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1. Indledning

Denne vejledning uddyber og preciserer bekendtgerelse nr. 713 af 12. juni 2024 om autoriserede
sundhedspersoners patientjournaler. Vejledningen henvender sig til personale i almen praksis og i special-

leegepraksis og er en ud af fem vejledninger! om journalfering inden for sundhedsveesenet.

Vejledningens formal er at understette, at sundhedsfaglig journalfering udferes korrekt og i nedvendigt
omfang, s journalen medvirker til, at patienter far et ssmmenhangende forleb med sikkerhed og kvalitet

i behandlingen.
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Vejledningen beskriver den omhu og samvittighedsfuldhed, som sundhedspersoner skal udvise ved
deres journalfering, og praeciserer sundhedspersonernes og behandlingsstedernes ansvar i forbindelse med
journalferingen.

1.1 Malgruppe

Vejledningen omfatter bade autoriserede sundhedspersoner, fx leger, sygeplejersker og social- og sund-
hedsassistenter, samt ikke-autoriseret personale, som arbejder under en autoriseret sundhedspersons an-
svar, fx leegesekreterer, medicinstuderende, social- og sundhedshjelpere, paedagoger, ufaglert personale
m.v.

Vejledningen er malrettet sundhedsfagligt personale 1 almen lagepraksis og speciallegepraksis samt
vagtlaeger.

1.2 Anvendte begreber

Sundhedspersoner

Ved sundhedspersoner forstds 1 denne vejledning personer, der i henhold til s@rlig lovgivning er
autoriserede til at varetage sundhedsfaglige opgaver, og personer, der handler pa disses ansvar. En person
handler pa en autoriseret sundhedspersons ansvar, nar personen far overdraget en sundhedsfaglig opgave,
som en autoriseret sundhedsperson ellers havde ansvaret for, uanset om den, der overtager opgaven, selv
er autoriseret sundhedsperson eller e;.

I denne vejledning betragtes man ogsa som sundhedsperson, nar ledelsen pé et behandlingssted generelt
tilrettelegger eller konkret beslutter, at ikke-autoriseret personale kan varetage bestemte sundhedsfaglige
opgaver.

Overdragelse af sundhedsfaglige opgaver

Ved overdragelse af sundhedsfaglige opgaver forstds i denne vejledning bade opgaver, som alle sund-
hedspersoner ma udfere, samt delegation af opgaver, som er forbeholdt bestemte grupper af autoriserede
sundhedspersoner at udfore.

Ledelse

Ved ledelsen henvises der i denne vejledning til den daglige administrative ledelse, som har ansvaret for
den lokale arbejdstilretteleeggelse, og for at de generelle sundhedsfaglige instrukser bliver udarbejdet og
implementeret. Er der tale om en enkeltmandspraksis, vil ledelsen vare den enkelte klinikejer.

Behandlingssted

Ved et behandlingssted forstas en selvstendig virksomhed, hvor eller hvorfra en eller flere sundhedsper-
soner udferer behandling, fx offentlige og private klinikker og institutioner samt private hjem m.v.

Vejledningen gaelder pa alle behandlingssteder, hvor sundhedsfagligt personale som led i sundhedsmaes-
sig virksomhed udferer behandling af patienter.

Behandling

Ved behandling forstds i denne vejledning undersogelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, kosme-
tisk behandling, fodselshjelp, genoptrening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme
rettet mod den enkelte patient.

2. Journalen

Ved en patientjournal forstds notater, som oplyser om patientens sygehistorie, tilstand, planlagte og
udferte behandlinger m.v., herunder hvilken information der er givet, og hvad patienten har tilkendegivet
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pa den baggrund. Patientjournalen omfatter siledes ogsa blandt andet rentgenbilleder, meddelelser og
svar fra andre behandlingssteder, provesvar, beskrivelser m.v. Det galder selvom disse oplysninger
eksempelvis fremgér af separate systemer. Journalen kan indeholde oplysninger om private forhold og
andre fortrolige oplysninger om patienten, hvis oplysningerne er nedvendige for patientens behandling
eller opfelgning herpa.

