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Syfte
Riktlinjen beskriver ansvar och roller kring journalféring och journalhantering fér halso- och
sjukvard inom social- och omsorgskontorets ansvarsomrade.

Journalféringen ar avsedd att vara ett stod for den eller de personer som ansvarar for varden.
Journalféringen utgor ett arbetsverktyg eller informationskalla for bedomningen av de
atgarder som kan behdva vidtas av ndgon som inte traffat patienten tidigare. Journalféring
bidrar till god kvalitet och sdker vard samt tydliggor den enskildes behov av hjalp och stéd
samt vad, hur och vem som ska tillgodose hjalpbehoven.

Journalféringen ger patienten méjlighet att fa insyn i och vara delaktig i utformningen av
hjdlpinsatserna/varden. Den &r ocksa ett underlag vid tillsyn och kontroll och har betydelse i
vissa rattsliga sammanhang och fér forskning. En otillracklig journalféring kan leda till
patientsdkerhetsrisk och avvikelser i vard och behandling.

Skyldighet till journalforing

Patientjournal ska foras for personer som erhaller halso- och sjukvard enligt Halso- och
sjukvardslagen i vard- och omsorgsboende, bostader med sarskild service och vid vistelse i
dagverksamhet/daglig verksamhet eller pa korttidsboende.

Ansvar
Vardgivaren ansvarar for att:

¢ Maedicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har tagit fram riktlinjer fér hdlso- och
sjukvardsdokumentation och informationsoéverforing
e att hdlso- och sjukvardsdokumentation ingar i kommunens informationssakerhetspolicy
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att:

e uppratta riktlinje for halso- och sjukvardsdokumentation och informationséverféring
samt folja upp att det foljs
Systemigare och systemforvaltare ansvar for att:

e stodja, utveckla och bevaka system som berdr hdlso- och sjukvarden

e sdkerstaller att hélso- och sjukvardspersonalen och andra befattningshavares
behorigheter begransas till vad som ar nodvandigt

e planera vid funktionsstérning i journalsystem

¢ varje anvandare tilldelas en individuell behdrighet for atkomst av patientuppgifter

e det finns rutiner for tilldelning, férandring, borttagning och regelbunden uppféljning av
behdrigheterna

* bevaka mojligheter till utveckling av journalsystem och journalféring

Verksamhetschefen ansvar enligt Hélso- och sjukvirdslagen for att:

e MAS riktlinjer om hélso- och sjukvardsdokumentation och informationséverféring ar
kdnda och tillampas i verksamheten
e informera om gallande férfattningar och lokala rutiner
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sakerstalla att strukturen i journaldokumentationssystem féljer lagar och publikationer
som Socialstyrelsen beslutar. Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och
hilsa (ICF) och klassifikation av vardatgarder (KVA) ska anvindas

rutiner finns for att starta, avsluta, gallra och arkivera journaler

rutiner finns for systematisk kvalitetsgranskning av journaler

enhetschefen har den kompetens som kravs (som att granska journal vid avvikelser,
handleda legitimerad personal i journalféring etc.)

informera hélso- och sjukvardspersonalen om bestimmelser som giller fér hantering
av patientuppgifter

se till att det finns rutiner for forvaring av journal sd att obehériga inte har tillgang till
den

sakerstalla och f6lja upp att personalen har ratt dtkomstbehdrighet fér sina
arbetsuppgifter och att atkomstbehorigheten begransas till vad som behdvs for att
kunna fullgéra sina arbetsuppgifter

det finns rutin for att regelbundet kontrollera loggarna

rutiner finns vid eventuella funktionsstorningar av journalsystem

om verksamhetschefen inte har den hélso- och sjukvardskompetens som kravs kan
han/hon uppdra enskilda arbetsuppgifter till ndgon med formell kompetens

Legitimerad personal ansvarar for att:

dokumentera i patientjournalen enligt forfattningar, riktlinjer och lokala rutiner
forvara inloggningsuppgifter oatkomligt for obehoériga

endast ta del av patientuppgifter nar det finns en vardrelation

samordna halso- och sjukvardsinformation kring patienten

uppratta nédviandiga omvardnadsplaner

overféra nédvandig hdlso- och sjukvardsinformation via dokumenterade
instruktioner/vardplaner till omsorgspersonal/omvardnadspersonal som ska utféra
uppgifterna. Om uppgiften kraver delegering ska signeringslistor finnas och féljas upp
av legitimerad personal

