Sosiaali- ja terveysministerion asetus

potilasasiakirjoista

Sosiaali- ja terveysministeridn pédtoksen mukaisesti safdetéan potilaan asemasta ja oikeuk-
sista annetun lain (785/1992) 12 §:n 2 momentin, sellaisena kuin se on laissa 653/2000 ja sosi-
aali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkoisestd kisittelystd annetun lain (784/2021) 25 §:n
5 momentin nojalla:

Yleiset scicinnékset

1§
Soveltamisala

Titd asetusta sovelletaan potilaan hoidon jirjestéimisess ja toteuttamisessa kdytettdvien asia-
kirjojen laatimiseen seki niiden ja muun hoitoon liittyvin materiaalin sdilyttdmiseen. Asetusta
sovelletaan potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain (785/1992) 2 §:n 4 kohdassa tarkoitet-
tuihin terveydenhuollon toimintayksikéihin niiden antaessa mainitun lain 2 §:n 2 kohdassa tar-
koitettua terveyden- ja sairaanhoitoa. Asetusta sovelletaan my®s terveydenhuollon ammattihen-
kildistd annetussa laissa (559/1994) tarkoitettuihin terveydenhuollon ammattihenkil&ihin hei-
din antaessaan edelld tarkoitettua terveyden- ja sairaanhoitoa riippumatta siité, kenen palveluk-
sessa ammattihenkil® on tai harjoittaako hin ammattiaan itsendisesti.
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Potilasasiakirjat

Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskertomus ja siihen liittyvit potilastiedot tai asiakirjat seka
lasketieteelliseen kuolemansyyn selvittimiseen liittyvét tiedot tai asiakirjat samoin kuin muut
potilaan hoidon jéirjestdmisen ja toteuttamisen yhteydessa syntyneet tai muualta saadut tiedot ja
asiakirjat.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkoisestd kisittelystd annetun lain (784/2021)
6 §:ssd sddidettyyn valtakunnalliseen arkistointipalveluun tallennettava potilasasiakirja voi si-
siltdd potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtdviin osallistuvien eri henkildiden tekemid mer-
kintgj4.

Arkistointipalveluun tallennettavien séhkdisten potilasasiakirjojen tulee muodostaa ehyt asia-
kirjakokonaisuus palvelutapahtumittain. Kun palvelutapahtumasta héviteti4n asiakirjoja, havit-
tdmisestd tulee jaada merkintd arkistoon.



Yleiset periaatteet ja vaatimukset

3§
Tietojen eheys ja kdytettivyys

Potilasasiakirjat tulee laatia ja siilyttdi sellaisia vilineité ja menetelmii kiyttien, ettd asiakir-
joihin sisdltyvien tietojen eheys ja kdytettdvyys voidaan turvata tietojen séilytysaikana.

4§
Potilasasiakirjoihin sisiltyvien tietojen kéiyttéoikeudet

Potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtiviin osallistuvat saavat késitelld potilasasiakirjoja
vain siind laajuudessa kuin heidén tyStehtdvinsi ja vastuunsa sitd edellyttavit.

5§
Palvelujen hankkiminen toiselta

Hankkiessaan palveluja toiselta palvelujen tuottajalta terveydenhuollon toimintayksikon ja it-
seniisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkil6n tulee sopia timén kanssa
kirjallisesti tehtéivalld sopimuksella potilasasiakirjatietojen rekisterinpitoon ja tietojen késitte-
lyyn liittyvisti tehtdvistd ja vastuusta sekd varmistua siitd, ettd potilasasiakirjoihin sisiltyvien
tietojen salassapitoa ja vaitiolovelvollisuutta koskevia sadnnoksid noudatetaan.

Edelld 1 momentissa tarkoitetussa toiminnassa syntyneistd potilasasiakirjoista tulee ilmeti
palvelun hankinnan tapa seki palvelun tilaaja, tuottaja ja toteuttaja.

Potilasasiakirjojen laatiminen

6§
Oikeus tehdd merkintdjd potilasasiakirjoihin

Potilasasiakirjoihin saavat tehdd merkint6jd potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon
ammattihenkil5t ja heidin ohjeidensa mukaisesti myds muut henkilét siltd osin kuin he osallis-
tuvat hoitoon. Potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon opiskelijat saavat tehdd merkin-
t8jd toimiessaan laillistetun ammattihenkilon tehtivissé terveydenhuollon ammattihenkilGistd
annetun lain 2 §:n 3 momentin mukaisesti. Muutoin terveydenhuollon opiskelijan tekemit mer-
kinn#t hyviksyy hinen esimiehensi, ohjaajansa tai timén valtuuttama henkild.

Sairaankuljetukseen osallistuvilla muilla kuin terveydenhuollon ammattihenkililld on oikeus
tehdi potilasasiakirjamerkinttji toiminnasta vastaavan terveydenhuollon ammattihenkilon oh-
jeita noudattaen.

Terveydenhuollon ammattihenkil® vastaa sanelunsa perusteella tehdyistd potilasasiakirjamer-
kinndista.

Potilasasiakirjamerkinnit voivat lisiksi koostua terveydenhuollon laitteiden tuottamista hoi-
don kannalta tarpeellisista merkinndista.



7§
Potilasasiakirjamerkintdjd koskevat periaatteet ja vaatimukset

Potilasasiakirjoihin tulee merkitd potilaan hyvin hoidon jérjestdmisen, suunnittelun, toteutta-
misen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset sekii laajuudeltaan riittdviat tiedot. Merkintdjen
tulee olla selkeitd ja ymmérrettdvii ja niitd tehtdessd saa kéyttdd vain yleisesti tunnettuja ja hy-
viksyttyjd kisitteitd ja lyhenteitd. Potilasasiakirjamerkinngistd tulee ilmetd tietojen lihde, jos
tieto ei perustu ammattihenkilén omiin tutkimushavaintoihin tai jos potilasasiakirjoihin merki-
tadn muita kuin potilasta itsedédn koskevia tietoja.

Jos potilaan elimintilanteen kartoittamisen tai muun vastaavan syyn takia hoidon kannalta on
tarpeellista kirjata muun henkil6n itsesti#n tai omasta eliméntilanteestaan kertomia yksityis-
kohtaisia arkaluonteisia tietoja, ndmi tiedot kirjataan potilaan palvelutapahtuman asiakirjoihin
kuuluvaan erilliseen asiakirjaan, jollei potilasmerkintdjen kokonaisuus huomioon ottaen ole pe-
rusteltua kirjata néité tietoja muulla tavalla.

Niissd lausunnoissa ja todistuksissa, jotka laaditaan esitettéviiksi muulle organisaatiolle tai
taholle, tulee olla asiakirjan laatijan allekirjoitus.