Der skal oprettes én journal for hver patient. Dog kan der oprettes en felles patientjournal for hver
patient pa flere behandlingssteder, nar behandlingsstederne har samme ledelse og foretager samme former
for behandling. I det offentlige sygehusvasen kan der for hver patient oprettes én patientjournal for hver
region.

Journalen skal give en overskuelig og samlet fremstilling af patientens helbredstilstand og behov for
behandling, sa de involverede sundhedspersoner kan satte sig ind i patientens tilstand og den planlagte
behandling.

2.1. Formalet med journalen

Patientjournalen er primart et arbejdsredskab og en forudsatning for en sikker og kontinuerlig behand-
ling. Journalen giver indsigt i og overblik over behandlingsforlebet for det sundhedsfaglige personale,
som er involveret 1 patientens behandling.

Ud over det primere formal er journalen ogsd et vigtigt informationsgrundlag for patienten, og den
giver patienten mulighed for inddragelse 1 egen behandling.

Journalen kan ogsé bidrage til fx lering, kvalitetsudvikling, forskning og som dokumentation for
handelsesforleb i klage- og erstatningssager m.v.

2.2 Patientrapporterede oplysninger og oplysninger afgivet af patienten m.v.

Patientrapporterede oplysninger er oplysninger om egen helbredstilstand og/eller behandling, som en
sundhedsperson har bedt patienten om at rapportere.

Oplysninger, som patienten afgiver pd eget initiativ, eller oplysninger afgivet af evrige personer pa
patientens vegne, skal fremga af journalen i1 det omfang, de er nedvendige for behandlingen af patienten.

Den sundhedsperson, der er ansvarlig for behandlingen, skal vurdere, hvilke oplysninger der skal
indfoeres 1 journalen.

Behandlingsstedet ber dog opstille instrukser for hvilke oplysninger der er nedvendige at journalfere

3. Journalferingspligt og ansvar

Enhver autoriseret sundhedsperson og personer, der handler pd deres ansvar, har pligt til at fere journal,
ndr de som led 1 udferelsen af sundhedsmassig virksomhed behandler en patient, se dog pkt. 3.4

Béade autoriserede og ikke-autoriserede sundhedspersoner er ansvarlige for indholdet af deres egne
notater i journalen.

Journalferingen skal vare entydig, systematisk, forstdelig og overskuelig af hensyn til kommunikation,
bade inden for egen faggruppe og med andre personalegrupper, der skal bruge journalens oplysninger i
deres behandling af patienten.

Sundhedspersonerne skal ud fra journalen kunne fa kendskab til patientens tilstand, hvilke overvejelser
der er gjort, hvilken behandling der er planlagt udfert, resultatet samt eventuel opfelgning.

3.1 Journalforing af opgaver, som overdrages

Hvis en autoriseret sundhedsperson overdrager en sundhedsfaglig opgave til andre, herunder fx til
ikke-autoriseret personale, skal den, der overtager opgaven, journalfere. Den sundhedsperson, som har
overdraget opgaven, har ikke pligt til at sikre, at den, der handler pd dennes ansvar, journalferer den
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udferte sundhedsfaglige virksomhed. Det er alene den, der udferer behandlingen, der har pligt til at fore
journal. Dette geelder ogsa i situationer, hvor overdragelsen af opgaven sker mundtligt.

Ledelsen pa det enkelte behandlingssted har ansvar for at sikre, at det personale, som far overdraget
opgaver, har de fornedne kompetencer til og muligheder for at journalfere korrekt, se afsnit 8.

3.2 Tidspunkt for journalforing

Nér sundhedsfagligt personale har behandlet en patient, skal journalferingen ske 1 forbindelse med eller
snarest muligt efter patientkontakten.

I nogle tilfelde er det ikke er muligt at journalfere i forbindelse med patientkontakten. Det kan
blandt andet skyldes andre akutte opgaver, tekniske begreensninger m.v. Journalferingen kan 1 de tilfelde
undtagelsesvist vente, men skal dog ske snarest muligt og inden arbejdstids opher.

I tilfeelde, hvor man ikke inden for arbejdstids opher har mulighed for at journalfere pa saedvanlig vis,
eksempelvis 1 en elektronisk patientjournal, kan det efter omstendighederne vare tilstrekkeligt, at der
laves et serskilt journalnotat, som snarest muligt overferes til den primere patientjournal.

