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Suomen säädöskokoelmaan n:o 94/2022 
(Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista) 

 
Sivulla 8, 25 §:n 2 momentti on: 
Tällä asetuksella kumotaan potilasasiakirjojen laatimisesta sekä niiden ja muun hoitoon liittyvän 
materiaalin säilyttämisestä 30 päivänä maaliskuuta 2009 annettu sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
(298/2009). 
 
Pitää olla: 
Tällä asetuksella kumotaan sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista (298/2009).  
 
 
Sivulle 9 lisätään liite: 
 



 N:o 94 
 

 
 

Liite 
 

Pysyvästi säilytettävät 
potilasasiakirjat 

   

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asia- 
kirjoista ja niiden 
tietosisällöstä 

Säilytysaika Huomautuksia 

1) Perinnöllisyyslää- 
ketieteellisten yksi- 
köiden tutkimuksissa 
ja hoidoissa muodos- 
tuvat asiakirjat 

 Säilytetään pysyväs- 
ti arkistolaitoksen 
16.2.2009 antaman 
päätöksen mukaises- 
ti. 

 

2) 18. ja 28. päivinä  Säilytetään pysyväs- Koskee ko. päivinä syn- 
syntyneiden potilas- ti arkistolaitoksen tyneiden potilaskerto- 
asiakirjat julkisessa 16.2.2009 antaman musaineistoa ja siihen 
terveydenhuollossa päätöksen mukaises- liittyviä asiakirjoja, lu- 

 ti. kuun ottamatta: 
  - tutkimus- ja laskenta- 
  aineistoja sekä tiedonke- 
  ruulomakkeita (jäljem- 
  pänä kohta 9), 
  - sädehoidon kenttäku- 
  via ja kortistoja sekä so- 
  lusalpaajahoitokortteja 
  (kohta 12), 
  - jäljempänä kohdassa 
  13 tarkoitettuja kuvan- 
  tamistutkimustuloksia, 
  valokuvia, diakuvia, vi- 
  deoita, äänitteitä ja vas- 
  taavia tallenteita, 
  - jäljennöksiä toisten ter- 
  veydenhuollon toimin- 
  tayksikköjen muista 
  kuin sähköisistä potilas- 
  asiakirjoista (kohta 14), 
  - ajan- ja hoidonvaraus- 
  päiväkirjamerkintöjä 
  taikka uloskirjaus, poli- 
  klinikka-, osastohoito-, 
  toimenpidepäiväkirja- 
  merkintöjä sekä vastaa- 
  via (kohta 20), 
  - palautettuja lähetteitä, 
  saapumatta jääneiden 
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Pysyvästi säilytettävät 
potilasasiakirjat 

   

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asia- 
kirjoista ja niiden 
tietosisällöstä 

Säilytysaika Huomautuksia 

   potilaiden erillisiä lähe- 
teasiakirjoja (joista ei 
ole syntynyt hoitovas- 
tuuta), (kohta 21). 

 
Jos potilasasiakirjat on 
paperimuodossa arkis- 
toitu jotakin muuta kuin 
syntymäpäivää noudat- 
taen, voidaan noin 5 %:n 
suuruinen pysyvästi säi- 
lytettävä otos poimia ar- 
kistolaitoksen 19.2.2003 
päätöksen (KA 
46/43/03) mukaisesti. 

3) Ennen 1.5.1999 
laaditut tai saadut po- 
tilasasiakirjat/ ennen 
1.5.1999 kuolleita 
koskevat potilasasia- 
kirjat kunnallisessa ja 
yksityisessä sekä van- 
keinhoitolaitoksen 
terveydenhuollossa 

 Säilytysajat määräy- 
tyvät valtionarkiston 
14.4.1989 antaman 
kunnallisten asiakir- 
jojen hävittämistä 
koskevan päätöksen 
ja valtionarkiston/ 
arkistolaitoksen 
mahdollisten erillis- 
ten päätösten perus- 
teella. 

Ajankohta johtuu poti- 
lasvahinkolain muutta- 
misesta annetusta laista 
(879/1998), jolla on 
muutettu mm. korvaus- 
vaatimuksen esittämis- 
aikaa koskevia säännök- 
siä lain voimaantulon 
(1.5.1999) jälkeen ta- 
pahtuneiden vahinkojen 
osalta. 