Omvardnadspersonal ansvar for att:

Informera legitimerad personal om patientens halsotillstand férdandras. |
socialjournalen ska det framgd ”Att kontakt dr taget med legitimerad personal”. Ingen
hélso- och sjukvardsinformation ska dokumenteras dar

instruktioner, delegeringar och vardplaner fran legitimerad personal utférs och att

signeringslistor anvands enligt rutin

Studerande ansvar for att:

delta i varden om patienten samtycker

endast ta del av patientuppgifter nar det finns en vardrelation

ha en egen personlig inloggning for att kunna ta del av de uppgifter som behdvs for att
utféra arbetsuppgifterna
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Nar ar det aktuellt med patientjournal

Ndr en patient flyttar in pa ett vard- och omsorgsboende, har bostad med sarskild service eller
bérjar en vistelse i daglig verksamhet/dagverksamhet ska patienten informeras om att
patientjournal kommer att 6ppnas vid paboérjad hilso-och sjukvardsinsats. Information om
patientens hélsotillstand och livssituation ska finnas dokumenterad vid 6ppnande av journal.
Uppgifter till journal ska inhamtas fran patienten sjalv, dar sa ar mojligt. Behover uppgifter
inhdamtas for eventuella tidigare hélso- och funktionstillstand fran andra vardgivare ska
patienten lamna sitt samtycke till det.

Legitimerad personal som upprattar en ny patientjournal ansvarar fér att informera patienten
om att en journal upprattas. Den som upprattar en patientjournal ska ocksa informera
patienten om hans/hennes ratt att sparra uppgifter i journalen.

Patientjournal blir aktuell férst ndr hdlso- och sjukvardsinsats pabdrjas och dr under process.
Patientjournalen ska innehalla de uppgifter som behdvs for en god och saker vard av
patienten. Dokumentation av hélso- och sjukvardsuppgifterna/information ska féras in i
journalen snarast mdjligt. Dokumentationen pabdrjas med de uppgifter som finns till hands.

Journalen ska minst innehalla:
e Uppgift om patientens identitet

¢ Kontakt och uppgifter om narstaende och/legal féretradare

e Uppgift om ansvarig lakare och omvardnadsansvarig sjukskoterska

¢ Uppgift om lamnat samtycke till sammanhallen journalféring, registrering i
kvalitetsregistret Senior Alert, BPSD (symtom vid demenssjukdom), Palliativa registret
och att nédvandig information om vard, behandling och vardkontakter far delas mellan
utférare av halso- och sjukvard (sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut) och
aktuella vardgivare

e Uppgift om samtycke till eventuella begransningsatgarder

e Uppgift om eventuellt dterkallat samtycke

e Vidsentliga uppgifter om bakgrunden till varden

o Uppgift om stalld diagnos; uppgifter som ar verifierade av ldkare

e Uppgift om aktuellt hdlsotillstand och medicinska bedomningar

e Uppgifter om planerade och vidtagna atgarder samt resultat av dessa

e Vardplaner nér patientens hélsotillstand kraver det

e Uppgifter om vardplanering

e Uppgifter om ordinationer som halso- och sjukvardspersonal gjort eller tagit emot per
telefon och orsak till ordinationerna

e Uppgifter om 6verkianslighet for lakemedel eller andra amnen; uppgifter som ar
verifierade av ldkare

e Uppgifter om vardhygienisk smitta; uppgifter som ar verifierade av lakare

e Uppgift om forskrivna och utlamnade medicintekniska produkter
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e Uppgifter om information som getts till patient, ndrstdende och/legal féretradare

e Uppgifter om de stallningstaganden som gjorts av patienten och hélso- och
sjukvardspersonalen i fraga om val av behandlingsalternativ

e Resultat fran genomférda riskbedémningar

¢ Intyg, remisser och annan f6r varden relevant inkommande och utgaende information

e Epikriser och andra sammanfattningar

Identitetskontroll

Den som upprattar en journalhandling ska alltid kontrollera den enskildes identitet. Patienter
ska kunna legitimera sig med godkanda legitimationshandlingar vid undersékning, behandling,
provtagning samt i 6vrigt da journalanteckning gérs i samband med vardkontakt. Aven i de fall
da det ar aktuellt for legitimerad personal att sitta pa ett identitetsband ska en
identitetskontroll géras.