3.3 Radgivning og konferencebeslutninger

Radgivning
Der kan veare behov for at rddfere sig med andre sundhedspersoner i forbindelse med behandlingen

af en patient. Den sundhedsperson, der indhenter rdd fra en anden sundhedsperson i forbindelse med
behandling af en patient, er ansvarlig for, at rddgivningen journalferes.

Patientjournalen skal indeholde oplysninger om den rddgivende sundhedsperson, herunder dennes navn,
titel og evt. arbejdssted. Derudover skal det fremga, hvilke oplysninger der er forelagt, og det rdd der er
givet.

Den, der giver et rdd i1 forbindelse med behandlingen af en patient, har ikke selv pligt til at fore journal,
men hvis der er omstendigheder, som ger, at den rddgivende sundhedsperson ensker at fore journal over
de rad, der er givet, er der ikke noget til hinder for dette.

Konferencebeslutninger

Nér en patientbehandling dreftes pd en konference eller lignende, er det den sundhedsperson, der
fremlaegger problemstillingen, som er ansvarlig for, at konferencebeslutningen journalferes. Dette gaelder
ogsd, nar der er tale om en felles konferencebeslutning. Det kan aftales, at en anden end den fremlaeggen-
de sundhedsperson foretager journalferingen.

Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvem der har truffet beslutning om patientens behand-
ling pé konferencen, herunder navn, titel og evt. arbejdssted. Derudover skal det fremga, hvilke oplysnin-
ger der er forelagt, og hvilken beslutning der er truffet.

Hvis der lokalt er fastsat andre procedurer for journalfering af konferencebeslutninger pa behandlings-
stedet, skal den lokale instruks folges.

3.4 Undtagelser til journalforingspligten

Foarstehjeelp givet som tilfeeldigt tilstedeveerende

Pligten til at fore patientjournal gelder ikke, hvis en autoriseret sundhedsperson, som tilfeldigt tilste-
devarende yder forstehjelp. Der vil sdledes ikke vere pligt til at fore journal, hvis en autoriseret
sundhedsperson uden for sit sedvanlige virke hjelper en person, der fx far et ildebefindende, er faldet om
pa gaden, eller i gvrigt har et aktuelt behov for sundhedsfaglig assistance.
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Det er en forudsatning, at der alene er tale om en umiddelbar afhjelpning ved en enkeltstdende
behandling.

Ukomplicerede tilstande og forelobig hjcelp givet i idreetsklubber, pa festivaler, ved landssteevner, spejder-
lejre og lignende

Forstehjelp 1 form af sundhedsfaglig behandling, som udferes af autoriserede sundhedspersoner i
idratsklubber, pa festivaler, ved landsstevner, pa spejderlejre, ved sportslige begivenheder og lignende,
skal ikke journalferes, hvis der alene er tale om afhjelpning af en ukompliceret tilstand. En ukompliceret
tilstand forudsetter som udgangspunkt, at tilstanden kan afhjelpes umiddelbart og ikke kraver et behand-
lingsforleb, at der ikke skal udferes operative indgreb, og at der ikke kraves ordination af receptpligtig
medicin. Der kan fx vare tale om rensning af sar, rad ved milde forstuvninger, rdd om eller udlevering af
handkebsmedicin m.v.

Forstehjeelp i form af sundhedsfaglig behandling, som udferes af autoriserede sundhedspersoner i
idreetsklubber, pa festivaler, ved landsstaevner, pa spejderlejre, ved sportslige begivenheder og lignende,
skal desuden ikke journalferes, hvis der er tale om forelobig hjelp, og behandlingen overtages af praho-
spitalt personale, eller patienten henvises til at opsege sygehus, vagtlege, egen laege eller tandlege.