4) Puolustusvoimien 
terveydenhuollon 
asiakirjat 

 Puolustusvoimien 
terveydenhuollon 
asiakirjojen pysy- 
västä säilytyksestä 
arkistolaitos määrää 
erikseen. 

 

   Jos edellä kohdissa 1-3 
tarkoitetut pysyvästi säi- 
lytettävät asiakirjat eivät 
ole säilytettävänä valta- 
kunnallisessa arkistoin- 
tipalvelussa, tulee ter- 
veydenhuollon toimin- 
tayksikköjen ja itsenäis- 
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Pysyvästi säilytettävät 
potilasasiakirjat 

   

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asia- 
kirjoista ja niiden 
tietosisällöstä 

Säilytysaika Huomautuksia 

   ten ammatinharjoittajien 
säilyttää ne joko paperi- 
tai mikrofilmimuodossa 
taikka arkistolaitoksen 
luvalla muussa muodos- 
sa. 

 
Määräajan säilytettä- 
vät potilasasiakirjat 

   

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asia- 
kirjoista ja niiden 
tietosisällöstä 

Säilytysaika Huomautuksia 

5) Potilaan perustiedot 
ja keskeiset hoitotie- 
dot sisältävät asiakir- 
jat 

- henkilötiedot 
- kriittiset ja muut 
riskitiedot 
- lääkitystiedot 

12 vuotta potilaan 
kuolemasta tai, jos 
siitä ei ole tietoa, 
120 vuotta potilaan 
syntymästä. 

 
Alle 1-vuotiaina 
kuolleiden tietoja 
säilytetään 120 
vuotta lapsen syn- 
tymästä. 

Asiakirjasta säilytetään 
kaikki versiot. 

6) Potilaan tahdon il- 
maisevat asiakirjat 

- elinluovutuskortti 
- hoitotahto 
- ruumiinluovutus- 
testamentti 

12 vuotta potilaan 
kuolemasta tai, jos 
siitä ei ole tietoa, 
120 vuotta potilaan 
syntymästä. 

Asiakirjasta säilytetään 
kaikki versiot. 

7) Yhteenvedot Eri terveyden- 12 vuotta potilaan Yhteenvedot/tiivistelmät 
 huollon ammatti- kuolemasta tai, jos sisältävät keskeiset tie- 
 henkilöiden palvelu- siitä ei ole tietoa, dot potilaan terveys- ja 
 tapahtuman aikana 120 vuotta potilaan sairaushistoriasta. 
 tekemät yhteenvedot syntymästä.  
 (loppuarviot/väliar-   
 viot) potilaan ohja- Alle 1-vuotiaina  
 us- ja hoitotarpeen kuolleiden tietoja  
 määrittämisestä, to- säilytetään 120  
 teutuksesta, arvioin- vuotta lapsen syn-  
 nista ja päättämises- tymästä.  
 tä, esim.   
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Määräajan säilytettä- 
vät potilasasiakirjat 

   

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asia- 
kirjoista ja niiden 
tietosisällöstä 

Säilytysaika Huomautuksia 

 - potilaskertomuksen 
erikoisalakohtaiset 
yhteenvedot 
- hoitotyön yhteen- 
vedon yhteenveto- 
otsikon alle kirjatut 
merkinnät 
- neuvola-, koulu- ja 
aikuisiän terveyden- 
hoitomerkinnät/ikä- 
ryhmäkohtaiset yh- 
teenvedot 
- suun ja hampaiden 
terveyden- 
huoltomerkinnät 
- kuuloon, näköön, 
kasvuun ja rokotus- 
ten seurantaan liitty- 
vät merkinnät 
- yhteenvedot eri- 
tyistyöntekijöiden 
antamasta hoidosta 
tai kuntoutuksesta 
(mikäli eivät jo ole 
erikoisalan mer- 
kintöinä) 
- leikkaus- ja mui- 
den toimenpide- 
kertomusten yhteen- 
vedot (mikäli eivät 
jo ole erikoisalan 
merkintöinä) 

  

8) Hoidon suunnitte- 
luun, toteutukseen, 
seurantaan ja arvioin- 
tiin liittyvät merkinnät 
ja merkinnöistä muo- 
dostetut asiakirjat 

 12 vuotta potilaan 
kuolemasta tai, jos 
siitä ei ole tietoa, 
120 vuotta potilaan 
syntymästä. 

