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Social- och hilsovardsministeriets forordning
om journalhandlingar

I enlighet med social- och hidlsovardsministeriets beslut foreskrivs med stod av 12 §
2 mom. i lagen om patientens stéllning och réttigheter (785/1992), sadant det lyder i lag
653/2000, och 25 § 5 mom. i lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom
social- och hélsovarden (784/2021):

Allmdnna bestdmmelser

1§
Tillimpningsomrdde

Denna forordning tillimpas pé uppréattandet av de handlingar som anvénds for att ordna
och genomfora en patients vard samt pa forvaringen av dessa handlingar och annat mate-
rial som héanfor sig till vard och behandling. Férordningen tillimpas pa de verksamhetsen-
heter for hélso- och sjukvard som avses i 2 § 4 punkten i lagen om patientens stillning och
réttigheter (785/1992) nér de ger hélso- och sjukvard enligt 2 § 2 punkten i nimnda lag.
Forordningen tillimpas dven pa sadana yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvar-
den som avses i lagen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvéarden (559/1994)
nédr de ger ovan avsedd hilso- och sjukvard, oberoende av hos vem de ar anstéllda eller av
om de ar sjilvstiandiga yrkesutdvare.

28
Journalhandlingar

Journalhandlingarna innefattar patientjournalen och till den hérande patientuppgifter
och handlingar, samt uppgifter eller handlingar som géller medicinsk undersokning av
dodsorsak, liksom dven andra uppgifter och handlingar som uppkommit i samband med
att en patients vard ordnas och genomfors eller som erhallits ndgon annanstans ifran.

En journalhandling som ska lagras i den riksomfattande arkiveringstjanst som avses i
6 § 1 lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hélsovarden
(784/2021) kan innehélla anteckningar som de olika personer som deltar i varden av pa-
tienten eller i anslutande uppgifter har gjort.

De elektroniska journalhandlingar som ska lagras i arkiveringstjansten ska tillsammans
bilda en enhetlig samling handlingar pa basis av servicehdndelserna. Nér handlingar utpla-
nas ur en servicehdndelse ska en anteckning om detta finnas kvar i arkivet.
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Allmdnna principer och krav

38
Integritet och anvindbarhet hos uppgifter

Journalhandlingarna ska uppréttas och forvaras med medel och metoder som sékerstél-
ler att integriteten och anvandbarheten hos de uppgifter som finns i handlingarna kan tryg-
gas under forvaringstiden.

43§
Rdtt att anvinda uppgifter i journalhandlingarna

De som deltar i varden av en patient eller i anslutande uppgifter far hantera journalhand-
lingar endast i den omfattning som deras arbetsuppgifter och ansvar forutsétter.

58
Anskaffning av service frdn ndgon annan

Niér en verksamhetsenhet for hilso- och sjukvard eller en yrkesutbildad person inom
hilso- och sjukvarden som sjilvstindigt utovar sitt yrke anskaffar service fran nédgon an-
nan, ska verksamhetsenheten eller yrkesutdvaren i ett skriftligt avtal med tjansteleveran-
toren komma Gverens om de aligganden och det ansvar som hdnger samman med register-
foringen av uppgifterna i journalhandlingarna och behandlingen av uppgifterna samt for-
sékra sig om att bestimmelserna om sekretess och tystnadsplikt iakttas i frdga om uppgif-
terna i journalhandlingarna.

Av journalhandlingar som kommit till vid sddan verksamhet som avses i 1 mom. ska
det framga vilket séttet for anskaftning av servicen dr, samt vem som bestéller, utfér och
lamnar servicen.

Uppridttande av journalhandlingar

6§
Rdtt att gora anteckningar i journalhandlingar

Anteckningar i journalhandlingarna far goras av yrkesutbildade personer inom hilso-
och sjukvérden som deltar i virden av patienten samt i enlighet med deras anvisningar
ocksa andra personer i den del som de deltar i varden av patienten. Studerande inom hélso-
och sjukvérden som deltar i varden av en patient fir gora anteckningar nér de &r verksam-
ma i legitimerade yrkesutbildade personers uppgifter i enlighet med 2 § 3 mom. i lagen
om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden. Anteckningar som i vrigt gjorts
av en studerande inom hélso- och sjukvarden ska godkénnas av dennes férman eller hand-
ledare eller av en person som befullméktigats av nigondera.

Sédana andra &n yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvérden som deltar i en
sjuktransport har rétt att gdra anteckningar i journalhandlingarna med iakttagande av de
anvisningar som en yrkesutbildad person inom hilso- och sjukvérden ger.

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

Anteckningar i journalhandlingar kan dessutom bestd av utskrifter som har skrivits ut
av produkter for hilso- och sjukvérd och som dr behovliga i varden av en patient.
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78§
Principer och krav betrdffande anteckningar i journalhandlingar

I journalhandlingarna ska det antecknas tillrickligt omfattande uppgifter som behdvs
for tryggande av att god vard ordnas, planeras, tillhandahalls och f6ljs upp for en patient.
Anteckningarna ska vara tydliga och begripliga. Nér anteckningarna gors far bara allmént
kénda och godtagna begrepp och forkortningar anvéndas. Av anteckningarna i journal-
handlingarna ska framga kéllan till uppgifterna, om uppgifterna inte baserar sig pa obser-
vationer som en yrkesutbildad person sjélv har gjort vid en undersdkning eller det i jour-
nalhandlingarna antecknas andra uppgifter &n sddana som géller patienten sjélv.