3.5 Journalforing af behandling som led i forskning

Pligten til at fore journal galder ogsa, nar behandlingen sker som led 1 forskning. Dette indebarer, at
undersogelse, medicinering, proveresultater m.v., som er fremkommet, fordi patienten indgér i et klinisk
forseg, samt evt. opfelgning herpd, skal fremgé af patientjournalen 1 nedvendigt omfang, s der kan
tages hegjde for dette ved behandling af patienten. Som minimum skal det som udgangspunkt fremgé af
journalen, hvilket forseg patienten har samtykket til, hvorndr patienten er indgéet i1 forseget, og hvornar
patienten er afsluttet igen. Journalen skal 1 nedvendigt omfang opdateres med information om patientens
behandling efter afblinding af forseget.

Hvis der er tale om blindede forseg eller oplysninger omfattet af offentlighedslovens beskyttelse af
forskeres forskningsdata og forskningsresultater, skal det som minimum fremga, at patienten indgar i et
forskningsprojekt, hvem der er ansvarlig for behandlingen, og hvem der kan kontaktes ved behov herfor.

Der er ikke tale om behandling 1 vejledningens forstand, hvis personer deltager 1 sundhedsvidenskabe-
lige forseg, der ikke indgdr som led i diagnostik eller behandling af sygdom hos de pageldende. Det
omfatter bl.a. raske forsegspersoner og forsegspersoner, der lider af kendt sygdom, som er irrelevant i
forhold til forseget, dvs. tilfelde, hvor forseget ikke har nogen diagnostisk eller terapeutisk verdi for
personen. Hvis der hos denne gruppe maétte blive konstateret helbredsmaessige forhold, som medferer
videregivelse af oplysninger herom til egen lege, sygehus m.v., med henblik pa videre opfolgning, vil det
som udgangspunkt ikke vare nedvendigt at oprette en patientjournal for at dokumentere videregivelsen af
oplysningerne, hvis det 1 stedet indferes i1 en protokol eller lignende.

4. Form og sprog

4.1 Journalens form

Journalen skal som udgangspunkt feres elektronisk, men den kan ogsd feres pad papir. Elektroniske
patientjournaler og manuelt forte patientjournaler skal opfylde de samme krav.

Hvis behandlingsstedet er overgdet fra papirjournaler til elektroniske journaler, udger papirjournalen og
den elektroniske journal tilsammen patientens journal.

Hvis der fores elektronisk journal, men der er bilag pé papir, fx dokumenter, som er modtaget fra
andre sundhedspersoner, billeder, rentgenbilleder m.v., skal det fremga, hvilke oplysninger der fores i den
elektroniske journal, og hvilke oplysninger der journalferes i papirform. Hvis der fores journal i flere
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elektroniske systemer om den samme patient, skal disse henvise til hinanden. Dette for at sikre at det
sundhedsfaglige personale kan have overblik over den samlede journalfering.

Elektroniske journaloplysninger skal kunne udskrives pé papir, s der er mulighed for at udlevere en
kopi, fx hvis patienten har bedt om aktindsigt.

Der er ikke sarlige regler for, at en bestemt teknik eller specifikke programmer skal anvendes til
journalferingen.

Det er tilladt at indscanne dokumenter og billeder i elektroniske journaler og herefter makulere det
originale dokument/billede. En forudsatning er, at det indscannede materiale er af samme kvalitet som
det originale materiale. Den autoriserede sundhedsperson skal kontrollere dette efter indscanningen.

Al tekst skal vere laeselig, fx handskrift eller tekst pa indscannede dokumenter og billeder.

Lyd- og videooptagelser

Lydoptagelser og videooptagelser m.v., som sundhedspersoner anvender som led i deres i faglige
virksomhed, kan henvises til som bilag, men kan som udgangspunkt ikke erstatte sedvanlige skriftlige
journaloptagelser. Hvis optagelser benyttes som grundlag for faglige vurderinger og skriftlige journalop-
lysninger, ma de forst slettes, nar de nedvendige oplysninger er journalfert.

Lyd- og videooptagelser, som alene er optaget af administrative arsager som fx kvalitetskontrol, udvik-
ling, oplering m.v., er ikke en del af journalen og er derfor ikke omfattet af journalferingsreglerne.

4.2 Journalens sprog

Journalen skal fores pd dansk. Faglige beskrivelser, herunder anatomiske betegnelser, diagnoser m.v. ma
fores med de relevante faglige termer. Der ma anvendes fagligt anerkendte forkortelser, som er forstaelige
for de personer, som deltager i behandlingen af patienten.

