er dog vigtigt, at man ud fra journalnotatet kan se, at

det har vaeret en behandlingssituation omfattet af det stiltiende samtykke.

5.5 Generelt informeret samtykke til mindre behandlinger af varigt inhabile patienter
Det skal fremga af journalen, hvis der er givet et generelt informeret samtykke til mindre behandlinger af

en varigt inhabil patient. Den laeegelige vurdering af, at patienten er varigt inhabil, skal fremga af journalen.

Hvilke behandlinger det generelle informerede samtykke omfatter, hvad der eventuelt nermere er aftalt,
samt hvornar samtykket er indhentet og udleber, skal fremgé af journalen.

Den mundtlige og evt. skriftlige information der er givet, skal i nedvendigt omfang fremgé af journalen.

Tilbagekaldelse af samtykke
Hvis et generelt informeret samtykke til mindre behandlinger tilbagekaldes, skal det dokumenteres i
journalen. Hvis samtykket delvist tilbagekaldes, skal det fremga hvilke mindre behandlinger, der fortsat

er generelt informeret samtykke til.

Udfort behandling
Nar en behandling ivaerksettes pa baggrund af et generelt informeret samtykke, skal der i nedvendigt

omfang henvises til det i patientjournalen.

I journalen skal det angives, om patienten har veret inddraget i den konkrete behandlingssituation og i

hvilket omfang.
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6. Rettelser og tilfejelser
Oplysninger i journalen ma ikke slettes eller gores uleselige. Dette galder uanset, om journalen fores

elektronisk eller pa papir.

Der mé kun foretages rettelser eller tilfgjelser til journalen pa en sddan made, at den oprindelige tekst

bevares. Slafejl og skrivefejl ma rettes i forbindelse med selve journalferingen.

Hvis det efterfolgende konstateres, at en oplysning er ukorrekt, mé der kun ske rettelser ved at lave en

korrigerende tilfojelse. Det skal angives, af hvem og hvorndr rettelsen/tilfojelsen er foretaget.

I en elektronisk patientjournal skal den oprindelige version af oplysninger, der er @ndret ved at rette,
tilfoje, skaerme, blokere eller lignende, fortsat vaere tilgaengelige. Elektroniske journaler ber vare indrettet

saledes, at det ikke er muligt at redigere eller overskrive oplysninger i journalen.

Patienten eller dennes péarerende kan ikke stille krav om at fa bestemte oplysninger slettet eller tilfort i

journalen.

7. Videregivelse, indhentelse, aktindsigt m.v.

7.1 Videregivelse af journaloplysninger

Samtykke til videregivelse

Giver patienten samtykke til, at der kan videregives oplysninger fra sin journal, skal det journalferes. Det
skal ogséd fremga, hvilke oplysninger der er videregivet, til hvilket formal, og hvem oplysningerne er

videregivet til.

Hvilken information patienten har faet som grundlag for at tage stilling til videregivelsen, skal ogsa

fremgé af journalen.

Videregivelse uden samtykke til brug for behandling af patienter

Hvis der videregives oplysninger uden patientens samtykke til brug for behandling, skal dette
dokumenteres i journalen, nér det er nedvendigt for en god og sikker patientbehandling. Det skal fremga
af journalen, hvilke oplysninger der er videregivet, til hvem og pa hvilket grundlag, herunder hvorfor

oplysningerne videregives.
I nogle tilfelde vil videregivelse af oplysninger automatisk fremkomme 1 journalen, fx 1 et
udskrivningsbrev. I de tilfelde skal de oplysninger ikke ogsé noteres sarskilt i journalen. Det skal dog

sikres, at det fremgar af journalen, hvilke oplysninger der er videregivet, til hvem og pé hvilket grundlag.

Typisk vil det ikke vere nedvendigt at journalfere oplysninger, som videregives mellem

sundhedspersoner pad samme behandlingssted/enhed.
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Videregivelse uden samtykke til brug for andre formal end behandling

Hvis der videregives oplysninger uden patientens samtykke til andre formél end behandling af patienten,
skal dette i nedvendigt omfang dokumenteres i journalen. Det skal fremg4 af journalen, hvilke oplysninger
der er videregivet, til hvem og pa hvilket grundlag, herunder hvorfor oplysningerne videregives.

Om det er nedvendigt at journalfere videregivelse af oplysninger uden patientens samtykke, vil blandt
andet afthange af, om videregivelsen er af betydning for patientbehandlingen eller anden relevant eller

lovpligtig opfelgning pd patientens forhold m.v.