8§
Potilasasiakirjamerkintdjen mddrdajat ja erdiden asiakirjojen toimittaminen

Potilasasiakirjamerkinnit tulee tehd4 viivytyksettd. Merkinnit tulee tehdé viimeistdén viiden
vuorokauden kuluessa siit4, kun potilas poistuu vastaanotolta taikka palvelutapahtuma muutoin
paattyy.

Lihetteet tulee laatia ja toimittaa jatkohoitopaikkaan viipyméttd. Lahete tulee myds kiireettd-
maissi tapauksessa lahettdd jatkohoitopaikkaan viiden vuorokauden kuluessa siitéd, kun sen te-
kemisen tarve on todettu.

Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta jatkohoito-ohjeineen tulee toimittaa potilaalle seké
jatkohoitopaikkaan tai muuhun paikkaan, josta on potilaan kanssa sovittu, potilaan suostumuk-
sen mukaisesti ja viipymittid. Yhteenveto tulee myds kiireettdmassé tapauksessa ldhettéd viiden
vuorokauden kuluessa hoidon paittymisesta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkdoisestd késittelystd annetun lain 6 §:n 1 mo-
mentissa sidddettyyn valtakunnalliseen arkistointipalveluun liittyneen terveydenhuollon toimin-
tayksikdn tai itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilén on muo-
dostettava merkinnoistd sihkoiset potilasasiakirjat ja tallennettava ne arkistointipalveluun sen
maédrdajan kuluessa, jossa asiakirjan merkinnit on laadittava.

Tissid pykildssi sdddetyistd midrdajoista voidaan poiketa vain erityisestd syysta.

9§
Potilaskertomus

Terveydenhuollon toimintayksikén ja itsenéisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon
ammattihenkilon tulee pitdi jokaisesta potilaastaan jatkuvaan muotoon laadittua aikajérjestyk-
sessd etenevid potilaskertomusta.

Potilaskertomusta tai sen osia ei saa kirjoittaa uudelleen eika alkuperdistd sivua korvata valo-
kopiolla tai muulla vastaavalla tavalla.



Potilasasiakirjoihin merkittavdt tiedot
10 §
Potilasasiakirjoihin merkittavit perustiedot

Potilaskertomuksessa tulee olla seuraavat perustiedot:

1) potilaan nimi, syntyméiaika, henkildtunnus, kotikunta ja yhteystiedot;

2) terveydenhuollon toimintayksikdn tai itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuol-
lon ammattihenkilén nimi;

3) merkinnén tekijdn nimi, asema ja merkinnin ajankohta;

4) saapuneiden tietojen osalta saapumisajankohta ja ldhde;

5) alaikdisen potilaan osalta huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot seké
tiysi-ikéiselle potilaalle mé&rityn laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot.

Potilasasiakirjoista tulee ilmet tarvittaessa my0s seuraavat tiedot:

1) potilaan ilmoittaman lihiomaisen tai muun yhteyshenkilén nimi, mahdollinen sukulaisuus-
suhde ja yhteystiedot;

2) potilaan #idinkieli tai asiointikieli;

3) potilaan ammatti;

4) potilaan tydnantajan vakuutusyhtid, jos kyseessi saattaa olla tyStapaturma tai ammattitauti;

5) vakuutusyhtio, jos hoidon mahdollisesti maksaa vakuutusyhtid;

6) tietojen luovuttamista koskevat potilaan suostumukset.

Jos 1 momentin 3 kohdassa tarkoitetun merkinnén tekninen kirjaaja on eri kuin merkinnén
sisillostd vastaava merkinnin tekiji, potilaskertomuksesta tulee ilmetid my&s merkinnén tekni-
sen kirjaajan tiedot. Sihkéiseen potilasasiakirjaan nama tiedot merkitd4n suoraan potilastieto-
jirjestelmin kiyttijitiedoista ja merkinnin kirjaamisen ajankohta automaattisesti potilastieto-
jarjestelmaista.

11§
Potilaskertomukseen merkittiiviit keskeiset hoitotiedot

Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinnit jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta. Palvelu-
tapahtumia koskevista tiedoista tulee tarpeellisessa laajuudessa kidydé ilmi tulosyy, esitiedot,
nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmééritys tai terveysriski, johtopéaétokset,
hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku sek# loppulausunto.

12 §
Sairauden ja hoidon kulkua koskevat merkinndit

Potilasasiakirjoihin tehtdvistd merkinndisti tulee riittdvassd laajuudessa kdydd ilmi taudin-
miirityksen, valitun hoidon ja tehtyjen hoitoratkaisujen perusteet. Vaikutuksiltaan ja riskeiltdén
erilaisten tutkimus- ja hoitomenetelmien valinnasta tulee tehdd merkinnét, joista ilmenee, mil-
laisin perustein valittuun menetelméin on paidytty. Jokaisen toimenpiteen peruste tulee madri-
telld selkedsti potilasasiakirjoissa.

Potilasasiakirjoihin tehtivisti merkinndistd tulee kdydé ilmi, miten hoito on toteutettu, onko
hoidon aikana ilmennyt jotakin erityistd ja millaisia hoitoa koskevia ratkaisuja sen kuluessa on
tehty. Hoitoon osallistuneet on tarvittaessa kyettiva selvittimaan.

Potilaalle suoritetusta leikkauksesta ja muusta toimenpiteest4 tulee laatia leikkaus- tai toimen-
pidekertomus, joka sis#ltdd riittdvan yksityiskohtaisen kuvauksen toimenpiteen suorittamisesta
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ja sen aikana tehdyistd havainnoista. Kertomuksessa tulee esittéda perustelut toimenpiteen aikana
tehdyille ratkaisuille.

Tiedot potilaaseen pysyvisti asetetuista proteeseista, implanteista, hampaiden tiytemateriaa-
leista ja muista materiaaleista tulee merkiti potilasasiakirjoihin sellaisella tarkkuudella, ettéd ne
ovat myShemmin tunnistettavissa.

Kaikki annetut lddkemadriykset, lddkarinlausunnot, sairaustodistukset, tyckyvyttomyystodis-
tukset ja muut todistukset seki kuntoutussuunnitelma tulee merkité potilaskertomukseen niiden
antamisajankohdan mukaisesti. Sahkdisessd potilastietojérjestelméassd edelld mainitut merkin-
nét voidaan tehda liittdmalla ne kyseiseen palvelutapahtumaan.