Om det pé grund av en kartldggning av patientens livssituation eller en annan motsva-
rande orsak ar nodvéndigt att med tanke pa varden fora in detaljerade kinsliga uppgifter
som en annan person beréttat om sig sjélv eller sin livssituation, ska dessa uppgifter an-
tecknas i en separat handling i anslutning till patientens servicehidndelse, om det inte med
beaktande av patientanteckningarna i sin helhet &r motiverat att fora in dessa uppgifter pa
annat satt.

De utlatanden och intyg som utarbetas for att foretes for ndgon annan organisation eller
instans ska undertecknas av den som upprittat handlingen.

8§
Tidsfrister for anteckningar i journalhandlingar och for inldmnande av vissa handlingar

Anteckningar i journalhandlingarna ska goras utan drojsmal. Anteckning ska goras se-
nast inom fem dygn efter att patienten avligsnar sig frdn mottagningen eller efter att ser-
vicehédndelsen i Ovrigt avslutas.

Remisser ska utan drojsmal uppréttas och sindas till platser for fortsatt vard. En remiss
ska dven i icke-bradskande fall sindas till platsen for fortsatt vard inom fem dygn efter att
man konstaterat behovet att upprétta den.

Sammanfattningen av den vard som getts, inklusive anvisningar om fortsatt vard, ska i
enlighet med patientens samtycke och utan drojsmal séndas till patienten samt till platsen
for fortsatt vérd eller till en annan plats, om vilken det avtalats med patienten. Samman-
fattningen ska dven i icke-bradskande fall sindas inom fem dygn efter att varden avslutats.

Den verksamhetsenhet for hélso- och sjukvard eller den yrkesutbildad person inom hél-
so- och sjukvérden som sjilvstindigt utdvar sitt yrke som anslutit sig till den riksomfat-
tande arkiveringstjdnst som avses i 6 § 1 mom. i lagen om elektronisk behandling av kli-
entuppgifter inom social- och hélsovarden ska utgdende fran anteckningarna upprétta
elektroniska journalhandlingar och lagra dem i arkiveringstjansten inom den tid som an-
teckningarna i handlingarna ska goras.

Avvikelser fran de tidsfrister som foreskrivs i denna paragraf kan goras endast av sir-
skilda skal.

938
Patientjournal

Verksamhetsenheterna for hélso- och sjukvard och de yrkesutbildade personer inom
hilso- och sjukvarden som sjdlvstandigt utovar sitt yrke ska fora en patientjournal dver
varje patient i fortlopande och kronologisk form.

Patientjournalen eller delar av den far inte skrivas pa nytt, och ursprungliga sidor far
inte ersittas med fotokopior eller ersittas pa ndgot motsvarande sétt.
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Upprdttande i journalhandlingar

10 §
Basuppgifter som antecknas i journalhandlingarna

Patientjournalen ska innehalla f6ljande basuppgifter:

1) patientens namn, fodelsedatum, personbeteckning, hemkommun och kontaktinfor-
mation,

2) namnet pa verksamhetsenheten for hilso- och sjukvard eller pa den yrkesutbildade
person inom hilso- och sjukvarden som sjélvstiandigt utdvar sitt yrke,

3) namnet pa den som gjort anteckningen samt dennes stéllning och tidpunkten for nér
anteckningen gjordes,

4) 1 fraga om uppgifter som inkommit nér och varifrén de kommit,

5) ifrdga om en minderérig patient vdrdnadshavarnas eller en annan laglig foretrddares
namn och kontaktinformation samt namnet pé den lagliga foretrddare som utsetts for en
myndig patient och denna foretrddares kontaktinformation.

Av journalhandlingarna ska vid behov dven foljande uppgifter framga:

1) namnet pa en néra anhdrig eller ndgon annan kontaktperson som patienten uppgett
samt eventuellt sléktskapsforhéllande och kontaktinformation,

2) patientens modersmal eller kontaktsprék,

3) patientens yrke,

4) det forsdkringsbolag som patientens arbetsgivare anlitar om det kan vara fraga om
arbetsolycksfall eller yrkessjukdom,

5) det forsékringsbolag som anlitas om det &r mdjligt att varden betalas av forsakrings-
bolaget,

6) patientens samtycke till att uppgifter limnas ut.

Om den som gjort den tekniska registreringen av en anteckning som avses i 1 mom. 3
punkten dr en annan person én den som svarar for anteckningens innehéll ska det av pa-
tientjournalen ocksa framga uppgifter om den som gjort den tekniska registreringen av an-
teckningen. Dessa uppgifter antecknas i den elektroniska patientjournalen direkt fran pa-
tientdatasystemets anvéndaruppgifter och tidpunkten for nir anteckningen registrerades
automatiskt fran patientdatasystemet.

11§
Centrala uppgifter om vdrden som antecknas i patientjournalen

I patientjournalen ska det goras anteckningar om patientens samtliga servicehédndelser.
Av uppgifterna om servicehéndelserna ska i nédviandig omfattning framgé orsaken, for-
handsuppgifter (anamnes), status, observationer, undersokningsresultat, problem, diagnos
eller hilsorisk, slutsatser samt planering, genomforande och uppfoljning av varden, sjuk-
domsforloppet samt ett slututlatande.