Standardtekster og lignende

Standardtekster, -fraser m.v. kan 1 egnet omfang anvendes i1 journalen. Det skal dog altid sikres, at
standardtekster eller -fraser er meningsfulde og tilpasset den konkrete patientbehandling, og at der kun
fremgar oplysninger, som er relevante.

S. Indhold

I det folgende er angivet, hvad patientjournalen skal indeholde. Nogle oplysninger skal fremgé i alle
tilfeelde jf. pkt. 5.1, mens andre kun skal fremga, nar de vurderes at vere nedvendige, jf. pkt. 5.2.

Hvis en oplysning fremgér et generelt sted 1 journalen, fx af et stamkort, behever den samme oplysning
ikke at blive journalfert igen.

5.1 Oplysninger journalen skal indeholde

Oplysninger om patientens identitet

Patientjournalen skal indeholde patientens navn og personnummer. Hvis patienten ikke er tildelt et
dansk personnummer, eller hvis der foretages undersogelser og behandling af en patient med ukendt
identitet, skal der anfores et centralt genereret erstatningspersonnummer eller anden unik kode. Hvis
anden unik kode er anfort, skal der snarest muligt anferes et centralt genereret erstatningspersonnummer.

Oplysninger om sundhedspersonen
Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvem der har behandlet patienten.

Sundhedspersonen skal som udgangspunkt angive sit navn, men kan ogsa anvende en anden entydig
identifikation, fx initialer, personalenummer eller lignende. Dette geelder ogsé, hvis andre sundhedsperso-
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ner nevnes 1 journalen, fx ved indhentelse af rad fra andre sundhedspersoner. Se nermere om ledelsens
ansvar 1 afsnit 8.

Sundhedspersonens titel og arbejdssted skal fremga af journalen.

Tidspunktet for behandlingen

Datoen for behandlingen skal fremgé af journalen. Klokkeslat for behandlingen skal ogsd anferes, hvis
det vurderes at vere nedvendigt.

Tidspunktet for selve journalferingen skal fremgé, ndr det vurderes at vare nedvendigt. Det kan fx
veaere, hvis journalferingen ikke sker 1 umiddelbar tilknytning til behandlingen. Se 1 gvrigt afsnit 3.2.

5.2 Ovrige nodvendige oplysninger

Journalen skal indeholde de oplysninger, der er nedvendige for at kunne give god og sikker patientbe-
handling. Oplysninger er nedvendige, nir de understetter, at de involverede sundhedspersoner kan udfere
undersogelse, behandling, opfelgning m.v. Dette omfatter oplysninger, der er behov for i den aktuelle
behandling af patienten, og oplysninger, som ud fra et sundhedsfagligt sken kan bruges i en eventuel
senere behandling af patienten.

Patientjournalen skal kunne give en overskuelig og samlet fremstilling af patientens helbredstilstand
og behandling, sa de behandlende sundhedspersoner kan satte sig ind 1 patientens forhold og eventuelt
planlagte behandling, herunder hvis en vikar eller en anden sundhedsperson skal overtage behandlingen
af patienten.

Den behandlende sundhedsperson skal vurdere, hvilke oplysninger der er nedvendige at journalfe-
re. Vurderingen skal tage udgangspunkt i den aktuelle situation og de oplysninger, som sundhedspersonen
har pé tidspunktet for den behandling, der journalferes.

De neermere krav til indholdet i journalen hviler pa den aktuelle faglige norm inden for det pagaldende
fagomrade. Indholdet i1 journalen tager derfor udgangspunkt i fagomradets egne generelle faglige krav til,
hvad der anses for at vere nedvendigt.

Patienten kan ikke stille bestemte krav til, hvornir og hvad der skal journalferes, eller at nedvendige
oplysninger ikke mé journalferes.

Nadvendige oplysninger

Nedenfor fremgér stamoplysninger og faglige og medicinske oplysninger, som skal fremga af journalen,
hvis de vurderes at vere nedvendige i forbindelse med behandling af en patient. Oplysningerne er ikke
udtemmende, si der kan vare gvrige oplysninger, som vurderes at vaere ngdvendige for behandlingen af
patienten, selvom de ikke fremga af denne vejledning.