Hvis der videregives oplysninger pd baggrund af en pligt i en lov eller bestemmelser fastsat i henhold til
lov, skal det fremga af journalen, hvad grundlaget for videregivelsen af oplysningerne er. Det kan fx vare
tilfeeldet, hvis en myndighed rekvirerer bestemte helbredsoplysninger til brug for myndighedens
behandling af en sag. Det vil i den situation ogsa vare nedvendigt at journalfere, hvilke oplysninger der

er videregivet og til hvem.

7.2 Samtykke til indhentning af oplysninger
Der er to situationer i sundhedsloven, hvor et samtykke til indhentning af oplysninger skal journalferes.

Hvis en patient giver samtykke til, at sundhedspersoner eller andre personer, der efter lovgivningen er
undergivet tavshedspligt, mé indhente oplysninger om patienten, nér det er nedvendigt i forbindelse med

aktuel behandling af patienten, jf. sundhedsloven § 42, stk. 3.

I de tilfeelde, hvor der skal indhentes et skriftligt samtykke fra patienten til indhentelse af oplysninger til
andre formal end behandling, jf. sundhedslovens § 42 d, stk. 1, skal det skriftlige samtykke indferes 1

patientjournalen.

7.3 Hvis patienten har frabedt sig videregivelse eller indhentelse af helbredsoplysninger m.v.
Patienten kan tilkendegive, at vedkommende ikke ensker, at oplysninger videregives eller indhentes.
Patienten kan ogsa tilkendegive, at vedkommende ikke onsker, at bestemte sundhedspersoner videregiver

eller indhenter hele eller dele af patientjournalens oplysninger.
I disse situationer skal tilkendegivelsen fremgé af journalen. Det skal ogsa fremg4, hvilken information

patienten har faet om eventuelle konsekvenser ved, at oplysningerne ikke ma videregives eller indhentes
helt eller delvist.
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7.4 Aktindsigt
Hvis patienten eller andre pa vegne af patienten har anmodet om aktindsigt i patientjournalen, skal det
journalferes, at der er givet aktindsigt i journalen, hvilke oplysninger der er udleveret, til hvem og pa

hvilket grundlag, herunder om eventuel fuldmagt.

Hvis aktindsigten vurderes at skulle begranses, skal denne vurdering ogsa journalferes. Det kan fx vare
tilfeeldet, hvis det vurderes, at en foreldremyndighedsindehavers adgang til aktindsigt i en mindreariges

patientjournal skal begranses.

8. Ledelsens ansvar
Ledelsen pé det enkelte behandlingssted har ansvaret for journalens opbygning og struktur samt at der er

adgang til at fere journal.

Ledelsen pé et behandlingssted skal blandt andet sikre:

1) at patientjournalen er opbygget og indrettet, s& lovgivningens krav om journalfering kan
overholdes

2) atpatientjournalen struktureres, sa den er overskuelig for de sundhedspersoner, som benytter den.

3) at det til enhver tid inden for opbevaringsperioden er muligt at identificere personale, som ikke
fremgér af patientjournalen med navn

4) skriftlige instrukser for journalfering ved tekniske nedbrud eller i ovrigt ved manglende adgang
til patientjournalen

5) procedurer for, at kun materiale, der er nedvendigt for patientbehandlingen, indgar i
patientjournalen

6) at det sundhedsfaglige personale, som benytter behandlingsstedets journal, har de fornedne
kompetencer til og muligheder for at journalfere

7) tilstrekkelig oplaering af personalet 1 behandlingsstedets journalsystem

8) den tilstreekkelige tid til journalfering.

Hvis der skiftes journalsystem, er det ledelsens ansvar, at ovenstdende forhold kan overholdes, og at

personalet kan genfinde patientforlebets historik.

8.1 Krav om fornodne instrukser for journalforing
Ledelsen skal fastlegge de fornedne instrukser for journalfering pd behandlingsstedet og i nedvendigt

omfang folge op pé, at der sker journalfering 1 overensstemmelse med lovgivningen.