12§
Anteckningar om sjukdomsforloppet och genomférandet av varden

Av anteckningarna i journalhandlingarna ska i tillricklig omfattning framgé grunderna
for diagnosen, for den vard som valts och for de virdavgoranden som fattats. Betraffande
valet mellan undersdknings- och vardmetoder som &r férbundna med olika verkningar och
risker ska anteckningar goras, och av dessa ska framgé pa vilka grunder man beslutat sig
for den valda metoden. Grunden for varje atgérd ska anges klart i journalhandlingarna.

Av anteckningarna i journalhandlingarna ska framga hur varden har genomforts, om
nagonting sirskilt uppdagats under varden och vilka avgéranden som fattats om varden
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medan den pagétt. Vid behov ska det vara mdjligt att fa reda pa vilka personer som deltagit
1 varden.

Om patienten genomgétt en operation eller ndgon annan atgérd vidtagits, ska Gver ope-
rationen eller atgirden avfattas en berittelse som innehaller en tillrdckligt detaljerad be-
skrivning av hur atgirden utforts och de observationer som gjorts under atgirden. Berit-
telsen ska innehalla motiveringar till de avgoranden som tréffats under atgérden.

Uppgifter om proteser, implantat, tandfyllningsmaterial och andra material som perma-
nent opererats in i patienten, ska antecknas i journalhandlingarna med en sddan noggrann-
het att de kan identifieras senare.

Alla recept, ldkarutldtanden, sjukintyg, invaliditetsintyg och andra intyg samt rehabili-
teringsplanen ska antecknas i patientjournalen enligt den tidpunkt d& de utférdats. I det
elektroniska patientdatasystemet kan ovan ndmnda anteckningar goras s att foga dem till
servicehdndelsen i fraga.

Om sjilvbestimmanderitten for en patient begriansas med stod av mentalvardslagen
(1116/1990), lagen om missbrukarvard (41/1986), lagen om smittsamma sjukdomar
(1227/2016) eller nadgon annan lag, ska det goras en sirskild anteckning om detta i jour-
nalhandlingarna, och av denna anteckning ska framga orsaken till atgérden, dess art och
langd, en beddmning av hur atgérden inverkar pé varden av patienten samt namnet pa den
lakare som ordinerat atgirden och de personer som vidtagit atgarden.

13§
Anteckningar om risker, skadliga verkningar av vdrd samt misstinkta skador

Hos patienten kind likemedelsallergi, materialallergi och dverkénslighet samt andra
liknande omsténdigheter som ska beaktas i varden ska antecknas i patientjournalen.

Uppgifter om sédana hélsorisker som en arbetstagare pa grund av arbetet &r utsatt for
ska antecknas i eller fogas till foretagshilsovardens journalhandlingar gillande arbetsta-
garen.

I patientjournalen ska det antecknas uppgifter om konstaterade skadliga verkningar av
undersoknings- och vardatgarder samt om vérd som inte haft nagon effekt.

Misstinkta patient-, apparat- eller lakemedelsskador ska antecknas detaljerat i patient-
journalen sa att det av anteckningarna framgér en beskrivning av skadan, en redogorelse
for de yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden som deltagit i varden samt i
frdga om apparat- och likemedelsskador en beskrivning av vad som misstinks ha orsakat
skadan. Identifikationsuppgifter for likemedel och apparater ska antecknas specificerat.
Anteckningarna ska goras omedelbart efter att misstanken om skada har uppstétt.

14§
Anteckningar som giller vdard pd avdelning

I patientjournalen for en patient som vardas pé avdelning ska det tillrdckligt ofta goras
anteckningar i kronologisk ordning om foréndringar i patientens tillstdnd, de undersok-
ningar som gjorts och den vard som getts patienten. I anslutning till patientjournalen an-
tecknas dessutom for varje vardperiod dagligen observationer, vardatgirder och motsva-
rande omstidndigheter som géller patientens tillstand.

I journalhandlingarna for en langtidssjuk patient i sjukhusvard ska ldkaren med minst
tre manaders mellanrum frén det att vardperioden inletts gora ett uppfoljningssammandrag
oberoende av om visentliga fordndringar har intréffat i patientens tillstand.
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15§
Anteckningar om konsultationer och vardforhandlingar

Den yrkesutbildade person inom hélso- och sjukvarden som bar ansvar for varden ska
gora anteckningar i patientjournalen om sédana telefonforhandlingar som &r av betydelse
for patientens diagnos eller vard samt om andra liknande konsultationer och vardférhand-
lingar. Av anteckningarna ska framga tidpunkten for konsultationen eller forhandlingen,
de personer som deltagit i behandlingen av drendet samt de avgdéranden som fattats och
hur de verkstéllts.

Om en konsultation sker sé att patienten kan identifieras, ska i de situationer som avses
i 1 mom. dven den som konsulterats gora anteckningar om sitt konsultationssvar i journal-
handlingarna eller p& annat sétt ha kvar uppgifter om svaret.

16 §
Anteckningar om akutvdrd och sjuktransport

I journalhandlingarna ska det goras behovliga anteckningar om akutvard som getts pa-
tienten samt om vard och observation i samband med sjuktransport. Om en ldkare deltar i
akutvéarden eller sjuktransporten personligen eller genom konsultation, ska detta framga
av journalhandlingarna.