Om en patients identitet inte gdr att faststélla ska en patientjournal i pappersversion
upprattas. Nar personen sedan kan identifiera sig upprattas en patientjournal i
journalsystemet. | de fall det ar aktuellt med ett identitetsband och patientens identitet inte
gar att faststalla ska ansvarig sjukskoterska skriva att identitet &r okdnd pa identitetsbandet.

Inflyttningsdagen

Kontroll av identitet, uppgifter om narstaende och/eller legal foretradare, information fran
andra vardgivare. Eventuella 6verkansligheter, behandlingsbegriansningar,
begransningsatgarder och vardhygienisk smitta. Dokumentation ska géras om patienten har
egenvard eller behéver stéd/hjélp med sin likemedelshantering.

Status ar lika med att ICF tradet under kroppsfunktioner, aktiviteter och delaktighet och
omgivningsfaktorer vid hjalpmedel gas igenom. Det ska om mdjligt géras under
inflyttningsdagen.

Inom en vecka efter inflyttning
SABO, korttidsboende och dagverksamhet

Riskbedomningar av fall, undernaring och trycksar, munhalsobedémning, bedémning av
eventuell inkontinens och ADL bedémning ska géras inom en vecka. Aven métvarden, som vikt,
langd, BMI, puls och blodtryck ska tas inom en vecka.

Bostad med sirskild service och daglig verksamhet

Riskbedomningar av fall, undernaring och trycksar, munhalsobedémning, bedémning av
eventuell inkontinens och ADL bedémning ska om behov foreligger géras inom en vecka.
Aven mitvirden, som vikt, langd, BMI, puls och blodtryck ska erbjudas inom en vecka.
Dokumentera i journalen om den boende tackar nej.

Spraket

Journalhandlingarna ska vara skrivna pa svenska spraket, vara tydligt utformade och sa latta
som mdijligt att forsta bade for den enskilde och for personal som anvander journalen.
Personuppgifter ska utformas sa att den enskildes integritet respekteras.
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Signering

Den som ansvarar for en journalanteckning ska signera den for att styrka att uppgifterna ar
riktiga. Signering ska ske i anslutning till att anteckningen gérs eller snarast méjligt. Da det
galler anteckningar under Varning/Smitta/ Observera ska dessa signeras i direkt anslutning till
anteckningen.

Signaturfortydligande

| verksamheter dar man for pappersjournal ska det finnas en lista éver personalens signaturer
kopplat till namn och befattning, ett sa kallat signaturfértydligande. Finns inte en s&ddan lista
ska signering ske med namn och befattning i klartext.

Rattelse

Uppgifter i patientjournalen far inte tas bort eller géras olasliga. Om man gér tillagg eller
rattelser i dokumentationen maste man dnda kunna ldsa tidigare skrivelser. Nir en felaktig
anteckning rattas ska det anges nar rattelsen gjordes och vem som gjort den. Bade den
felaktiga anteckningen och rattelsen ska synas i journalen. Detta giller bdde i den datoriserade
journalen och i en eventuell pappersjournal. Om patienten anser att en uppgift ar oriktig eller
missvisande ska detta dokumenteras i patientjournalen. Patienten far inte sjélv skriva i
journalen eller bestimma vad personalen ska dokumentera.

All dokumentation som gors for hand och som ska sparas ska géras med bl3 eller svart
kulspetspenna. Det dr inte tilldtet att sudda ut eller stryka éver med évermalningsfarg. Stryk
istallet 6ver den felaktiga texten med ett streck utan att délja underliggande text.

Forstoring av patientjournal

Patienten sjalv eller ndgon som omnamns i journalen kan begira att patientjournalen ska
forstoras. Det &r endast Inspektionen for vard och omsorg (IVO) som far besluta om en
journalhandling far forstéras helt eller delvis. Det &dr patienten som ldmnar en begiran till
myndigheten. Om IVO fattar beslut om forstéring har vardgivaren tva veckor pa sig att
forstora originaljournalen, alla kopior som ldmnats till myndigheter, andra vardenheter eller
andra vardgivare etc.

Kommer ett sddant beslut om férstéring av en patientjournal ska detta Iamnas till
verksamhetschef som slutfér drendet tillsammans med ansvarig legitimerad personal och
systemforvaltare.