Behovet for skriftlige instrukser for journalfering vil athenge af behandlingsstedets organisering. Hvis
behandlingsstedet har mange sundhedspersoner tilknyttet behandlingsstedet, benytter skiftende vikarer,
har ansatte fra flere faggrupper, har ansatte under uddannelse m.v., vil det tale for, at der skal vare en
skriftlig instruks.
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8.2 Ansvar for adgang til patientjournal og mulighed for at journalfore

Ledelsen skal sikre, at behandlingsstedets sundhedsfaglige personale i fornedent omfang har fysisk og
teknisk adgang til patientjournalen, s& de kan benytte oplysninger fra journalen til at varetage
patientbehandlingen, og at personalet i nedvendigt omfang har mulighed for at journalfere udfert
behandling (lese- og skriveadgang).

8.3 Hvis journalsystemet bliver utilgeengeligt pga. nedbrud m.v.
Der kan vere tilfzlde, hvor et journalsystem ikke er tilgengeligt, fx ved it-nedbrud. I disse situationer er
det ledelsens ansvar, at der er skriftlige instrukser, der beskriver procedurer for, hvordan journalferingen

1 perioden handteres.

Det skal vare klart, hvordan der skal journalferes, indtil journalsystemet fungerer igen, og hvordan denne

journalfering indferes i den elektroniske journal.

Instruksen skal forebygge tvivlssituationer hos personalet, da undladelse af journalfering eller forkert

héndtering kan medfere alvorlig risiko for patientsikkerheden.

8.4 Pligt til at overdrage journaler ved ophaor
Pligten til at overdrage journalerne pahviler ledelsen péd det behandlingssted, der er ophert eller boet 1 de

tilfelde, hvor ejeren er erklaret konkurs eller afgéet ved deden.

9. Opbevaring og overdragelse

9.1 Opbevaring

Der er forskellige opbevaringsperioder alt efter, hvilken autorisationsgruppe man tilherer. Felles for
opbevaringsperioderne er dog, at de leber fra den seneste optegnelse 1 patientjournalen, og at

opbevaringspligten fortsat gaelder, selv om patienten er afgéet ved deden.

Jordemadre, kiropraktorer og kliniske diatister

P& behandlingssteder, hvor jordemedre, kiropraktorer og kliniske diatister udferer sundhedsfaglig

behandling, skal patientjournaler opbevares 1 mindst 10 &r.

Bandagister, behandlerfarmaceuter, bioanalytikere, ergoterapeuter, fodterapeuter, fysioterapeuter,

optikere, osteopater og radiografer

P& behandlingssteder, hvor bandagister, behandlerfarmaceuter, bioanalytikere, ergoterapeuter,
fodterapeuter, fysioterapeuter, optikere, osteopater og radiografer udferer sundhedsfaglig behandling, skal

patientjournaler opbevares i mindst 5 ar.

Optegnelser foretaget af uautoriseret personale ber tilsvarende opbevares i mindst 5 &r.
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Hvis sundhedspersonens journal er en del af en tveerfaglig patientjournal, hvor der er faggrupper, som har

en 10-arig opbevaringsperiode, vil journalen blive omfattet af den 10-arige opbevaringspligt.

Hvis dele af journalen foreligger pa papir, og dele af journalen foreligger elektronisk, galder

opbevaringsperioden for alt journalmaterialet.

Rontgenbilleder, andet billeddiagnostisk materiale og modeller
Rentgenbilleder og andet billeddiagnostisk materiale kan efter en sundhedsfaglig vurdering af, hvad der
behandlingsmeessigt er behov for, tilintetgeres efter 5 ar. Beskrivelser af billeddiagnostisk materiale skal

dog altid opbevares i hele opbevaringsperioden.

Modeller skal opbevares, sa lenge de er af betydning for behandlingen af patienten.
Opbevaringsperiodens udlob

Nar opbevaringsperioden udleber, skal journalen ikke lengere opbevares efter reglerne i
autorisationsloven og journalferingsbekendtgerelsen, men efter de generelle regler for opbevaring af

personoplysninger.

Offentlige arkiver

Der findes sarlige regler om opbevaring og kassation i lovbekendtgerelse nr. 1201 af 28. september 2016,
nar opbevaringspligten opherer. Dette omfatter som udgangspunkt kun offentlige institutioner. For

narmere information om arkivlovgivning henvises til Rigsarkivet.

Videre opbevaring efter opher af opbevaringspligten

Hvis patientjournalen ikke er omfattet af arkivloven, skal den enkelte klinik tage stilling til, om der er
grundlag for en laengere opbevaring ud fra andre formél end patientbehandling. Er det ikke tilfeeldet, skal

patientjournalen slettes.

For n&rmere information om databeskyttelseslovgivningen henvises til Datatilsynet.