17 §
Slututldtande

Over varje vardperiod pa en avdelning eller institution ska avges ett slututlatande. P&
motsvarande sitt ska ett slututldtande uppréttas for en sddan poliklinisk vérdperiod vid
vars utgang varden upphor eller vardansvaret 6verfors pa en annan verksamhetsenhet for
hélso- och sjukvérd eller en yrkesutbildad person inom hilso- och sjukvarden som sjélv-
standigt utovar sitt yrke, om det inte finns sirskilda skil att avvika fran detta.

Slututlatandet ska utover sammanfattningar av den vard som getts innehélla klara och
detaljerade anvisningar for uppfoljningen av patienten och for den fortsatta varden. I slu-
tutldtandet ska dessutom beskrivas eventuella avvikelser i patientens aterhdmtning efter en
atgird och patientens tillstdnd nédr servicehidndelsen avslutas.

18 §
Anteckningar om informationen till patienten och stdillningstaganden i fraga om varden

Om patienten i en situation som avses i 4 § 1 mom. i lagen om patientens stillning och
réttigheter blir tvungen att vénta pa vard, ska det i journalhandlingarna gdras anteckningar
om orsaken till drojsmalet, om den tidpunkt som patienten meddelats att han eller hon far
vard och om att de nimnda uppgifterna har meddelats patienten. I journalhandlingarna an-
tecknas ocksa om patienten har hdnvisats till en annan vardplats. Om den tidpunkt for vard
som meddelats patienten dndras, ska det i journalhandlingarna foras in uppgifter om den
nya tidpunkten och orsaken till &ndringen samt uppgifter om att patienten har underréttats
om andringen.

I journalhandlingarna ska det goras anteckningar om upplysningar som enligt 5 § i la-
gen om patientens stillning och rittigheter getts patienten om omstandigheter som hanfor
sig till varden. Om upplysningar inte har getts, ska orsaken till detta antecknas i journal-
handlingarna.

Om patienten vagrar genomga undersokning eller ta emot vard, ska en anteckning om
vagran goras i journalhandlingarna och bekriftas pé ett tillforlitligt sétt.
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Om patienten med tanke pé framtiden 6nskar uttrycka sin bestimda vilja i frdga om vér-
den, ska en tydlig anteckning om detta goras i journalhandlingarna och bekriftas av pa-
tienten eller en separat handling som uttrycker patientens vilja fogas till journalhandling-
arna. I journalhandlingarna ska dessutom goéras anteckningar om att patienten getts till-
rackliga upplysningar om f6ljderna av att hans eller hennes vilja foljs. Betriaffande anteck-
ningar som géller dndring eller dterkallande av patientens viljeyttring i frdga om varden
tillimpas det som i 20 § bestims om rittelse av fel i journalhandlingar.

Om det for vérden av patienten erhallits uppgifter med stdd av 13 § 3 mom. 3 punkten
ilagen om patientens stédllning och réttigheter, ska patienten underréttas om att uppgifterna
lamnats ut, om patientens medvetsloshet eller nigon annan ddarmed jaimforbar orsak som
avses 1 ndmnda bestimmelse upphor. Av meddelandet ska framgé vilka uppgifter som
lamnats ut samt grunden till och tidpunkten for utlimnandet. Uppgift om att patienten un-
derrittats ska antecknas i journalhandlingarna.

19 §
Anteckningar om deltagande i vard i specialsituationer

Om vérden av en minderdrig patient i en situation som avses i 7 § 1 mom. i lagen om
patientens stéllning och rittigheter sker i samforstdnd med patienten, ska anteckningar om
detta goras i journalhandlingarna. Av anteckningarna ska dven framgé om den minderar-
iga patienten tillater att uppgifter om hans eller hennes hilsotillstdnd eller om vérden ges
till vardnadshavaren eller nagon annan laglig foretriddare eller om patienten med stod av
9 § 2 mom. i lagen om patientens stéllning och réttigheter har férbjudit att uppgifter ges.

Om en myndig patient i en situation som avses i 6 § 2 och 3 mom. i lagen om patientens
stallning och réttigheter vardas i samforstand med sin lagliga foretrddare, en nira anhorig
eller ndgon annan nirstdende, ska en anteckning om detta goras i journalhandlingarna.

20§
Rdttelse av anteckningar i journalhandlingar

Rittelse av anteckningar i journalhandlingarna ska goras s att den ursprungliga och
den rittade anteckningen kan lisas senare. Namnet pa den som har gjort en réttelse, dennes
tjdnstestéllning samt datum for réttelsen och grunden for réttelsen ska antecknas i journal-
handlingarna.

Om uppgifter som dr onddiga med tanke pa varden av en patient avldgsnas ur journal-
handlingarna, ska det i handlingarna goéras en anteckning om detta samt om vem som av-
lagsnat uppgifterna och nir det skett.