Hoidon välittömään seu- 
rantaan liittyvät merkin- 
nät (näistä merkinnöistä 
muodostetut asiakirjat) 
kuten fysiologiset tilan- 
nearviot, päivittäiset 
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Määräajan säilytettä- 
vät potilasasiakirjat 

   

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asia- 
kirjoista ja niiden 
tietosisällöstä 

Säilytysaika Huomautuksia 

  Paperimuotoiset hoi- 
totyön kertomus- 
merkinnät: 12 vuotta 
hoidon päättymises- 
tä, edellyttäen, että 
yhteenveto on tehty. 

seurantatiedot, diabetes- 
ja verenpaineseuranta- 
merkinnät, lastenneuvo- 
lan ja kouluterveyden- 
huollon päivittäiset mer- 
kinnät, synnytyskerto- 
mukset, anestesiakerto- 
mukset ym. 

9) Tutkimus- ja las- Puheterapian testiai- 12 vuotta asiakirjan Muut kuin yhteenvedot 
kenta-aineistot, tie- neistot, psykologin laatimisesta. ja hoitokertomukseen 
donkeruulomakkeet testausasiakirjat, ra-  tehdyt merkinnät, joiden 

 vitsemusterapian  tallennus on perusteltua. 
 ateriasuunnitelmat ja  Erilaiset toimintakyky- 
 laskelmat, työnteki-  mittarit (muun muassa 
 jöiden yleisen työ-  RAVA, RAI), audit, 
 kyvyn ylläpitoon  liikkumisresepti, Lene, 
 liittyvät yksilöasia-  Lumiukkotesti ja vas- 
 kirjat, kuten  taavat tutkimukset ja ky- 
 työkykyindeksi-  selyt. 
 lomakkeet, työstres-   
 sikyselyn ja työkun-   
 toprofiilin tiedot ja   
 vastaavat tiedonke-  Paperimuotoiset tiedon- 
 ruulomakkeet  keruulomakkeet, kuten 
   toimintakyky, hoitoi- 
   suusluokitus- ja potilaan 
   itsensä täyttämät esitie- 
   tolomakkeet voidaan 
   hävittää heti kun niiden 
   tiedot on siirretty säh- 
   köiseen potilastietojär- 
   jestelmään ja kun niiden 
   käyttötarkoitus on saa- 
   vutettu. 
10) Lähete-, hoitopa-  12 vuotta potilaan  
laute- ja konsultaatio- kuolemasta tai, jos 
asiakirjat siitä ei ole tietoa, 

 120 vuotta potilaan 
 syntymästä. 
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Määräajan säilytettä- 
vät potilasasiakirjat 

   

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asia- 
kirjoista ja niiden 
tietosisällöstä 

Säilytysaika Huomautuksia 

11) Lakisääteisissä 
joukkotarkastus- ja 
seulontatutkimuksissa 
syntyvät asiakirjat 

Esim. 
- papaseulonnat ja 

vastaukset 
- mammogra- 

fiaseulonnat ja vas- 
taukset 
- sikiöseulonnat ja 
vastaukset 

Säilytetään kuten 
muut vastaavan 
tyyppiset potilas- 
asiakirjat. 

 

12) Sädehoidon kent- 
täkuvat ja kortistot, 
solusalpaajahoitokor- 
tit 

 12 vuotta potilaan 
kuolemasta tai, jos 
siitä ei ole tietoa, 
120 vuotta potilaan 
syntymästä. 

 

13) Diagnostiikkaan 
liittyvät tutkimustu- 
lokset, tekniset tallen- 
teet ja niihin liittyvät 
lausunnot 

Röntgenkuvat (lu- 
kuun ottamatta 
hammaslääke- 
tieteellisiä röntgen- 
kuvia), isotooppi- ja 
ultraäänikuvat sekä 
vastaavat 

12 vuotta kuvauk- 
sesta; jos potilas on 
alaikäinen, 20 vuotta 
kuvauksesta. 