Jos potilaan itseméiridmisoikeutta rajoitetaan mielenterveyslain (1116/1990), pdihdehuolto-
lain (41/1986), tartuntatautilain (1227/2016) tai muun lain nojalla, siitéd tulee tehda potilasasia-
kirjoihin erillinen merkints, josta kdy ilmi toimenpiteen syy, luonne ja kesto sekd arvio sen
vaikutuksesta potilaan hoitoon samoin kuin toimenpiteen méérinneen ldakérin ja suorittajien
nimet.

13 §
Riskeistd, hoidon haitallisista vaikutuksista ja epdillyisti vahingoista tehtavdit merkinndit

Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinnit tiedossa olevasta potilaan lddkeaineallergiasta,
materiaaliallergiasta, yliherkkyydestd sekd muista vastaavista hoidossa huomioon otettavista
seikoista.

Tyontekijélle tydstd aiheutuvia terveysvaaroja koskevat tiedot tulee merkité tai liittdd hinti
koskeviin ty&terveyshuollon potilasasiakirjoihin.

Potilaskertomukseen tulee merkit4 tiedot todetuista tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden haitalli-
sista vaikutuksista ja hoidon tehottomuudesta.

Epdillyisti potilas-, laite- ja lddkevahingoista tulee tehd4 potilaskertomukseen yksityiskohtai-
set merkinnit, joista kdy ilmi kuvaus vahingosta, selvitys hoidossa mukana olleista terveyden-
huollon ammattihenkildistd seki laite- ja lddkevahinkojen osalta kuvaus vahingon epdillystid
syysti. Ladkkeiden ja laitteiden tunnistetiedot tulee merkita yksildidysti. Merkinnit tulee tehdé
vilittémaisti sen jilkeen, kun vahinkoepdily on syntynyt.

14 §
Osastohoitoa koskevat merkinndit

Osastohoidossa olevasta potilaasta tulee tehda potilaskertomukseen riittdvin usein aikajérjes-
tyksessd merkinndt hinen tilansa muutoksista, hinelle tehdyistd tutkimuksista ja hénelle anne-
tusta hoidosta. Lis#ksi potilaasta tehdién osana potilaskertomusta hoitojaksokohtaisesti paivit-
tidin merkinnit hénen tilaansa liittyvistd huomioista, hoitotoimista ja vastaavista seikoista.

Ladkirin tulee tehdd sairaalahoidossa olevan pitkdaikaispotilaan potilasasiakirjoihin vihin-
tdan kolmen kuukauden vilein hoitojakson alkamisesta seurantayhteenveto riippumatta siité,
onko potilaan tilassa tapahtunut olennaisia muutoksia.

15§
Konsultaatioista ja hoitoneuvotteluista tehtdvit merkinndt
Hoitovastuussa olevan terveydenhuollon ammattihenkilon tulee tehdé potilaskertomukseen

merkinn#t potilaan taudinméérityksen tai hoidon kannalta merkittdvéstd puhelinneuvottelusta
sekd muusta vastaavasta konsultaatiosta ja hoitoneuvottelusta. Merkinndisté tulee kdyda ilmi



konsultaation tai neuvottelun ajankohta, asian kisittelyyn osallistuneet seki tehdyt hoitoratkai-
sut ja niiden toteuttaminen.

Jos konsultaatio tapahtuu siten, ettd potilas voidaan tunnistaa, myos konsultaation antajan tu-
lee 1 momentissa tarkoitetuissa tilanteissa tehdd potilasasiakirjoihin merkinndt antamastaan
konsultaatiovastauksesta tai hiinelle tulee muutoin jd4di antamansa vastauksen tiedot.

16 §
Ensihoidosta ja sairaankuljetuksesta tehtdvdt merkinncit

Potilasasiakirjoihin tulee tehd4 tarvittavat merkinnét potilaalle annetusta ensihoidosta sekd
sairaankuljetukseen liittyvisté hoidosta ja seurannasta. Jos ldakéri osallistuu ensihoitoon tai sai-
raankuljetukseen henkilékohtaisesti tai konsultaation perusteella, timén tulee kdydd ilmi poti-
lasasiakirjoista.

17 §
Hoidon loppulausunto

Jokaisesta osasto- tai laitoshoitojaksosta tulee laatia loppulausunto. Hoidon loppulausunto on
vastaavasti laadittava sellaisesta polikliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua hoito pé#ittyy
taikka hoitovastuu siirtyy toiseen terveydenhuollon toimintayksikkdon tai itsendisesti ammatti-
aan harjoittavalle terveydenhuollon ammattihenkildlle, jollei téstd poikkeamiseen ole erityisti
Syyti.

Loppulausuntoon tulee annettua hoitoa koskevien yhteenvetojen liséksi siséllyttad selkeit ja
yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi. Loppulausunnossa
tulee lisiksi kuvata mahdolliset poikkeavuudet potilaan toimenpiteen jilkeisesséd toipumisessa
ja potilaan tila palvelutapahtuman pééttyessé.

18 §
Potilaan tiedonsaantia ja hoitoon liittyvid kannanottoja koskevat merkinndit

Jos potilas potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 4 §:n 1 momentissa tarkoitetussa
tilanteessa joutuu odottamaan hoitoon p#4sy4, potilasasiakirjoihin tulee tehdd merkinnit viivés-
tyksen syysti, potilaalle ilmoitetusta hoitoonp#Zisyajasta ja siitd, ettd mainitut tiedot on ilmoi-
tettu potilaalle. Potilasasiakirjoihin merkitiin myds tieto potilaan ohjaamisesta muuhun hoito-
paikkaan. Jos ilmoitettu hoitoonpédsyaika muuttuu, potilasasiakirjoihin merkitézn tiedot uu-
desta ajankohdasta, muutoksen syysti ja siitd, etti muutoksesta on ilmoitettu potilaalle.

Potilasasiakirjoihin tulee tehdd merkinndt potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 5
§:ssé tarkoitetun potilaan hoitoon liittyvii seikkoja koskevan selvityksen antamisesta. Jos sel-
vitysti ei ole annettu, peruste siihen tulee merkiti potilasasiakirjoihin.

Jos potilas kieltdytyy tutkimuksesta tai hoidosta, kieltdytymisesti tulee tehdd luotettavalla ta-
valla vahvistettu merkinté potilasasiakirjoihin.

Jos potilas haluaa ilmaista hoitoa koskevan vakaan tahtonsa tulevaisuuden varalle, téstd tulee
tehds selked, potilaan itsensid varmentama merkinti potilasasiakirjoihin tai liittd4 niihin erillinen
potilaan tahdon ilmaiseva asiakirja. Potilasasiakirjoihin tulee lisiksi tehdd merkinnit siitd, ettd
potilaalle on annettu riittdvi selvitys hinen tahtonsa noudattamisen vaikutuksista. Hoitotahdon
muuttamista ja peruuttamista koskeviin merkintdihin sovelletaan, mité potilasasiakirjoissa ole-
van virheen korjaamisesta 20 §:ssd sdédetdén.