21§
Anteckningar om utldimnande av uppgifter

I fraga om utlamnande av uppgifter ur journalhandlingar pa det sétt som avses i 13 §
2—-4 mom. i lagen om patientens stédllning och rattigheter ska det i journalhandlingarna
goras anteckningar om vilka uppgifter som ldmnats ut samt nér och till vem uppgifterna
har ldmnats ut, vem som har lamnat ut uppgifterna samt huruvida utlimnandet har base-
rat sig pé ett skriftligt, muntligt eller annars av sammanhanget framgaende samtycke av
patienten eller pé lag. I journalhandlingarna gors ocksé en anteckning om patientens vil-
jeyttring genom vilken patienten har forbjudit att uppgifter lamnas ut.

P& anteckningar om utlimnande av elektroniska journalhandlingar tillimpas dock 25 §
3 mom. i lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hilsovar-
den.
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22§
Ansvar for forvaring

For forvaringen av journalhandlingar och annat material som géller varden ansvarar den
verksam-hetsenhet for hilso- och sjukvard eller den sjélvsténdiga yrkesutdvare inom hél-
so- och sjukvérden inom vars verksamhet handlingarna och materialet har uppkommit.
Om en journal-handling &r av sddan art att det skulle orsaka oldgenhet for hilso- eller sjuk-
varden av patienten om anteckningarna gjordes separat vid varje verksamhetsenhet for
hilso- och sjukvérd, kan dock journalhandlingen, nér ansvaret for varden av patienten
overfors pa en annan verksamhetsenhet, med samtycke av patienten eller dennes lagliga
foretrddare dverforas i original till ndmnda verksam-hetsenhet. Vid verksamhetsenheten
for hélso- och sjukvard ska det dock finnas uppgifter om vart originalhandlingarna har
overforts.

23§

Férvaringstider for journalhandlingar och annat material som gdller varden och
forstoring av dem

Journalhandlingar samt sddana prov och modeller av organ som uppkommer vid under-
so0kning och vard och som innehéller biologiskt material ska forvaras dtminstone den tid
som anges i bilagan till denna forordning. Bestimmelser om forvaringen av journalhand-
lingar, prov och modeller efter att férvaringstiden 16pt ut finns i 12 § 2 mom. i lagen om
patientens stillning och rattigheter.

Niér den forvaringstid som anges i bilagan till denna férordning har 16pt ut eller nér de
journalhandlingar, prov och modeller av organ som dérefter har forvarats inte langre ar
nddvindiga for att ordna eller genomfora patientens vard, ska den verksamhetsenhet for
hilso- och sjukvard eller den sjélvstéindiga yrkesutdvare inom hélso- och sjukvérden som
ansvararar for ordnandet av vard se till att journalhandlingarna och det 6vriga material
som avses ovan forstors omedelbart pa ett sddant sitt att utomstaende inte far kinnedom
om dem.

Folkpensionsanstalten ska for egen del se till att de handlingar som lagrats i arkiverings-
tjdnsten forstors tekniskt efter att den forvaringstid som verksamhetsenheten for hilso-
och sjukvard eller den yrkesutbildade person som sjélvsténdigt utovar sitt yrke faststallt
for journalhandlingarna 16pt ut. Folkpensionsanstalten ska innan handlingarna forstors in-
formera de ovanndmnda instanserna om saken.

24§
Forvaring av logguppgifter

De i 25 § i lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hélso-
varden avsedda logguppgifter som hanfor sig till anvéindningen och utlimnandet av elek-
troniska patientuppgifter ska forvaras sa att de behéller sin integritet och oférvanskade
form i minst 12 ar efter att de uppstatt.

Folkpensionsanstalten ska for egen del se till att de logguppgifter som lagrats i arkive-
ringstjansten forstors tekniskt efter att den forvaringstid som verksamhetsenheten for hal-
so- och sjukvérd eller den yrkesutbildade person inom hilso- och sjukvirden som sjilv-
standigt utovar sitt yrke faststillt for dem 16pt ut. Folkpensionsanstalten ska innan hand-
lingarna forstors informera de ovanndmnda instanserna om saken.
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Tkrafttridande

25§
Ikrafitrddande- och dvergdngsbestimmelser

Denna forordning tréder i kraft den 1 februari 2022.

Genom denna forordning upphévs social- och hélsovardsministeriets forordning av den
30 mars 2009 om journalhandlingar (298/2009).

De forvaringstider som anges i bilagan till denna forordning tillimpas pa journalhand-
lingar som har uppréttats eller erhallits den 1 maj 1999 eller senare. Om forvaringstiden
for en handling réknas fran patientens dod, tillimpas forvaringstiderna dock pa handlingar
som géller personer som har dott den 1 maj 1999 eller senare.

Pa journalhandlingar som har upprittats eller erhallits fére den 1 maj 1999 eller, om for-
varingstiden for handlingen réknas frén patientens dod, som géller personer som har dott
fore den 1 maj 1999, tillampas i frdga om journalhandlingar som uppréttats inom den kom-
munala och privata sektorns samt inom fangvéardsvisendets hilso- och sjukvard de forva-
ringstider som anges i riksarkivets beslut av den 14 april 1989 om utgallring av kommu-
nala handlingar. Dessutom tillimpas det som riksarkivet och arkivverket har bestdmt sér-
skilt om varaktig férvaring av handlingar.