Teknisesti epäonnistu- 
neet tallenteet hävitetään 
välittömästi. 

 Valokuvat, diakuvat, 
videot ja vastaavat, 
puheterapian äänit- 
teet, muut potilaan 
seurantaan liittyvät 
äänitteet 

Hoidon kannalta tar- 
peelliseksi arvioidut 
12 vuotta aineiston 
tuottamisesta. 

Teknisesti epäonnistunut 
aineisto hävitetään välit- 
tömästi. 

 Hammaslääke- 
tieteelliset röntgen- 
kuvat 

Kuvat, joista potilas 
voidaan yksiselittei- 
sesti tunnistaa tai 
jotka ovat hoidon tai 
oikeuslääketieteelli- 
seltä kannalta mer- 
kityksellisiä: 12 
vuotta potilaan kuo- 
lemasta tai, jos siitä 
ei ole tietoa, 120 
vuotta potilaan syn- 
tymästä. 
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Määräajan säilytettä- 
vät potilasasiakirjat 

   

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asia- 
kirjoista ja niiden 
tietosisällöstä 

Säilytysaika Huomautuksia 

  Muut hammaslääke- 
tieteelliset röntgen- 
kuvat: 12 vuotta ku- 
vauksesta. 

 

 Laboratoriotulokset, Sähköisessä muo- Laboratoriotulosten ja 
tuloskäyrät (esimer- dossa tallennetut: niihin liittyvän lausun- 
kiksi EEG, EKG, 12 vuotta potilaan non säilytysajat ovat 
KTG tms), laborato- kuolemasta tai, jos näin samat. Säilytetään 
riotuloksista ja bio- siitä ei ole tietoa, vain lopulliset tutkimus- 
signaaleista laaditut 120 vuotta potilaan tulokset, ei alustavia ei- 
lausunnot, röntgen- syntymästä. kä niiden prosessien 
lausunnot, patologin  vaiheita. 
lausunnot Paperimuotoisista  

 ensimmäinen ja Laboratorion ana- 
 myöhemmistä diag- lyysilaitteisiin kertyvää 
 nostisen tutkimuk- raakadataa voidaan säi- 
 sen tulokset: lyttää laadunvarmistusta 
 12 vuotta potilaan varten ko. laitteissa lait- 
 kuolemasta tai, jos teen käyttöajan. 
 siitä ei ole tietoa,  
 120 vuotta potilaan  
 syntymästä.  
 Muut paperimuotoi-  
 set:  
 12 vuotta tutkimuk-  
 sesta.  

14) Jäljennökset tois- Paperi- ja filmimuo- 12 vuotta hoidon Potilaan hoidossa tar- 
ten terveydenhuollon toisena saadut kopi- päättymisestä. peelliset tiedot sekä nii- 
toimintayksiköiden ot (esimerkiksi ai-  den lähde tulee merkitä 
muista kuin sähköisis- neisto, joka syntynyt  kopion saaneen omaan 
tä potilasasiakirjoista ennen kuin oli käy-  potilaskertomukseen. 

 tössä sähköisiä poti-   
 lastietojärjestelmiä)   
15) Potilaskohtainen  12 vuotta kirjeen tai Ei tarkoiteta kantelu-, 
hoitoon liittyvä pape- viestin päiväyksestä. muistutus-, potilasva- 
rimuotoinen kirjeen-  hinko- tai vastaavien 
vaihto  asioiden kirjeenvaihtoa. 
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Määräajan säilytettä- 
vät potilasasiakirjat 

   

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asia- 
kirjoista ja niiden 
tietosisällöstä 

Säilytysaika Huomautuksia 

16) Lääkärinlausunnot B-lausunto 12 vuotta potilaan  
ja -todistukset (myös  kuolemasta tai, jos 
työterveyshuoltolain-  siitä ei ole tietoa, 
säädännössä edellyte-  120 vuotta potilaan 
tyt todistukset)  syntymästä. 