Tolkning och dversattning

Om en patient inte beharskar svenska spraket eller om patienten pa grund av ndgon
funktionsnedséattning inte kan ta del av och férsta patientjournalen, kan hjilp behdvas med att
ta del av sin patientjournal pa ett sddant satt att han/hon kan férstd innehéllet.

Driftstopp

Eftersom det férekommer bade planerade och oplanerade driftstopp i verksamhetssystemet
ska det finnas en lokal rutin f6r vilka papperskopior av patientjournaler som ska finnas
utskrivna om en sadan situation skulle intraffa.
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Vid driftstopp ska legitimerad personal utga fran befintlig dokumentation pa enheten och vid
medicinska fragor vanda sig till patientansvarig lakare.

Handelser dokumenteras i pappersjournal vid driftstopp for att sedan 6verféras till den
elektroniska journalen sa snart systemet ar igang igen. Anteckningarna ska foras pa separat
dokument per patient.

Om hinder finns for 6verforande till verksamhetssystemet ska det sparas i pappersform. Detta
ska framkomma i den elektroniska journalanteckningen med hénvisning till pappersjournalen.

Telefonforfradgan/radgivning

Samtal som giéller vard och behandling ska alltid dokumenteras. Det samma géller uppgifter
som kan fa betydelse for varden/behandlingen framéver. Dokumentationen ska géras snarast i
patientjournalen, om méjligt i direkt anslutning till samtalet.

Handlar kontaktorsaken om nagot annat &dn vard och behandling far den legitimerade
personalen avgéra om samtalet ska dokumenteras.

Journalgranskning

Granskning av journalféring inom hélso- och sjukvard ska géras av verksamheten kontinuerligt.
Granskningen kan ske genom kollegiegranskning och i sa fall enligt faststalld lokal rutin eller
faststalld mall. Vid granskningen tittas det pa patientuppgifternas kvalitet och
andamalsenlighet.

MAS kan vid tillsyn, verksamhetsuppféljningar, allvarliga avvikelser eller klagomal géra
granskning av patientjournal.

Sekretess och tystnadsplikt

Alla som arbetar inom hélso- och sjukvarden har tystnadsplikt. Det innebar att alla uppgifter
som ror patientens personliga forhallande, t.ex. sjukdom eller behandling, skyddas av
sekretess. Legitimerad personal ska fraga patienten vad som far [dmnas ut till narstaende eller
annan vardgivare samt dokumentera detta i journalen. Ett samtycke kan nar som helst
aterkallas av patienten och ska dokumenteras.

| datoriserade journaler loggas alla personaktiviteter. Verksamheten ska uppmarksamma
arbetstagaren pa detta. Det ar forbjudet att gora efterforskningar som inte hor till tjansten.
Den som bryter mot tystnadsplikten kan straffas enligt lag och riskerar uppsagning.

Sekretessbrytande bestammelser
Finns att ldsa bl.a. om i offentlighets- och sekretesslagen och patientdatalagen och
patientsdkerhetslagen.

Rapportering av uppgifter

Nér sekretessbelagda uppgifter meddelas vidare ska vederbdrande forsdkra sig om att det sker
pa ett sadant satt att obehoriga inte kan ta del av informationen. Sarskilt ska detta beaktas da
information ges via telefon, fax, e-post och post.



Rapport | 2018-11-12 | Sodertélje kommun | Social- och omsorgskontoret 9 (12)

Sammanhalien journalforing
Enligt patientdatalagen kan vardgivare fa direktatkomst till personuppgifter hos en annan
vardgivare genom sa kallad sammanhallen journalféring.

Nationell patientéversikt (NPO) dr sammanhéllen journal, se Riktlinje/regler f6r sammanhallen
journalféring- Nationell patient dversikt NPO.

Sparr av uppgifter i patientjournalen

Patienten har en uttrycklig ritt enligt patientdatalagen att motsatta sig att uppgifter som
dokumenteras i en journal hos en vardenhet eller i en vardprocess gors tillgingliga for ndgon
annan som arbetar vid en annan vardenhet eller inom en annan vardprocess.

Samtycke

Den legitimerade personalen ska informera patienten om sekretesskyddet och fréga om
han/hon lamnar sitt samtycke till att lamna upplysningar till nirstdende och/eller legal
foretradare, annan vardgivare eller till andra verksamhetsgrenar.

Ett samtycke ska journalféras och kan nar som helst aterkallas av patienten.