Helsingfors den 24 januari 2022

Familje- och omsorgsminister Krista Kiuru

Specialsakkunnig Marja Penttild


RÄTTELSE
Rättelse till den märkta punkten. Texten lydde ursprungligen: 

om upprättande av journalhandlingar samt om förvaring av dem och annat material som hänför sig till vård


94/2022

Bilaga

Journalhandlingar
som forvaras varak-
tigt

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmirkningar

1) Handlingar som
uppkommit vid under-
s6kningar och vard
inom enheter for ge-
netisk medicin

Forvaras varaktigt i
enlighet med arkiv-
verkets beslut av
den 16.2.2009.

2) Journalhandlingar-
na inom den offentliga
hélso- och sjukvarden
for personer fodda den
18 och 28 i varje ma-
nad

Forvaras varaktigt i
enlighet med arkiv-
verkets beslut av
den 16.2.2009.

Avser patientjournalma-
terial som uppkommit
den ngmnda dagen och
tillhérande handlingar,
med undantag av:

- material fran under-
s6kning och berdkning
samt blanketter for in-
samling av uppgifter
(nedan punkt 9),

- faltbilder och kartotek
inom stralbehandling
samt cytostatikakort
(punkt 12),

- nedan punkt 13 avsed-
da avbildningsunder-
s6kningsresultat, foto-
grafier, diabilder, video-
bandningar, ljudupptag-
ningar och motsvarande
upptagningar,

- kopior av journalhand-
lingar som forts hos and-
ra verksamhetsenheter
for hdlso- och sjukvard
och som inte dr elektro-
niska journalhandlingar
(punkt 14),

- anteckningar pa tidsbe-
stdllnings- och vardre-
serveringsbocker eller
utskrivning, poliklinik-,
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RÄTTELSE
Bilagan har tillfogats som rättelse.


94/2022

Journalhandlingar
som forvaras varak-
tigt

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmiérkningar

avdelningsvard-, och at-
géirdsdagbocker o.dyl.
(punkt 20),

- returnerade remisser,
separata remisshand-
lingar for patienter som
inte infunnit sig (betraf-
fande vilka vardansvar
inte uppkommit), (punkt
21)

Om journalhandlingar &r
arkiverade i form av
papper pa nagot annat
satt dn enligt fodelseda-
tum kan ett urval av cir-
ka 5 % samplas for var-
aktig forvaring i enlighet
med arkivverkets beslut
av den 19.2.2003 (KA
46/43/03).

3) Journalhandlingar
som upprittats eller
erhéllits fore
1.5.1999/journalhand-
lingar som géller per-
soner som dott fore
1.5.1999 inom kom-
munal, privat och
fangvardsvésendets
hilso- och sjukvérd

Forvaringstiderna
bestdms enligt riks-
arkivets beslut av
den 14.4.1989 om
utgallring av kom-
munala handlingar
och sddana sirskilda
beslut som riksarki-
vet/arkivverket
eventuellt har med-
delat.

Tidpunkten beror pa la-
gen om 4ndring av pati-
entskadelagen
(879/1998), genom vil-
ken bl.a. bestimmelser-
na om tiden for framstal-
lan av erséttningskrav i
fraga om skador som in-
traffat efter lagens
ikrafttradande
(1.5.1999) har éndrats.

4) Handlingar inom
hilso- och sjukvarden
vid forsvarsmakten

Om varaktig forva-
ring av handlingar
inom hilso- och
sjukvarden vid for-
svarsmakten be-
stimmer arkivverket
sérskilt.
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94/2022

Journalhandlingar
som forvaras varak-
tigt

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmiérkningar

Om de i punkt 1-3 ovan
avsedda handlingar som
ska forvaras varaktigt
inte bevaras i den riks-
omfattande arkiverings-
tjansten ska verksam-
hetsenheter for hélso-
och sjukvéarden och
sjélvstindiga yrkesut-
Ovare bevara dem an-
tingen i form av papper
eller mikrofilm eller
med tillstand av arkiv-
verket i nigon annan
form.

Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmiérkningar

5) Handlingar som in-
nehéller patientens
basuppgifter och cen-

- personuppgifter
- kritisk information
och annan riskin-

12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten dr

Alla versioner av hand-
lingen forvaras.

trala uppgifter om formation okénd, 120 &r efter
varden - medicineringsupp- | patientens fodelse.
gifter
Uppgifter om barn
som doétt innan de
fyllt ett ar forvaras i
120 ar efter barnets
fodelse.
6) Handlingar som ut- | - donationskort 12 &r efter patien- Alla versioner av hand-

trycker patientens vil-
ja

- patientens viljeytt-
ring i friga om vérden

tens dod eller, om
dodstidpunkten ar

- donationstestamen- | okind, 120 ar efter
te for medicinsk un- | patientens fodelse.
dervisning

lingen f6rvaras.
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94/2022

Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av Exempel pa hand- |Férvaringstid Anmiérkningar

handlingar lingar och deras
datainnehall

7) Sammanfattningar | Sammanfattningar | 12 ar efter patien- Sammanfattningar-
(slutlig bedomning/ |tens dod eller, om | na/referaten innehéller
halvtidsbedomning) | dodstidpunkten &r viktiga uppgifter om pa-
som olika yrkesut- | okédnd, 120 ar efter | tientens hélso- och sjuk-
bildade personer patientens fodelse. | domshistoria.

inom hélso- och
sjukvarden gjort un-
der servicehéndelsen
om hur styrnings-
och vardbehovet har
definierats, férverk-
ligats, bedomts och
avslutats, t.ex.