Jos potilaan hoitoa varten on saatu tietoja potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 13 §:n
3 momentin 3 kohdan nojalla, tietojen luovutuksesta tulee ilmoittaa potilaalle, jos mainitussa
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saannoksessi tarkoitettu potilaan tajuttomuus tai muu siihen verrattava syy paittyy. Ilmoituk-
sesta tulee ilmeti luovutetut tiedot, luovutuksen peruste seki luovutusajankohta. Tieto potilaalle
tehdystd ilmoituksesta tulee merkiti potilasasiakirjoihin.

19 §
Merkinndit hoitoon osallistumisesta erityistilanteissa

Jos alaikiistd potilasta hoidetaan potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 7 §:n 1 mo-
mentissa tarkoitetussa tilanteessa yhteisymmarryksessd hénen kanssaan, téistd tulee tehdd mer-
kinnit potilasasiakirjoihin. Merkinn&isti tulee kiyd4 ilmi my®ds, salliiko alaikdinen potilas ter-
veydentilaansa tai kyseisti hoitoa koskevien tietojen antamisen hénen huoltajalleen tai muulle
lailliselle edustajalleen vai onko hiin potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 9 §:n 2 mo-
mentin mukaisesti kieltdnyt tietojen antamisen.

Jos tdysi-ikdistd potilasta hoidetaan potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 6 §:n 2 ja 3
momentissa tarkoitetussa tilanteessa yhteisymmairryksessd hdnen laillisen edustajansa, l&-
hiomaisensa tai muun ldheisensi kanssa, tésti tulee tehdd merkinté potilasasiakirjoihin.

20§
Potilasasiakirjamerkintdjen korjaaminen

Potilasasiakirjamerkintdjen korjaaminen tulee tehda siten, ettd alkuperidinen ja korjattu mer-
kinti ovat myShemmin luettavissa. Korjauksen tekijin nimi, virka-asema, korjauksentekopaiva
ja korjauksen peruste tulee merkité potilasasiakirjoihin.

Jos potilasasiakirjoista poistetaan potilaan hoidon kannalta tarpeeton tieto, potilasasiakirjoihin
tulee tehdi merkinti siité, sen tekijéstd ja poistamisajankohdasta.

21§
Tietojen luovuttamisesta tehtdvdt merkinndit

Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 13 §:n 2—4 momentissa tarkoitetusta potilasasia-
kirjoihin siséltyvien tietojen luovuttamisesta tulee tehdd potilasasiakirjoihin merkintd. Merkin-
nésti tulee kdydi ilmi, milloin ja miti tietoja on luovutettu, kenelle tiedot on luovutettu, kuka
tiedot on luovuttanut seki, onko luovutus perustunut potilaan kirjalliseen, suulliseen tai asiayh-
teydestd ilmeneviin suostumukseen vai lakiin. Potilasasiakirjoihin tehddén merkintd myds po-
tilaan tahdonilmauksesta, jolla hin on kieltdnyt tietojensa luovuttamisen.

Sihkoisten potilasasiakirjojen luovuttamisesta tehtdviin merkintdihin sovelletaan kuitenkin
sosiaali- ja terveydenhuollon sihkéisten asiakastietojen kisittelystd annetun lain 25 §:n 3 mo-
menttia.

22 §
Vastuu sdilyttdmisestd

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvin muun materiaalin séilyttimisestd vastaa se terveyden-
huollon toimintayksikké tai itsendisesti ammattiaan harjoittava terveydenhuollon ammattihen-
kil, jonka toiminnassa ne ovat syntyneet. Jos potilasasiakirja on luonteeltaan sellainen, ettd
potilaan terveyden- tai sairaanhoidolle on haittaa merkinttjen tekemisesté erikseen kussakin
toimintayksikdssé, potilasasiakirja voidaan potilaan hoitovastuun siirtyessé toiseen terveyden-



huollon toimintayksikkddn kuitenkin siirtdd potilaan tai hanen laillisen edustajansa suostumuk-
sella alkuperdisend mainitulle toimintayksikolle. Terveydenhuollon toimintayksikkdon tulee
jadda tieto siitd, mihin alkuperiiset asiakirjat on siirretty.

23 §
Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvin muun materiaalin sdilyticimisajat ja hévittdminen

Potilasasiakirjoja sekd tutkimuksessa ja hoidossa syntyvid biologista materiaalia siséltdvid
ndytteitd ja elinmalleja on sdilytettdva vihintddn timéan asetuksen liitteessd tarkoitettu aika. Po-
tilasasiakirjojen, ndytteiden ja mallien siilyttimisestd sdilytysajan péityttyd sdddetdsin potilaan
asemasta ja oikeuksista annetun lain 12 §:n 2 momentissa.

Kun timin asetuksen liitteessi tarkoitettu siilytysaika on péittynyt tai kun sen jélkeen sdily-
tetyt potilasasiakirjat, ndytteet ja elinmallit eivit endi ole vilttiméittdmia potilaan hoidon jér-
jestdmiseksi tai toteuttamiseksi, on hoidon jérjestdmistd vastaavan terveydenhuollon toimin-
tayksikdn ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilon huolehdit-
tava siitd, ettd potilasasiakirjat ja muu edelld tarkoitettu materiaali havitetddn vélittomésti ja
siten, ettd sivulliset eivit saa niistd tietoa.

Kansanelikelaitoksen on omalta osaltaan huolehdittava arkistointipalveluun tallennettujen
asiakirjojen teknisestd havittamisesti terveydenhuollon toimintayksikén tai itsendisesti ammat-
tiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilon potilasasiakirjalle méagrittelemén séilytys-
ajan pidtyttyd. Kansaneldkelaitoksen on ennen hévittdmistd informoitava asiasta edelld mainit-
tuja tahoja.

24 §
Lokitietojen sdilyttiminen

S#hkéisten potilastietojen kiyttéon ja luovutukseen liittyvit sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen sidhkoisesti kasittelystd annetun lain 25 §:ssd tarkoitetut lokitiedot tulee séilyttdd
eheind ja muuttumattomina vihintiin 12 vuotta niiden syntymisesta.

Kansanelikelaitoksen on omalta osaltaan huolehdittava arkistointipalveluun tallennettujen lo-
kitietojen teknisestd hivittimisestd terveydenhuollon toimintayksikon tai itsendisesti ammatti-
aan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilon niille méérittelemén séilytysajan paatyttya.
Kansaneldkelaitoksen on ennen hdvittdmistd informoitava asiasta edelld mainittuja tahoja.

