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Syfte

Fortydligande av rutiner kring journalskrivning.

FOrutsattningar

Enligt journallagen ska journalen innehalla vasentliga uppgifter om
patienten. Journalen maste foras sa att den tillgodoser patientens krav pa
rattssakerhet och personlig integritet. Ha i atanke att samtligt material
ska kunna lasas av patient och i forkommande fall av saval narstaende
som myndigheter.

Ansvar
Samtliga medarbetare.

Utrustning

Journalsystem Melior inklusive Taligenkanning och Medspeech.

Arbetsbeskrivning

Diktat

Alla behandlare rekommenderas att TIKa sina journalanteckningar.
Endast i undantagsfall bor behandlare diktera eller sjalva skriva direkt i
Melior. Se styrdokument Taligenkdnning.

Moijlighet finns dock att skriva sjalv, men da galler dessa riktlinjer.

Vid dokumentation &r det mycket viktigt att ange datum, klockslag, for
hé&ndelsen/besoket.

Viktiga informationer i journalen ar t ex symtomutveckling, utvardering
av behandlingseffekter, varfor mediciner satts ut eller in, diagnostiska
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dvervégningar. Dubbeldokumentation ska undvikas. Man bor i sin
journalforing strava efter ett i mojligaste man neutralt och objektivt
forhallningssatt. Uppgifter om andra personer an aktuell patient ska
journalféras endast om de bedoms ha stort varde for forstaelsen av
patientens problematik, hélsotillstand eller livssituation.

Dokumentation ska ske snarast efter patientkontakt och fardigstéllas fore
arbetsdagens slut. Signering av journalanteckning bor ske inom ett par
veckor efter genomford patientkontakt.

Slutanteckning

Slutanteckning ar en professionell sammanfattning av en
slutenvardsperiod samt planering framat

avseende framtida tdnkta medicinjusteringar, differentialdiagnostik,
eventuella behov av dvriga vardinsatser samt vad som beddéms bor vara i
fokus vid det forsta aterbesoket i oppenvarden.

| de fall da det inte finns nagon som har traffat patienten, skall
avdelningens underlakare skriva slutanteckningen pa befintliga
handlingar och vid behov radgéra med avdelningens éverléakare.

Slutanteckningar bor vara dikterad inom 24 timmar efter att patienten
lamnat avdelningen och signerad inom tva veckor.

Overlakaren har méjlighet att delegera utformandet av slutanteckning till
en pa avdelningen tjanstgorande underldkare (AT, ST).

Det aligger tjanstgorande ST-lakare att proaktivt assistera 6verlakaren i
fardigstallandet av slutanteckning inom de stipulerade 24 timmarna. ST-
lakare bér ett sérskilt ansvar att informera AT-lakare om
slutanteckningens utformning inom psykiatrin.

Avdelningspersonal skall hadanefter placera samtliga slutanteckningar i
overldkarens digitala “att skriva”- korg i Melior — ikon markerad med en
”penna”. Syftet med denna ér att Overldkaren darmed kan sdkerstilla god
kontroll 6ver vilka slutanteckningar som ar utestaende.

Overléakaren skall vid delegering av slutanteckningsforfattande till
underlakaren fastsla aktuell diagnos, énskad uppféljning i 6ppenvarden
avseende; ndr i tiden aterbesck 6nskas, vilken behandlingsplan som
foreligger, vad som anses prioriterat ur bedémningshéanseende vid ett
aterbesok.
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Det aligger avdelningens underlékare att med noggrannhet och inom 24
timmar efter att patienten lamnat avdelningen effektuera fardigstallande
av slutanteckningsdiktat och tillse att detta innehaller relevant
information av vikt for 6ppenvardens medarbetare inklusive aktuella
ordinationer, lakemedelsberattelse, prelimindr planering och 6nskade
bedémningar.

Overlikaren skall da slutanteckningen foreligger i utskriven form
kontrollera, vid behov justera och darefter kontrasignera
slutanteckningen.

Diagnossattning

Vid varje besok i 6ppen- och slutenvarden samt vid varje vardtillfalle ska
det stéllas en diagnos! Problem kan formuleras och kodas enligt ICD-10,
bade i kapitel V och i symtom- respektive Z-kapitlet.

Ratten att stélla diagnos inom halso- och sjukvardens omrade &r inte
reglerad i nagon forfattning. | praktiken kan all sjukvardspersonal som
har tillracklig kunskap om en sjukdom, ett funktionshinder eller en
skada, stalla diagnos inom ramen for sin yrkeskompetens. Att stélla en
slutgiltig sjukdomsdiagnos kan darfor ses som en process, dar flera olika
yrkesutovare bidrar med sin kompetens.

Relaterad information
Patientdatalag (2008:355)

Offentlighets- och sekretesslag (2009:400)
Offentlighets och sekretessforordning (2009:641)
Vardhandboken

Vem far gora vad i hilso- och sjukvarden och tandvarden
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https://www.vardhandboken.se/
https://www.vardhandboken.se/
https://www.vardhandboken.se/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/vem-far-gora-vad
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