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Rutin for dokumentation i halso- och sjukvardsjournalen

Patientjournalens struktur och innehall
For att forsakra sig om att uppgifterna ar entydiga bor foljande publikationer anvandas nér de
ar tillampliga:

e Socialstyrelsens termbank

e Klassifikation av vérdatgarder (KVA)

o Kilassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och halsa (ICF)

e Systematized Nomenclature of Medicine — Clinical Terms (Snomed CT)

Patientjournalen bor félja Nationell informationsstruktur (NI), Patientdatalagen (SFS
2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om journalféring och
behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden (HSFL-FS 2016:40) foreskriver vad en
journal ska innehalla:

e Uppgift om patientens identitet

e Patientens kontaktuppgifter

e Uppgifter om namn och befattning pa den personal som svarar for en viss

journaluppgift

e Tidpunkten for varje vardkontakt som patienten har haft eller som planeras

Atgarder till skydd mot obehérig atkomst av journal uppgifter

e Personliga losenord och hjalpmedel for autentisering (SITHS-kort) ska forvaras sa att
de inte blir tillgéngliga for annan.

e Datorer eller andra enheter som anvands for att hantera uppgifter far inte lamnas utan
att uppgifterna ar skyddade for atkomst av annan, datorn ska lasas sa fort man lamnar
den for att utfora andra arbetsuppgifter.

Avsluta- och 6ppna upp avslutad halso- och sjukvardsjournal

Auvslut av journal utfors nar patient flyttar fran kommunen eller avlider.

Avslutad journal &r alltid lasbar, vid kompletterande dokumentation maste journalen 6ppnas
upp genom att via fliken Journalmapp i journalen ta bort avslutsdatum, spara och soka om
patientens journal.

Om en patient redan har en upplagd HSL journal med avslutsdatum éppnas ingen ny utan
befintlig journal ska déppnas enligt ovan.
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Hjalpfrastext i halso- och sjukvardsjournalen

Hjélpfrastext som finns for rubriker i journalen ska anvandas som hjalp for vad som ska
dokumenteras under respektive rubrik.

Frastext i halso- och sjukvardsjournalen

De fardigformulerade frastexter som finns under for rubriker i journalen ska anvandas dar
dessa finns och stammer 6verens med den dokumentation som ska goras for patienten.
Dessa ar skapade for att forenkla dokumentationen och for att fa en likvardig dokumentation
av alla.

| patientjournalen dokumenteras foéljande:
Bakgrundsinformation som &r vasentlig for varden kring patienten
e samtycken och aterkallade samtycken
o Overkanslighet
e halsohistoria
e personfaktorer

Aktuellt hélsotillstand under
o Kroppsfunktioner/Kroppsstrukturer

o Aktivitet/Delaktighet
e Omgivningsfaktorer

Aktuellt halsotillstand ska kontinuerligt uppdateras nar en forandring av patientens
hélsotillstand sker, forbattring eller férsamring under vardtiden.

Of6randrat halsotillstand foranleder inte ny dokumentation om tillstandet sedan tidigare &r
beskrivet i journalen.

Pa dokumentation som inte langre ar aktuell ska avslutsdatum sattas.

Halsoplan/Rehabplan ska innehalla:
e Omvardnads- och rehab diagnos, dokumenteras under rubriken

Hélsoplan/Rehabplan

e Mal och eventuellt delmal

e Ordinerade vardatgarder

e Resultat — har dokumenteras en utvardering pa kort sikt av den ordinerade
atgarden, att den utfors, att den fungerar och att personen godtar den ordinerade
atgarden nar patientens halsotillstand ar oférandrat.

HSL ordination

Ar en tydlig ordination fran legitimerad personal pa atgarder som ska utforas en eller flera
ganger under en tidsperiod.

Fardig formulerad frastext (vad, vem, hur, nér) ska alltid anvandas vid dokumentation av
ordinerad atgard.

Ordinerad atgard som inte ar aktuella langre ska avslutas.
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Langsiktig utvardering av ordinerade vardatgarder dokumenteras som uppdaterat
hélsotillstand, vid forbattring eller forsamring av patientens halsotillstand och beskriver om
malet har uppnatts eller inte.

HSL-uppdrag (hemsjukvard)

Ska foregas av en ordination enligt ovan.

From och tom datum ska alltid anges pa uppdraget, en personlig automat bevakning pa
avslutsdatum skapas i verksamhetssystemet och blir synlig 10 dagar fore avslutsdatum under
rubriken Bevakning pa Mina sidor.

For att sdkra upp att eventuellt avslut eller fornyelse av HSL-uppdrag inte missas ska
paminnelse av avslutsdatum laggas in som en uppgift pa Att-gora-listan.

Ovrigt
Dubbeldokumentation i patientjournalen ska inte férekomma.
For att fa en tydlig, enkel, forstaelig och patientsaker dokumentation som minskar risken for

missforstand ska forkortningar i journalen undvikas och medicinska termer ska skrivas pa
svenska sa langt det ar mojligt.