Stamoplysninger
Oversigt over stamoplysninger der kan vere nodvendige ved konkrete patientkontakter:

1. Bopal/opholdsadresse og eventuelt telefonnummer.
Oplysning om, hvem der er patientens narmeste parerende, og hvordan vedkommende om nedven-
digt kan kontaktes. Det skal ogsd fremgd, hvis patienten ikke ensker, at de narmeste pdrerende
kontaktes.

3. Hvis patienten ikke har samtykkekompetence, skal det fremga, hvem der kan give samtykke pa
patientens vegne.

4. Serlige forhold, f.eks. allergi.

5. Eventuel sundhedsfaglig kontaktperson og eventuelle samarbejdspartnere, eksempelvis sygehus,
hjemmesygepleje eller egen lege.

6. Oplysning om patienten har oprettet et behandlings- eller livstestamente.
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Faglige og medicinske oplysninger

1. Patientens beskrivelse af sin situation og arsagen til kontakten samt eventuelle ensker for behand-
ling.

2. Sygehistorie, nuvaerende tilstand og aktuel behandling. Det skal fremgd, hvis patienten far eller har

faet ovrig behandling, som har betydning for den aktuelle situation.

Indikation for undersogelse og behandling samt symptomer og observationer.

Diagnose eller sundhedsfagligt sken om sygdommens art.

Konsultationsform, herunder video- eller telefonkonsultation.

Behandlingsplan og status for gennemforelse af planen, herunder kontrol og opfelgning.

Udfert behandling, herunder rekvirerede og gennemforte undersegelser, laboratorie- og prevesvar

og resultaterne heraf samt sundhedsfaglig pleje. Detaljeringsgraden athenger af behandlingens

karakter.

8. Indtrddte komplikationer og bivirkninger m.v. samt ulykker som fx hvis patienten er faldet ud
af sengen. Journalen skal 1 @vrigt indeholde oplysninger om, hvilken information der er givet til
patienten, og om der er ydet bistand med at foretage anmeldelse til Patienterstatningen, hvis der 1
forbindelse med behandlingen er opstéet skader, som ma antages at give ret til erstatning.

9. Ordination af legemidler (navn, styrke, mangde, dosering og administrationsméde, hyppighed eller
de intervaller, hvormed laegemidlet skal gives, eventuelle tidspunkter og behandlingsvarighed, og
hvorndr behandlingen skal ophere), samt eventuelt batchnummer, jf. dog de sarlige regler for
biologiske legemidler.

10. Konkret instruktion eller rddgivning af patienten, herunder telefonisk rddgivning.

11. Overvejelser hvis Sundhedsstyrelsens og Styrelsen for Patientsikkerheds vejledninger eller behand-
lingsstedets interne instrukser fraviges vasentligt.

Nonkw

Der kan vare ovrigt materiale, som skal indgé som en del af patientens journal. Det kan fx vare ront-
genbilleder, kliniske fotos eller andet diagnostisk billedmateriale, som fx CT- og MR-scanningsbilleder
samt beskrivelser heraf. Sddant materiale skal vare dateret og pafert patientens navn og personnummer,
nér det foreligger som bilag til journalen.

Oplysninger om patientens gkonomiske forhold, der har indflydelse pa behandlingsvalget, samt familie-
maessige forhold eller andre sociale forhold, der har betydning for samarbejde om patientforlgbet, ma
journalferes 1 nedvendigt omfang. Dette ber ske med patientens vidende.

Sundhedsfaglige vurderinger i forbindelse med visitation af en henvisning skal journalferes med angi-
velse af beslutningen, og hvem der har foretaget den sundhedsfaglige vurdering. Dette gelder ogsa, hvis
der er tale om afvisning eller omvisitering.

Generelt om journalforing i specialleegepraksis

Personalet i specialleegepraksis foretager behandlinger af sygdomstilfelde, hvor det generelt er pakree-
vet, at man gennem journalen kan fi detaljerede oplysninger om sygdommen og de udferte undersogelser
og behandlinger.