9.2 Overdragelse

Nar en patientjournal overdrages fra et behandlingssted til et andet eller til Styrelsen for Patientsikkerhed,

vil modtageren, overtage opbevaringspligten, og den, der har overdraget patientjournalen, vil dermed ikke

leengere have en selvstaeendig opbevaringspligt.
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Ophor, lukning, konkurs m.v.

I de tilfeelde, hvor et behandlingssted opherer helt, skal journalerne som udgangspunkt overdrages til
Styrelsen for Patientsikkerhed til fortsat opbevaring inden for opbevaringsperioden. Det atha@nger dog af,
hvilken autorisationsgruppe man tilherer:

Jordemeadre, kiropraktorer, kliniske diaetister, kontaktlinseoptikere, optikere og optometrister

Hvis et behandlingssted opherer, fordi ejeren fx afgéar ved deden eller gar konkurs, vil opbevaringspligten
fortsat vaere gaeldende. Journalerne skal overdrages til Styrelsens for Patientsikkerhed, som herefter

overtager opbevaringspligten.

Qvrige faggrupper

Ovrige faggrupper, som ikke er omfattet af afsnittet ovenfor, mé destruere patientjournalerne ved opher,
lukning eller konkurs, medmindre journalerne kan overdrages med patientens samtykke til et andet

behandlingssted inden for samme faggruppe.

Overdrages journalen med patientens samtykke til en anden sundhedsperson inden for samme faggruppe,

overgar opbevaringspligten til den, der har overtaget journalen.

Overdragelse af behandlingssted m.v.
Nér et behandlingssted overdrages til fortsat drift i anden praksis, skal patientjournalerne overdrages til
den, der har overtaget behandlingsstedet. Det er muligt at overdrage sin praksis til en anden inden for

samme faggruppe.

Ledelsen pa behandlingsstedet, der skal overdrages, skal, hvis det er praktisk muligt, generelt eller konkret
oplyse patienterne om, at patientjournalerne overdrages til den, der har overtaget behandlingsstedet.
Patienten kan i den forbindelse tilkendegive, at vedkommende ikke ensker, at det nye behandlingssted
modtager dennes patientjournal.

Huvis patienten ikke ensker journalen overdraget til nyt behandlingssted

Dette afsnit er kun relevant for jordemedre, kiropraktorer, kliniske diatister, kontaktlinseoptikere,
optikere og optometrister, som jf. afsnit 9.2 skal overdrage patientjournalerne til Styrelsen for
Patientsikkerhed.

Onsker en patient ikke, at patientjournalen overdrages til det behandlingssted, der overtager driften, skal
patienten oplyses om, at patientjournalen i stedet overdrages til Styrelsen for Patientsikkerhed til fortsat
opbevaring inden for opbevaringsperioden, eller til patienten anmoder om at fi journalerne overdraget til
et andet behandlingssted.
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Pligten til at overdrage patientjournalerne til Styrelsen for Patientsikkerhed pahviler den, der har overtaget
behandlingsstedet.

Overdragelse med patientens samtykke

Patienten veelger et nyt behandlingssted

Hvis en patient skifter til et andet behandlingssted inden for samme faggruppe, uden at det sker ved
praksisopher eller praksisoverdragelse, skal patientjournalen overdrages til det nye behandlingssted, hvis
patienten giver sit samtykke hertil.

Samtykket kan vere enten mundtligt eller skriftligt og skal journalferes. Samtykket kan gives til den
autoriserede sundhedsperson, der overdrager patientjournalen, eller til den autoriserede sundhedsperson,
der skal modtage patientjournalen.

Hvis en patient ikke ensker sin patientjournal overdraget til det nye behandlingssted, skal det tidligere

behandlingssted fortsat opbevare patientjournalen indtil udlebet af opbevaringsperioden.
Styrelsen for Patientsikkerhed kan overdrage en opbevaret patientjournal til et behandlingssted inden for
samme faggruppe som det opherte behandlingssted, hvis patienten giver sit mundtlige eller skriftlige

samtykke hertil.

Enkeltstiende behandlinger

En patient, der i enkeltstaende tilfeelde er blevet behandlet af en privatpraktiserende autoriseret
sundhedsperson, uden at der er tale om en fast tilknytning til denne, kan give samtykke til, at
patientjournalen overdrages til en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for

samme faggruppe efter patientens valg.

10. Ikrafttraedelse
Denne vejledning har virkning fra den 1. juli 2021.

Styrelsen for Patientsikkerhed, den X. X 2021
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