Voimaantulo
25§
Voimaantulo ja siirtymdsdannokset

Tdm4 asetus tulee voimaan 1 péivénd helmikuuta 2022.

Tilla asetuksella kumotaan potilasasiakirjojen laatimisesta sekd niiden ja muun hoitoon liit-
tyvin materiaalin séilyttimisestd 30 péivind maaliskuuta 2009 annettu sosiaali- ja terveysmi-
nisterion asetus (298/2009).

Témin asetuksen liitteessi tarkoitettuja siilytysaikoja sovelletaan potilasasiakirjoihin, jotka
on laadittu tai saatu 1 paivina toukokuuta 1999 tai sen jélkeen. Jos asiakirjan sdilytysaika las-
ketaan potilaan kuolemasta, sdilytysaikoja sovelletaan kuitenkin asiakirjoihin, jotka koskevat 1
paivini toukokuuta 1999 tai sen jilkeen kuollutta henkiloa.



Potilasasiakirjoihin, jotka on laadittu tai saatu ennen 1 pdivédd toukokuuta 1999, taikka jos
asiakirjan siilytysaika lasketaan potilaan kuolemasta, jotka koskevat ennen 1 paivaa toukokuuta
1999 kuollutta henkildd, sovelletaan kunnallisen ja yksityisen sekéd vankeinhoitolaitoksen ter-
veydenhuollossa laadittujen potilasasiakirjojen osalta valtionarkiston kunnallisten asiakirjojen
hivittimisesti 14 pdiviand huhtikuuta 1989 antamassa paatoksessd sdddettyjd sdilytysaikoja. Sen
lisiksi sovelletaan, mitd valtionarkisto ja arkistolaitos ovat erikseen mairdnneet asiakirjojen
sdilyttimisestd pysyvisti.

Helsingissid 24.1.2022
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Social- och hiilsovardsministeriets forordning

om journalhandlingar

I enlighet med social- och hélsovardsministeriets beslut foreskrivs med stéd av 12 § 2 mom.
i lagen om patientens stillning och rittigheter (785/1992), sadant det lyder i lag 653/2000, och
25 § 5 mom. i lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hilsovarden
(784/2021):

Allméinna bestiimmelser

1§
Tilldmpningsomrade

Denna forordning tillimpas pa upprittandet av de handlingar som anvinds for att ordna och
genomfBra en patients vard samt pa forvaringen av dessa handlingar och annat material som
hanfor sig till vard och behandling. Forordningen tillimpas pa de verksamhetsenheter for hilso-
och sjukvird som avses i 2 § 4 punkten i lagen om patientens stillning och rittigheter
(785/1992) nir de ger hilso- och sjukvérd enligt 2 § 2 punkten i ndmnda lag. Férordningen
tillimpas dven pa sidana yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvéarden som avses i lagen
om yrkesutbildade personer inom hilso- och sjukvarden (559/1994) nir de ger ovan avsedd
hilso- och sjukvérd, oberoende av hos vem de &r anstéllda eller av om de 4r sjdlvstindiga yr-
kesutdvare.

2§
Journalhandlingar

Journalhandlingarna innefattar patientjournalen och till den horande patientuppgifter och
handlingar, samt uppgifter eller handlingar som giller medicinsk undersdkning av dédsorsak,
liksom dven andra uppgifter och handlingar som uppkommit i samband med att en patients vard
ordnas och genomfors eller som erhallits ndgon annanstans ifrén.

En journalhandling som ska lagras i den riksomfattande arkiveringstjénst som avses i 6 § i
lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hilsovarden (784/2021)
kan innehélla anteckningar som de olika personer som deltar i varden av patienten eller i anslu-
tande uppgifter har gjort.

De elektroniska journalhandlingar som ska lagras i arkiveringstjansten ska tillsammans bilda
en enhetlig samling handlingar pa basis av servicehidndelserna. Nar handlingar utplénas ur en
servicehiindelse ska en anteckning om detta finnas kvar 1 arkivet.



Allménna principer och krav

38
Integritet och anvdndbarhet hos uppgifter

Journalhandlingarna ska upprittas och forvaras med medel och metoder som sikerstiller att
integriteten och anvindbarheten hos de uppgifter som finns i handlingarna kan tryggas under
forvaringstiden.

48
Rditt att anvinda uppgifier i journalhandlingarna

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

5§
Anskaffning av service fran nagon annan

Nir en verksamhetsenhet for hilso- och sjukvérd eller en yrkesutbildad person inom hélso-
och sjukvérden som sjilvstindigt utdvar sitt yrke anskaffar service fran nagon annan, ska verk-
samhetsenheten eller yrkesutdvaren i ett skriftligt avtal med tjansteleverantéren komma dverens
om de aligganden och det ansvar som hénger samman med registerfringen av uppgifterna i
journalhandlingarna och behandlingen av uppgifterna samt forsikra sig om att bestimmelserna
om sekretess och tystnadsplikt iakttas i friga om uppgifterna i journalhandlingarna.

Av journalhandlingar som kommit till vid sadan verksamhet som avses i 1 mom. ska det
framga vilket sittet for anskaffning av servicen #r, samt vem som bestiller, utfér och ldmnar
servicen.

Upprdittande av journalhandlingar

6§
Ritt att gora anteckningar i journalhandlingar

Anteckningar i journalhandlingarna far goras av yrkesutbildade personer inom hilso- och
sjukvarden 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 sjukvarden
som deltar i varden av en patient far gora anteckningar nir de dr verksamma i legitimerade
yrkesutbildade personers uppgifter i enlighet med 2 § 3 mom. i lagen om yrkesutbildade perso-
ner inom hilso- och sjukvarden. Anteckningar som i &vrigt gjorts av en studerande inom hilso-
och sjukvarden ska godkinnas av dennes férman eller handledare eller av en person som befull-
miktigats av ndgondera.

Sadana andra #n yrkesutbildade personer inom hilso- och sjukvéirden som deltar i en sjuk-
transport har riitt att géra anteckningar i journalhandlingarna med iakttagande av de anvisningar
som en yrkesutbildad person inom hilso- och sjukvarden ger.

En yrkesutbildad person inom hilso- och sjukvérden som dikterat anteckningar i journalhand-
lingar ansvarar for anteckningarna.