- sammanfattningar
av patientjournaler
inom specialomra-
den

- anteckningar som
gjorts om samman-
fattningen av varden
under rubriken
sammanfattning

- anteckningar inom
radgivnings-, skol-
och vuxenhilsovar-
den/sammanfattning
ar enligt aldersgrupp
- anteckningar inom
mun- och tandvar-
den

- anteckningar i an-
slutning till uppf6lj-
ning av horsel, syn,
tillvéxt och vaccina-
tioner

- sammanfattningar
av vard eller rehabi-
litering som getts av
specialpersonal (om

Uppgifter om barn
som dott innan de
fyllt ett ar forvaras i
120 ar efter barnets
fodelse.
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94/2022

Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmérkningar

inte anteckningarna
ingér 1 anteckning-
arna om specialom-
radet)

- sammanfattningar
av operationer och
andra atgirder(om
inte anteckningarna
ingar i anteckning-
arna om specialom-
radet)

8) Anteckningar som
géller planering, ge-
nomférande, uppfolj-
ning och bedémning
av varden samt hand-
lingar som uppréttats
utgdende fran dem

12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten ar
okind, 120 ar efter
patientens fodelse.

Journalanteckningar
fran véardarbete i
pappersform: 12 ar
efter avslutad vard,
forutsatt att sam-
manfattningen har
gjorts.

Anteckningar i anslut-
ning till den direkta upp-
foljningen av varden
(handlingar som upprét-
tats utgdende fran dem),
t.ex fysiologiska lages-
bedomningar, dagliga
uppfoljningsuppgifter,
anteckningar om upp-
foljning av diabetes och
blodtryck, dagliga an-
teckningar inom barn-
radgivning och skolhal-
sovard, férlossningsbe-
rittelser, anestesiberit-
telser m.m.

9) Material fran un-
dersokning och berik-
ning, blanketter for in-
samling av uppgifter

Testningsmaterial
inom talterapi, psy-
kologiska testnings-
handlingar, méltids-
planer och berik-
ningar inom nérings-
terapi, individuella
handlingar som géll-
er upprétthallandet
av de anstélldas all-
ménna arbetsforma-
ga, t.ex. blanketterna

12 ar efter upprit-
tandet av handling-
en.

Annat n sammanfatt-
ningar och anteckningar
i vardjournaler, vilket &r
motiverat att férvara.
Olika slags métare av
funktionsférmagan (bl.a.
RAVA, RAI), audit, re-
cept for fysisk aktivitet,
Lene, Snogubbe-testet
och andra liknande un-
dersokningar och utred-
ningar.
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94/2022

Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmiérkningar

for arbetsformagein-
dex, uppgifterna i
arbetsstressformula-
ren och i profilen for
fysisk kondition och
liknande blanketter
for insamling av
uppgifter

Pappersblanketter for in-
samling av uppgifter,
t.ex. de som giller funk-
tionsformaga eller vard-
tyngd och de blanketter
med uppgifter som pati-
enterna sjilva fyller i,
kan forstoras genast nér
uppgifterna har inforts i
det elektroniska patient-
datasystemet och dnda-
malet med dem har
natts.

10) Remiss-, epikris-
och konsultationsdo-
kument

12 ar efter patien-
tens d6d eller, om
dodstidpunkten dr
okiind, 120 ar efter
patientens fodelse.

11) Handlingar som | T.ex. Forvaras som andra
uppkommit vid lag- - papascreening och | journalhandlingar av
stadgad massunder- svar motsvarande typ.
sokning och screening | - mammografi-

screening och svar

- fosterscreening

och svar
12) Féltbilder och kar- 12 ar efter patien-
totek inom strélbe- tens dod eller, om
handling dodstidpunkten &r
cytostatikakort okénd, 120 &r efter

patientens fodelse.

13) Undersokningsre- | Rontgenbilder (med | 12 ar efter under- Upptagningar som ar
sultat och tekniska upp- | undantag av odonto- | sokningen; om pati- | tekniskt misslyckade
tagningar i anslutning | logiska rontgenbil- | enten dr minderérig, | férstérs omedelbart.
till diagnostik och utla- | der), isotop- och ult- | 20 ar efter under-
tanden som giller dem | raljudsbilder o.dyl. | sdkningen.
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94/2022

Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmérkningar

Fotografier, diabil-
der, videobandning-
ar o.dyl., ljudupp-
tagningar inom talte-
rapi, andra ljudupp-
tagningar f6r upp-
foljning av patienten

Sédana som bedoms
vara behovliga for
vérden 12 ér efter
undersokningen.

Material som #r tekniskt
misslyckat forstors
omedelbart.

Odontologiska ront-
genbilder

Bilder med hjilp av
vilka patienten kan
identifieras entydigt
eller som é&r viktiga
for varden eller for
rattsmedicinska &n-
damal: 12 ér efter
patientens dod eller,
om dddstidpunkten
ir okénd, 120 ar ef-
ter patientens fodel-
se.

Andra odontologis-
ka rontgenbilder: 12
ar efter undersok-
ningen.

Laboratorieresultat,
resultatkurvor (t.ex.
EEG, EKG, KTG
o0.dyl.), utlatanden
om laboratorieresul-
tat och biosignaler,
rontgenutlatanden,
patologutlatanden

Sadana som lagras i
elektronisk form:
12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten ar
okind, 120 ar efter
patientens fodelse.