Da patienten inte sjalv kan svara for sig behdver menprévning géras. Med detta menas att
man prévar om personuppgifter kan rdjas utan att det ar till men f6r patienten. Undantag ar
om patienten sedan tidigare fatt antecknat i journalen att samtycke inte limnas for utlamning
av uppgifter.

Kvalitetsregister

For att framja vardens kvalitet och utveckling kan verksamheten anvinda sig av olika
kvalitetsregister, nationella, regionala eller lokala. Enligt bestimmelser i patientdatalagen om
personuppgifter i kvalitetsregister far dessa behandlas enbart om inte patienten motsitter sig
detta. Verksamheten ska uppratta rutiner for hantering och information till patienten att de
arbetar med kvalitetsregister. | patientdatalagen framgar det att personuppgifter i ett
kvalitetsregister ska gallras nér det inte langre behovs for andamaélet. Om patienten motsiger
sig deltagande i olika register ska det journalféras.

Skyddade personuppgifter

Respektive chef dr skyldig att ta reda pa vilken typ av skyddad identitet patienten har. Nar en
medarbetare far kinnedom om att en patient har skyddad identitet ska han/hon vinda sig
omgaende till sin ndrmaste chef. Chefen kontaktar darefter berérd verksamhetschef enligt 4
kap. 2 § halso- och sjukvardslagen (2017:30) samt myndighetschef.

Verksamheten ska ha rutiner i samverkan med systemférvaltare hur skyddade uppgifter ska
hanteras i patientjournal och i olika system.

Hantering och forvaring

Patientjournal ska hanteras och forvaras sa att obehdoriga inte far tillgang till dem. De ska
skyddas mot forstorelse, skada och tillgrepp. Nar de inte anvénds ska de férvaras i ett lasbart
dokumentskap pa personalens expedition/kontor. Nar de anvands ska ingen obehdrig kunna
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komma at att ldsa dem under tiden de ligger framme eller finns synliga i datorn. Om samma
person far insatser enligt HSL, LSS och Sol ska handlingarna hallas atskilda.

Pappersjournaler ska forvaras sa att de ar lasbara fram till dess att de far gallras.

Verksamheten ska ha rutin for hur hdlso- och sjukvardsdokumentation férvaras i patientens
bostad.

Forvaring av pappersjournal hos legitimerad personal
Varje patient ska ha en egen mapp markt med patientens namn och personnummer. Féljande
journalhandlingar ska sparas om pappersjournal anvands:

e Patientjournal (om sadan finns i pappersversion)

e Bedomningsinstrument (som inte finns i Bedomningsmodulen eller ar dokumenterade
pa annat satt i patientjournalen)

e Planer som inte finns i verksamhetssystemet

e Ordinationshandling pa dosdispenserade ldkemedel

e Signaturfortydligande (om sddan finns i pappersversion)

e Signeringslistor

e Epikris/remiss/remissvar

e Ovrigt

Utlamnande av patientjournal
Utlimnande till patienten

Patienten har ratt att fa ta del av handlingar som berér honom/henne. Patienten kan begédra ut
handlingar genom ett personligt besok, via brev, e-post, telefon eller via ombud™.

Ansvarig for utlamnande av handlingar ar legitimerad personal med patientkontakt som provar
om det finns hinder for utlamnandet enligt Offentlighets- och sekretesslagen. Finns inga hinder
for utlamnande av patientjournalen géller att patienten skyndsamt ska fa ta del av
handlingarna. Uppgifterna kan lamnas ut som en kopia, avskrift eller genom att patienten far
lasa patientjournalen pa plats. Patienten ska erbjudas hjalp vid lasningen. Den som lamnar ut
patientjournalen ska férvissa sig om att det ar ratt mottagare som tar emot handlingarna.
Skickas kopior med post ska brevet rekommenderas.

[ journalen ska den som lamnar ut journalkopian dokumentera att en prévning gjorts enligt
ovanstaende samt att en kopia ar utlamnad till patienten, vem som lamnat ut kopian och om
kopian ar hamtad av patienten, skickad med rekommenderat brev eller 6verlamnad pa annat
satt.

Utlimnande till annan vardgivare

| dessa fall maste patienten lamna sitt samtycke. Detta noteras i journalen av ansvarig. Nar
kopior skrivs ut fran verksamhetssystemet till vardgivare utanfér den egna kommunen ska det
framga i journalen vem som fatt kopian, nar den lamnades ut och fran vilken del av
patientjournalen utskriften ar gjord.