Anteckningar i journalhandlingar kan dessutom besta av utskrifter som har skrivits ut av pro-
dukter for hilso- och sjukvérd och som &r behdvliga i varden av en patient.
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78
Principer och krav betrdffande anteckningar i journalhandlingar

I journalhandlingarna ska det antecknas tillrdckligt omfattande uppgifter som behovs for tryg-
gande av att god vard ordnas, planeras, tillhandahalls och f6ljs upp for en patient. Anteckning-
arna ska vara tydliga och begripliga. Nir anteckningarna gérs far bara allmént kiinda och god-
tagna begrepp och forkortningar anvindas. Av anteckningarna i journalhandlingarna ska framga
kallan till uppgifterna, om uppgifterna inte baserar sig pa observationer som en yrkesutbildad
person sjilv har gjort vid en undersokning eller det i journalhandlingarna antecknas andra upp-
gifter dn sddana som giller patienten sjélv.

Om det pi grund av en kartldggning av patientens livssituation eller en annan motsvarande
orsak #r nddvindigt att med tanke pa varden fora in detaljerade kansliga uppgifter som en annan
person berittat om sig sjélv eller sin livssituation, ska dessa uppgifter antecknas i en separat
handling i anslutning till patientens servicehéndelse, om det inte med beaktande av patientan-
teckningarna i sin helhet &r motiverat att fora in dessa uppgifter pa annat sitt.

De utldtanden och intyg som utarbetas for att foretes for nagon 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 drgjsmaél. Anteckning ska goras senast
inom fem dygn efter att patienten avligsnar sig fran mottagningen eller efter att servicehéndel-
sen i Ovrigt avslutas.

Remisser ska utan dréjsmal upprittas och séndas till platser for fortsatt vard. En remiss ska
dven i icke-bradskande fall siindas till platsen for fortsatt vard inom fem dygn efter att man
konstaterat behovet att uppritta den.

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

Den verksamhetsenhet for hilso- och sjukvérd eller den yrkesutbildad person inom hélso- och
sjukvarden som sjilvstindigt utévar sitt yrke som anslutit sig till den riksomfattande arkive-
ringstjanst som avses i 6 § 1 mom. i lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom
social- och hilsovarden ska utgdende fran anteckningarna uppritta elektroniska journalhand-
lingar och lagra dem i arkiveringstjdnsten inom den tid som anteckningarna i handlingarna ska
goras.

Avvikelser fran de tidsfrister som foreskrivs i denna paragraf kan goras endast av sdrskilda
skal.

9§
Patientjournal

Verksamhetsenheterna for hilso- och sjukvard och de yrkesutbildade personer inom hilso-
och sjukvérden som sjilvstindigt utdvar 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 nagot motsvarande sitt.
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Upprittande i journalhandlingar
10 §
Basuppgifier som antecknas i journalhandlingarna

Patientjournalen ska innehalla foljande basuppgifter:

1) patientens namn, fodelsedatum, personbeteckning, hemkommun och kontaktinformation,

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

3) namnet pa den som gjort anteckningen samt dennes stillning och tidpunkten for nér an-
teckningen gjordes,

4) i fraga om uppgifter som inkommit nér och varifrin de kommit,

5) i frAga om en minderarig patient vardnadshavarnas eller en annan laglig foretrddares namn
och kontaktinformation samt namnet pa den lagliga foretridare som utsetts for en myndig pati-
ent och denna foretridares kontaktinformation.

Av journalhandlingarna ska vid behov dven foljande uppgifter framga:

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

2) patientens modersmal eller kontaktsprak,

3) patientens yrke,

4) det forsékringsbolag som patientens arbetsgivare anlitar om det kan vara frdga om arbetso-
lycksfall eller yrkessjukdom,

5) det forsikringsbolag som anlitas om det 4r méjligt att varden betalas av forsékringsbolaget,

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 in den som svarar for anteckningens innehall ska det av patientjournalen
ocksé framga uppgifter om den som gjort den tekniska registreringen av anteckningen. Dessa
uppgifter antecknas i den elektroniska patientjournalen direkt frdn patientdatasystemets an-
viandaruppgifter och tidpunkten for nir anteckningen registrerades automatiskt fran patientda-
tasystemet.

11§
Centrala uppgifter om varden som antecknas i patientjournalen

I patientjournalen ska det gras anteckningar om patientens samtliga servicehéndelser. Av
uppgifterna om servicehéndelserna ska i nddvindig omfattning framga orsaken, férhandsupp-
gifter (anamnes), status, observationer, undersokningsresultat, problem, diagnos eller hélsorisk,
slutsatser samt planering, genomférande och uppféljning av varden, sjukdomsférloppet samt ett
slututlatande.

12 §
Anteckningar om sjukdomsférloppet och genomforandet av varden

Av anteckningarna i journalhandlingarna ska i tillricklig omfattning framgé grunderna for
diagnosen, for den vard som valts och for de vardavgoranden som fattats. Betrédffande valet
mellan underséknings- och vardmetoder som &r forbundna med olika verkningar och risker ska
anteckningar géras, och av dessa ska framga pa vilka grunder man beslutat sig for den valda
metoden. Grunden for varje atgird ska anges klart i journalhandlingarna.
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Av anteckningarna i journalhandlingarna ska framga hur varden har genomforts, om négon-
ting sarskilt uppdagats under vérden och vilka avgdranden som fattats om varden medan den
pagatt. Vid behov ska det vara mgjligt att fa reda pa vilka personer som deltagit i varden.

Om patienten genomgétt en operation eller nagon annan atgérd vidtagits, ska 6ver operationen
eller 4tgirden avfattas en berittelse som innehaller en tillrickligt detaljerad beskrivning av hur
atgirden utforts och de observationer som gjorts under atgérden. Berittelsen ska innehélla mo-
tiveringar till de avgéranden som tréffats under atgirden.

Uppgifter om proteser, implantat, tandfyllningsmaterial och andra material som permanent
opererats in i patienten, ska antecknas i journalhandlingarna med en sddan noggrannhet att de
kan identifieras senare.

Alla recept, ldkarutlitanden, sjukintyg, invaliditetsintyg och andra intyg samt rehabiliterings-
planen ska antecknas i patientjournalen enligt den tidpunkt da de utfardats. I det elektroniska
patientdatasystemet kan ovan namnda anteckningar goras sé att foga dem till servicehéindelsen
i friga.

Om sjélvbestimmanderitten for en patient begransas med stod av mentalvardslagen
(1116/1990), lagen om missbrukarvard (41/1986), lagen om smittsamma sjukdomar
(1227/2016) eller ndgon annan lag, ska det goras en sérskild anteckning om detta i journalhand-
lingarna, och av denna anteckning ska framgé orsaken till atgérden, dess art och lingd, en be-
démning av hur atgirden inverkar pa varden av patienten samt namnet pa den ldkare som ordi-
nerat atgirden och de personer som vidtagit atgérden.