Sédana som lagras i
pappersform: det
forsta, och av de se-
nare resultaten av
diagnostiska under-
s6kningar 12 ar efter
patientens dod eller,

Forvaringstiderna &r
ddrmed de samma for
laboratorieresultaten och
utlatandena om dem.
Endast de slutliga un-
dersokningsresultaten
forvaras, inte prelimini-
ra resultat och inte resul-
tat fran processernas
skeden.

RAadata som samlas i la-
boratoriets analysappa-
rater kan forvaras med
tanke pa kvalitetssik-
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94/2022

Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av Exempel pa hand- | Forvaringstid Anmirkningar
handlingar lingar och deras
datainnehall

om dddstidpunkten | ringen i apparaterna un-

ar okénd, 120 ar ef- | der apparaternas livs-

ter patientens fodel- | langd.

se.

Ovriga i pappers-

form:

12 ar efter under-

sokningen.
14) Kopior av jour- Kopior som erhallits | 12 ar efter avslutad | Uppgifter som beh6vs i
nalhandlingar som i form av papper el- | vard. vérden av patienten samt
forts hos andra verk- | ler film (till exempel uppgift om deras killa

samhetsenheter for
hilso- och sjukvard
och som inte ir elek-

material som upp-
kommit innan elek-
troniska patientdata-

ska antecknas i den egna
patientjournalen hos den
som fatt kopian.

troniska journalhand- |system var i bruk)

lingar

15) Korrespondens i 12 ar efter datering- | Hér avses inte kor-
pappersform gillande en av brevet eller respondens i drenden

vérden av en patient

meddelandet.

gillande klagomal, an-
markningar, patientska-
dor e.dyl.

16) Lakarutlatanden
och ldkarintyg (ocksa
intyg som fordras en-
ligt féretagshélso-
vérdslagstiftningen)

B-utlatande

Andra likarutlatan-
den och intyg &n B-
utlatande

Lakarintyg i fraga
om hilsokontroller
for arbetsplacering,
forsta unders6kning-
ar och periodiska
kontroller

12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten ar
okénd, 120 ar efter
patientens fodelse.

12 ar efter givandet
av utlatan-
det/intyget.

12 ar efter givandet
av utlatan-
det/intyget.
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94/2022

Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmérkningar

17) Obduktionsproto-
koll och obduktionsut-
latanden i samband
med medicinsk under-
s6kning av dodsorsa-
ken

12 ar efter upprit-
tandet av handling-
en.

18) Den kopia av
dodsattesten som fo-
gas till patientjourna-
len

12 ar efter upprét-
tandet av handling-
en.

19) Beslut som géller
inledande/givande av
vérd

Beslut om intagning
till psykiatrisk véard
oberoende av egen
vilja samt om fort-
sittande eller avslu-
tande av varden

12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten ar
okind, 120 ar efter
patientens fodelse.

Avser skriftliga beslut
som fattas med stod av
bestammelser.

20) Tidsbestéllnings-
och vérdreserverings-
bocker, utskrivning,
poliklinik-, avdel-
ningsvards- och &t-
girdsdagbocker o.dyl.

Innehaller uppgifter
om tidsbestéllning
och resursreserve-
ring

12 ar efter det senas-
te besoket.

Dagbdckerna siands inte
till den riksomfattande
arkiveringstjénsten.

21) Returnerade re-
misser, separata re-
misshandlingar for pa-
tienter som inte infun-
nit sig (betraffande
vilka vardansvar inte
uppkommit)

12 ar efter att remis-
sen anlédnde.

22) Sokuppgifter och
register till journal-
handlingar

Sokuppgifterna har
fogats till elektro-
niska journalhand-
lingar

Registren anvinds
for att s6ka manuella
patientjournalmap-
par i arkivet

Forvaras som de
handlingar till vilka
de hor.
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94/2022

Prov som innehdaller
biologiskt material
och modeller av or-
gan

Material som upp-
kommer under vard

Typ av prov/modell

Forvaringstid

Anmiérkningar

23) Prov som innehal-
ler biologiskt material

Vévnadsblock

Block som tagits
fran obduktionsprov

Histologiska glas

Cytologiska prov-
glas inom patologi
och hematologi samt
glas som tagits fran
obduktionsprov

Andra cytologiska
provglas (i regel glas
som uppstar vid la-
boratorier for klinisk
kemi)

12 ar efter patien-
tens déd eller, om
dodstidpunkten dr
okind, 120 ar efter
patientens fodelse.

20 ar

20 ar

12 ar

Forstors nér an-
vandningsdndamalet
har natts.

Om proverna &r s re-
presentativa att de dr av
betydelse for den veten-
skapliga forskningen,
kan de utdver den ovan
ndmnda forvaringstiden
bevaras en sadan lingre
tid som den for hilso-
och sjukvérden ansvari-
ga chefen vid verksam-
hetsenheten for hélso-
och sjukvérd beslutar
(forutom att de utéver
den ovan ndmnda f6rva-
ringstiden kan bevaras
en sadan lingre tid som
forutsitts for ordnande
och genomférande av
patientens vard).

24) Gipsavtryck av
tander

Kan ges till patien-
ten eller forstoras ef-

ter avslutad vard.
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