Generelt om journalforing i almen praksis

Journalferingen i almen praksis adskiller sig fra sygehuses og andre praktiserende specialleegers journa-
ler, fordi der ofte er tale om lange forleb mellem patient og laege uden behov for at inddrage andre leger
eller behandlingssteder. Dette kan indgé i vurderingen af, hvilke oplysninger der er nedvendige at tilfore
journalen. Det kan ogsa have indflydelse pa vurderingen, hvis der er tale om behandlingssteder, hvor flere
sundhedspersoner er involveret 1 behandlingen af en patient, fx hvis der anvendes vikarer, sygeplejersker,
uddannelseslager m.v. Oplysningernes relevans og detaljeringsgrad baseres pa sundhedspersonens skeon
over, hvad der er nedvendigt for at sikre patientens udredning og behandling.
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Generelt om journalforing i lcegevagten

I leegevagten vil der ofte vere tale om korte og enkeltstdende patientforleb. Oplysningernes detalje-
ringsgrad baseres pa sundhedspersonens sken over, hvilke oplysninger der er nedvendige for den aktuelle
behandling og et eventuelt fremadrettet behandlingsforleb. Journalen skal kunne underbygge en sikker
overlevering, hvis patienten overleveres til videre behandling.

5.3 Kliniske og parakliniske undersogelser

Kliniske undersegelser og parakliniske undersogelser som fx blodprever og billeddiagnostiske underse-
gelser skal 1 nedvendigt omfang fremgé af journalen, sd der sikres en forsvarlig opfelgning pé patientens
videre behandling. Undersogelser, som viser normale fund, skal journalferes, hvis det har betydning
for diagnosticering, fortsat undersegelse og korrekt behandling af patienten, herunder til sikring af et
sammenhengende forlab.

5.4 Sortering af oplysninger, der skal indgd i journalen

Der kan foretages sortering eller resumering af fx undersegelsesresultater og dokumenter, som inde-
holder oplysninger, der skal indgé i journalen. Det er den behandlende sundhedspersons ansvar, at de
relevante oplysninger er tilgengelige, og at kilden kan identificeres. Det skal fremga tydeligt, om der er
tale om citater eller sundhedspersonens skon eller tolkning.

Der stilles ikke krav om, at meddelelser, pravesvar, notater m.v., overfores til journalen 1 fuldt omfang,
hvis det sikres, at de nedvendige oplysninger fra dokumenterne er overfort til patientens journal, og det er
tydeligt, hvor oplysningerne stammer fra.

Oplysninger, som ikke skal indga i journalen, er ikke omfattet af journalferingsbekendtgerelsens regler.

5.5 Journalforing af information og samtykke til behandling

Ifolge sundhedsloven mé ingen behandling indledes eller forts@ttes uden patientens informerede sam-
tykke. Dette afsnit gelder kun journalfering af det informerede samtykke. Reglerne om indhentning af
det informerede samtykke, herunder hvornar et samtykke skal vaere skriftligt eller mundtligt, og hvornér
et stiltiende samtykke er tilstrekkeligt, er beskrevet 1 sundhedslovens §§ 15 — 21, er nermere beskrevet
1 bekendtgorelse om information og samtykke i forbindelse med behandling og ved videregivelse og
indhentning af helbredsoplysninger m.v.

Der er ingen formkrav til, hvordan dokumentationen af det informerede samtykke skal fremga af jour-
nalen, men oplysningerne i journalen skal tilpasses den enkelte patient og omstendighederne, herunder
hvor alvorlig sygdommen eller behandlingen er.

Den mundtlige og evt. skriftlige information, der er givet, og den beslutning som patienten, eller den
der har givet samtykke pé patientens vegne, har truffet pd baggrund af informationen, skal i nedvendigt
omfang fremgé af journalen.

Hvis patienten helt eller delvist fravelger tilbudt undersegelse eller behandling, skal dette journalfo-
res. Den givne information om, hvilke eventuelle konsekvenser, fravalget kan medfere, skal journalferes i
nedvendigt omfang. Dette kan fx vaere helbredsmaessige eller skonomiske konsekvenser.