13 §
Anteckningar om risker, skadliga verkningar av vard samt misstdnkta skador

Hos patienten kind likemedelsallergi, materialallergi och 6verkanslighet samt andra liknande
omsténdigheter som ska beaktas i varden ska antecknas i patientjournalen.

Uppgifter om sddana hilsorisker som en arbetstagare pa grund av arbetet &r utsatt for ska
antecknas i eller fogas till foretagshélsovardens journalhandlingar gillande arbetstagaren.

I patientjournalen ska det antecknas uppgifter om konstaterade skadliga verkningar av under-
soknings- och vérdatgéirder samt om vard som inte haft ndgon effekt.

Misstiinkta patient-, apparat- eller likemedelsskador ska antecknas detaljerat i patientjourna-
len si att det av anteckningarna framgar en beskrivning av skadan, en redoggrelse for de yrkes-
utbildade personer inom hélso- och sjukvarden som deltagit i varden samt i friga om apparat-
och likemedelsskador en beskrivning av vad som missténks ha orsakat skadan. Identifikations-
uppgifter for ldkemedel och apparater ska antecknas specificerat. Anteckningarna ska gdras
omedelbart efter att misstanken om skada har uppstétt.

14 §
Anteckningar som gdller vard pa avdelning

I patientjournalen for en patient som vardas pé avdelning ska det tillrdckligt ofta goras anteck-
ningar i kronologisk ordning om forandringar i patientens tillstind, de undersdkningar som
gjorts och den vard som getts patienten. I anslutning till patientjournalen antecknas dessutom
for varje vardperiod dagligen observationer, vardatgarder och motsvarande omsténdigheter som
giller patientens tillstand.

I journalhandlingarna for en langtidssjuk patient i sjukhusvérd ska ldkaren med minst tre ma-
naders mellanrum frin det att vardperioden inletts gora ett uppféljningssammandrag oberoende
av om visentliga fordndringar har intréffat i patientens tillstand.



15§
Anteckningar om konsultationer och vardforhandlingar

Den yrkesutbildade person inom hilso- och sjukvarden som bér ansvar for virden ska goéra
anteckningar i patientjournalen om sidana telefonforhandlingar som ér av betydelse for patien-
tens diagnos eller vard samt om andra liknande konsultationer och vardforhandlingar. Av an-
teckningarna ska framgé tidpunkten for konsultationen eller forhandlingen, de personer som
deltagit i behandlingen av drendet samt de avgoranden som fattats och hur de verkstillts.

Om en konsultation sker s att patienten kan identifieras, ska i de situationer som avses i |
mom. dven den som konsulterats géra anteckningar om sitt konsultationssvar i journalhandling-
arna eller pa annat sitt ha kvar uppgifter om svaret.

16 §
Anteckningar om akutvard och sjuktransport

I journalhandlingarna ska det goras behdvliga anteckningar om akutvard som getts patienten
samt om vard och observation i samband med sjuktransport. Om en lidkare deltar i akutvarden
eller sjuktransporten personligen eller genom konsultation, ska detta framgé av journalhand-
lingarna.

17§
Slututlatande

Over varje vardperiod pa en avdelning eller institution ska avges ett slututldtande. P4 motsva-
rande sitt ska ett slututldtande upprittas for en sddan poliklinisk vardperiod vid vars utging
varden upphér eller virdansvaret Sverfors pd en annan verksamhetsenhet for hilso- och sjuk-
vard eller en yrkesutbildad person inom hilso- och sjukvérden som sjilvsténdigt utovar sitt yrke,
om det inte finns sarskilda skil att avvika fran detta.

Slututlatandet ska utdver sammanfattningar av den vard som getts innehalla klara och detal-
jerade anvisningar for uppfoljningen av patienten och for den fortsatta varden. I slututldtandet
ska dessutom beskrivas eventuella avvikelser i patientens aterhdmtning efter en atgérd och pa-
tientens tillstdnd nér servicehéndelsen avslutas.

18 §
Anteckningar om informationen till patienten och stdllningstaganden i fraga om virden

Om patienten i en situation som avses i 4 § 1 mom. i lagen om patientens stéllning och réttig-
heter blir tvungen att véinta pa vard, ska det i journalhandlingarna géras anteckningar om orsa-
ken till dréjsmalet, om den tidpunkt som patienten meddelats att han eller hon far vard och om
att de namnda uppgifterna har meddelats patienten. I journalhandlingarna antecknas ocksé om
patienten har hénvisats till en annan vardplats. Om den tidpunkt for vard som meddelats patien-
ten #indras, ska det i journalhandlingarna foras in uppgifter om den nya tidpunkten och orsaken
till &ndringen samt uppgifter om att patienten har underréttats om &ndringen.

I journalhandlingarna ska det géras anteckningar om upplysningar som enligt 5 § i lagen om
patientens stéllning och rittigheter getts patienten om omstandigheter som hénfor sig till varden.
Om upplysningar inte har getts, ska orsaken till detta antecknas i journalhandlingarna.

Om patienten vigrar genomga undersékning eller ta emot vérd, ska en anteckning om végran
goras 1 journalhandlingarna och bekriftas pé ett tillforlitligt sétt.
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Om patienten med tanke pa framtiden &nskar uttrycka sin bestimda vilja i fraga om varden,
ska en tydlig anteckning om detta goras i journalhandlingarna och bekriftas av patienten eller
en separat handling som uttrycker patientens vilja fogas till journalhandlingarna. I journalhand-
lingarna ska dessutom goras anteckningar om att patienten getts tillréickliga upplysningar om
foljderna av att hans eller hennes vilja foljs. Betriffande anteckningar som giller dndring eller
aterkallande av patientens viljeyttring i fraga om varden tillimpas det som 1 20 § bestims om
réttelse av fel i journalhandlingar.

Om det for virden av patienten erhallits uppgifter med stéd av 13 § 3 mom. 3 punkten i lagen
om patientens stillning och rittigheter, ska patienten underréttas om att uppgifterna limnats ut,
om patientens medvetsldshet eller ndgon annan ddrmed jamfGrbar orsak som avses i nimnda
bestimmelse upphor. Av meddelandet ska framga vilka uppgifter som lamnats ut samt grunden
till och tidpunkten for utlimnandet. Uppgift om att patienten underrttats ska antecknas i jour-
nalhandlingarna.