" Ett ombud #r en bemyndigad person som genom fullmakt foretrider annan.
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Da uppgifter inte kan limnas ut
Det finns tva situationer da patienten inte har ratt att fa tillgang till sin hela journal:

e Om den som tar stdllning anser att det kan leda till att patienten kan skadas eller att
behandlingen blir lidande och det ar av synnerlig vikt att patienten inte far ta del av
journalen.

e Om nagon annan person an patienten ndmns i journalen ska det st3 klart att denne inte
lider men genom att journalen ldmnas ut. Aven hir gérs en bedémning i det enskilda
fallet.

Om uppgifterna inte kan [amnas ut ska detta beslut fattas av berérd namnd via delegation till
Socialdirektor eller resultatenhetschef.

Ett avslagsbeslut ska vara skriftligt och innehalla information om hur patienten kan 6verklaga
beslut hos forvaltningsdomstolen.

Utflytt eller byte av vardgivare

Om patienten flyttar fran kommunen eller byter vardgivare ska en epikriskopia gillande
omvardnad, rehabilitering, habilitering och hjalpmedel, efter patientens samtycke,
skickas/lamnas till den nya vardgivaren. Det ska antecknas i patientjournalen att en epikris
upprattats och 6verlamnats samt om Sverrapportering av pagaende vard och behandling har
gjorts. Darefter ska alla journalhandlingar arkiveras enligt gallande rutin.

Om patienten har korttidsvard eller vaxelvard stannar journalhandlingar i pappersformat kvar
hos den ursprungliga enheten och journalhandlingar som uppréattas i pappersform pa
korttids/vaxelvardsboendet férvaras dar. Nar korttids/vixelvardsboendet avslutas och
patienten flyttar ska en epikriskopia gillande omvardnad, rehabilitering, habilitering och
hjadlpmedel, efter patientens samtycke, skickas/lamnas till den nya vardgivaren eller till vard-
och omsorgsboendet.

Scanning och digitala bilder

Om det finns teknisk majlighet att scanna information kan detta géras i syfte att samla
informationen i patientjournalen. Finns det teknisk mojlighet att anvanda digital kamera kan
exempelvis utveckling av sarlakning eller sittstallning vid forskrivning av sittskal dokumenteras
i bilder. Kan inte materialet ldggas direkt i patientjournalen ska det skrivas ut och férvaras i
pappersjournal. Materialet ar journalhandling.

Fax och e-post

En handling som skickas via fax utgér normalt en kopia. Nar en handling ska faxas kontaktas
mottagaren forst sa att sdndningen antingen kan bevakas eller fa bekraftat att faxen finns i ett
last utrymme sa obehdriga inte har tilltrade. Personuppgifterna pa de journalhandlingar som
ska faxas avidentifieras och lamnas per telefon. Férprogrammerade kortnummer ska
anvdndas. Mottagaren ska bekrdfta att faxet kommit fram.
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Sekretessuppgifter kring en patient far inte skickas okrypterat via e-post. Till dessa uppgifter
raknas dven personnummer, initialer, namn, adress eller andra uppgifter dar det gar att spara
vem personen ar.

Risker och avvikelser
Risker och avvikelser ska alltid rapporteras. Se, Riktlinje for risk och avvikelsehantering fér
hdlso- och sjukvard.

Rensning och Arkivering

Storre delen av patientjournalen ar elektronisk. Det finns dock fortfarande inslag av
pappersjournaler som ska arkiveras. Verksamheten ska beskriva vilka pappersjournaler det
galler f6r arkivering.

Da en patient avlidit eller flyttat fran boendet/dagverksamhet/daglig verksamhet arkiveras
journaler. Journalen sparas pa enheten i minst 6 manader eller efter verksamhetens rutin.

En journal ska bevaras minst i tio ar efter att den sista uppgiften fordes in i handlingen.

Journal f6r personer pa viaxelboende stannar pa boendet som en aktiv journal sa lange
personen har beviljad plats.

Utskrifter fran lakarorganisationens elektroniska patientjournal ar att betrakta som
sjukskoterskans arbetskopior och skall inte arkiveras. Kopior fran andra vardgivare och
provsvar kastas.

Verksamheten ska ha skriftlig rutin for arkivering och gallring av journaler.
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