 Muut lääkärinlau- 12 vuotta lausun- 
 sunnot ja todistukset non/todistuksen an- 
 kuin B-lausunto tamisesta. 
 Lääkärintodistukset 12 vuotta lausun- 
 työhönsijoitus-, al- non/todistuksen an- 
 ku- ja määräaikais- tamisesta. 
 tarkastuksista  

17) Lääketieteellisen  12 vuotta asiakirjan  
kuolemansyyn selvit- tuottamisesta. 
tämiseen liittyvät ruu-  

miinavauspöytäkirjat  

ja -lausunnot  

18) Potilaskertomuk-  12 vuotta asiakirjan  
seen liitettävä jäljen- tuottamisesta. 
nös kuolintodistukses-  

ta  

19) Hoidon aloittami- Päätös tahdosta riip- 12 vuotta potilaan Tarkoittaa säännösten 
seen/hoitoon liittyvät pumattomaan psyki- kuolemasta tai, jos perusteella tehtäviä kir- 
päätökset atriseen hoitoon ot- siitä ei ole tietoa, jallisia päätöksiä. 

 tamisesta, sen jat- 120 vuotta potilaan  
 kamisesta tai lopet- syntymästä.  
 tamisesta   
20) Ajan- ja hoidon- Sisältävät ajan- ja 12 vuotta viimeisen Päiväkirjoja ei lähetetä 
varauspäiväkirjat, resurssivaraustietoja käynnin toteutumi- valtakunnalliseen arkis- 
uloskirjaus, polikli-  sesta. tointipalveluun. 
nikka-, osastohoito-,    
toimenpidepäiväkirjat    
ja vastaavat    
21) Palautetut lähetteet, 
saapumatta jääneiden 
potilaiden erilliset lähe- 
teasiakirjat (joista ei ole 
syntynyt hoitovastuuta) 

 12 vuotta lähetteen 
saapumisesta. 
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Määräajan säilytettä- 
vät potilasasiakirjat 

   

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asia- 
kirjoista ja niiden 
tietosisällöstä 

Säilytysaika Huomautuksia 

22) Potilasasiakirjojen Hakutiedot on liitet- Säilytetään kuten  
hakutiedot ja hakemis- ty sähköisiin poti- asiakirjat, joihin ne 
tot lasasiakirjoihin liittyvät. 

 Hakemistoja käyte-  

 tään manuaalisten  
 potilaskertomuskan-  
 sioiden hakemiseen  

 arkistosta  
 

Biologista materiaa- 
lia sisältävät näytteet 
ja elinmallit 

   

Hoidossa syntyvä 
materiaali 

Näyte-/mallityyppi Säilytysaika Huomautuksia 

23) Biologista materi- Kudosblokit 12 vuotta potilaan Jos näytteiden edusta- 
aalia sisältävät näyt-  kuolemasta tai, jos vuus on merkityksellistä 
teet  siitä ei ole tietoa, tieteellisen tutkimuksen 

  120 vuotta potilaan kannalta, niitä voidaan 
  syntymästä. säilyttää tämän tarpeen 
   mukaisesti terveyden- 
 Ruumiinavaus- 20 vuotta huollon toimintayksikön 
 näytteistä otetut blo-  terveydenhuollosta vas- 
 kit  taavan johtajan päättä- 
   mä, em. säilytysaikaa 
 Histologiset lasit 20 vuotta pidempi aika 
   (sen lisäksi, että niitä 
 Patologian ja hema- 12 vuotta muutoinkin voidaan säi- 
 tologian sytologiset  lyttää potilaan hoidon 
 näytelasit sekä ruu-  järjestämisen ja toteut- 
 miinavausnäytteistä  tamisen edellyttämä em. 
 otetut lasit  säilytysaikaa pidempi 
   aika). 
 Muut sytologiset Hävitetään, kun  
 näytelasit (pääsään- käyttötarkoitus on  
 töisesti kliinisen saavutettu.  
 kemian laboratori-   
 oissa syntyneitä la-   
 seja)   



 

 
 

Biologista materiaa- 
lia sisältävät näytteet 
ja elinmallit 

   

Hoidossa syntyvä 
materiaali 

Näyte-/mallityyppi Säilytysaika Huomautuksia 

24) Hampaiden kip- 
simallit 

 Voidaan antaa poti- 
laalle tai hävittää 
hoidon päätyttyä. 

 

 
 
 