19 §
Anteckningar om deltagande i vard i specialsituationer

Om véarden av en minderarig patient i en situation som avses i 7 § 1 mom. i lagen om patien-
tens stillning och rittigheter sker i samférstand med patienten, ska anteckningar om detta goras
i journalhandlingarna. Av anteckningarna ska dven framgé om den minderariga patienten tillater
att uppgifter om hans eller hennes hilsotillstand eller om varden ges till vardnadshavaren eller
ndgon annan laglig foretradare eller om patienten med stéd av 9 § 2 mom. i lagen om patientens
stillning och rittigheter har forbjudit att uppgifter ges.

Om en myndig patient i en situation som avses i 6 § 2 och 3 mom. i lagen om patientens
stillning och réttigheter vardas i samforstand med sin lagliga foretridare, en néra anhorig eller
nagon annan nirstaende, ska en anteckning om detta goras i journalhandlingarna.

208
Rdttelse av anteckningar i journalhandlingar

Rittelse av anteckningar i journalhandlingarna ska goras sé att den ursprungliga och den rét-
tade anteckningen kan ldsas senare. Namnet pa den som har gjort en réttelse, dennes tjédnste-
stdllning samt datum for rittelsen och grunden for rittelsen ska antecknas i journalhandlingarna.

Om uppgifter som dr onddiga med tanke pa varden av en patient avldgsnas ur journalhand-
lingarna, ska det i handlingarna gdras en anteckning om detta samt om vem som avlédgsnat upp-
gifterna och nir det skett.

21§
Anteckningar om utidimnande av uppgifter

I fraga om utldmnande av uppgifter ur journalhandlingar pa det sétt som avses i 13 § 2 -4
mom. 1 lagen om patientens stillning och rattigheter ska det i journalhandlingarna goras anteck-
ningar om vilka uppgifter som lamnats ut samt nar och till vem uppgifterna har lamnats ut, vem
som har limnat ut uppgifterna samt huruvida utlimnandet har baserat sig pa ett skriftligt, munt-
ligt eller annars av sammanhanget framgaende samtycke av patienten eller pa lag. I journal-
handlingarna gors ocksa en anteckning om patientens viljeyttring genom vilken patienten har
forbjudit att uppgifter ldimnas ut.

P4 anteckningar om utlimnande av elektroniska journalhandlingar tillampas dock 25 § 3
mom. i lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hilsovarden.
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22§
Ansvar for forvaring

For forvaringen av journalhandlingar och annat material som géller varden ansvarar den verk-
sam-hetsenhet for hilso- och sjukvérd eller den sjélvstédndiga yrkesutdvare inom hélso- och
sjukvarden inom vars verksamhet handlingarna och materialet har uppkommit. Om en journal-
handling #r av sddan art att det skulle orsaka oldgenhet for hilso- eller sjukvérden av patienten
om anteckningarna gjordes separat vid varje verksamhetsenhet for hélso- och sjukvérd, kan
dock journalhandlingen, nir ansvaret for varden av patienten Sverfors pa en annan verksam-
hetsenhet, med samtycke av patienten eller dennes lagliga foretriidare overforas i original till
namnda verksam-hetsenhet. Vid verksamhetsenheten for hilso- och sjukvard ska det dock fin-
nas uppgifter om vart originalhandlingarna har &verforts.

23 §

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

Journalhandlingar samt sidana prov och modeller av organ som uppkommer vid undersok-
ning och vard och som innehéller biologiskt material ska forvaras atminstone den tid som anges
i bilagan till denna férordning. Bestimmelser om forvaringen av journalhandlingar, prov och
modeller efter att forvaringstiden 16pt ut finns i 12 § 2 mom. i lagen om patientens stéllning och
rittigheter.

Nir den forvaringstid som anges i bilagan till denna forordning har 16pt ut eller nér de jour-
nalhandlingar, prov och modeller av organ som darefter har forvarats inte langre dr nddvéindiga
for att ordna eller genomfora patientens vard, ska den verksamhetsenhet for hélso- och sjukvard
eller den sjilvstindiga yrkesutdvare inom hilso- och sjukvérden som ansvararar for ordnandet
av vard se till att journalhandlingarna och det 6vriga material som avses ovan forstérs omedel-
bart pa ett sddant sitt att utomstaende inte far kinnedom om dem.

Folkpensionsanstalten ska for egen del se till att de handlingar som lagrats i arkiveringstjéns-
ten forstors tekniskt efter att den férvaringstid som verksamhetsenheten for hilso- och sjukvard
eller den yrkesutbildade person som sjilvstéindigt utovar sitt yrke faststillt for journalhandling-
arna I8pt ut. Folkpensionsanstalten ska innan handlingarna forstérs informera de ovannimnda
instanserna om saken.

24 §

Forvaring av logguppgifier

De i 25 § i lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hilsovarden
avsedda logguppgifter som hénfor sig till anvindningen och utlamnandet av elektroniska pati-
entuppgifter ska forvaras si att de behaller sin integritet och oftrvanskade form i minst 12 ar
efter att de uppstatt.

Folkpensionsanstalten ska for egen del se till att de logguppgifter som lagrats i arkiverings-
tjansten forstors tekniskt efter att den forvaringstid som verksamhetsenheten for hilso- och sjuk-
vard eller den yrkesutbildade person inom hilso- och sjukvarden som sjélvsténdigt utovar sitt
yrke faststillt fér dem 16pt ut. Folkpensionsanstalten ska innan handlingarna forstérs informera
de ovannimnda instanserna om saken.



Ikrafitridande
25§
Ikrafttridande- och 6vergangsbestammelser

Denna férordning trader i kraft den 1 februari 2022.

Genom denna forordning upphivs social- och hilsovardsministeriets forordning av den 30
mars 2009 om upprittande av journalhandlingar samt om f6rvaring av dem och annat material
som hénfor sig till vard (298/2009).

De forvaringstider som anges i bilagan till denna forordning tillimpas pa journalhandlingar
som har upprittats eller erhallits den 1 maj 1999 eller senare. Om forvaringstiden for en hand-
ling riknas fran patientens dod, tillimpas forvaringstiderna dock pa handlingar som géller per-
soner som har dott den 1 maj 1999 eller senare.

P4 journalhandlingar som har uppriittats eller erhallits fore den 1 maj 1999 eller, om forva-
ringstiden for handlingen riknas frin patientens déd, som giller personer som har détt fore den
1 maj 1999, tillimpas i fraga om journalhandlingar som upprittats inom den kommunala och
privata sektorns samt inom fangvardsvisendets hélso- och sjukvérd de forvaringstider som
anges i riksarkivets beslut av den 14 april 1989 om utgallring av kommunala handlingar. Dess-
utom tillimpas det som riksarkivet och arkivverket har bestamt sarskilt om varaktig foérvaring
av handlingar.

Helsingfors den 24 januari 2022

Familje- och omsorgsminister Krista Kiuru
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