Kravet til journalferingen af informationen gges, jo mere kompleks behandlingen er, og jo sterre risiko
der er for udvikling af komplikationer og bivirkninger. Omvendt vil kravet mindskes, hvis patienten
kender behandlingen, og der ikke er @ndringer i den information patienten tidligere har modtaget. I disse
tilfeelde vil det fx vere tilstrekkeligt at journalfere, at patienten eller dennes stedfortraeder er informeret
om behandlingen og risici og giver sit samtykke.

Det skal fremga af journalen, hvis patienten har frabedt sig information helt eller delvist.
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Har en patient stiltiende samtykket til en behandling, skal samtykket kun fremga af journalen 1 nedven-
digt omfang. Dette medforer, at samtykket ikke behaver at fremgd direkte af journalen 1 de situationer,
hvor der alene er tale om almindelige delelementer 1 et undersogelses- eller behandlingsforleb, og hvor
det er utvivlsomt, at patienten er enig i behandlingen. Der kan fx veare tale om en patient med ondt 1
halsen, som har kontaktet sin praktiserende leege med henblik péd podning for halsbetendelse. Patienten
kender til undersegelsen og &bner selv munden med henblik pa at fi foretaget undersogelsen. Her er det
ikke nedvendigt at journalfere samtykket, idet der ud fra sammenhangen er stiltiende samtykke til de
almindelige undersogelser mv. der foretages under en saddan konsultation. Det er dog vigtigt, at man ud
fra journalnotatet kan se, at det har vaeret en behandlingssituation omfattet af det stiltiende samtykke. Er
sundhedspersonen 1 tvivl, om der er tilslutning fra patienten, skal udtrykkeligt samtykke indhentes og
samtykket journalfores.

6. Rettelser og tilfojelser

Oplysninger i journalen mé ikke slettes eller gores uleselige. Dette galder uanset, om journalen fores
elektronisk eller pd papir.

Der ma kun foretages rettelser eller tilfgjelser til journalen pa en sddan made, at den oprindelige tekst
bevares. Slafejl og skrivefejl ma rettes 1 forbindelse med selve journalferingen.

Hvis det efterfolgende konstateres, at en oplysning er ukorrekt, méd der kun ske rettelser ved at lave en
korrigerende tilfojelse. Hvis det er teknisk muligt, skal tilfgjelsen indferes i1 journalen i tilslutning til det
oprindelige journalnotat. Det skal angives, af hvem og hvornér rettelsen/tilfejelsen er foretaget.

I en elektronisk patientjournal skal den oprindelige version af oplysninger, der er @ndret ved at rette,
tilfoje, skerme, blokere eller lignende, fortsat vaere tilgaeengelige. Elektroniske journaler ber vaere indrettet
saledes, at det ikke er muligt at redigere eller overskrive oplysninger i journalen.

Patienten eller dennes parerende kan ikke stille krav om at fa bestemte oplysninger slettet eller tilfort i
journalen.

7. Journalfering af videregivelse, indhentning, aktindsigt m.v.

Dette afsnit gelder kun journalfering af videregivelse og indhentning af oplysninger, aktindsigt m.v.
Reglerne om videregivelse og indhentning af oplysninger, herunder regler om at patienten kan frabede
sig at oplysninger videregives eller indhentes, samt reglerne om aktindsigt m.v., er nermere beskrevet 1
sundhedsloven kapitel 9.

7.1 Videregivelse af journaloplysninger

Samtykke til videregivelse

Giver patienten samtykke til, at der kan videregives oplysninger fra vedkommendes journal, jf. sund-
hedsloven §§ 41, stk. 1, 43, stk. 1, og 51, stk. 4, skal det journalferes. Det skal ogsa fremga, hvilke
oplysninger der er videregivet, til hvilket formél, og hvem oplysningerne er videregivet til. Hvis et
samtykke er givet skriftligt, skal det fremgé af journalen.

Den information patienten har fdet som grundlag for at tage stilling til videregivelsen, skal i nedvendigt
omfang fremga af journalen.

Videregivelse uden samtykke i forbindelse med og til brug for behandling af patienter

Hvis der videregives oplysninger uden patientens samtykke til brug for behandling, jf. sundhedsloven §
41, stk. 2, skal dette dokumenteres i journalen, nar det er nedvendigt for en god og sikker patientbehand-
ling. Det skal fremga af journalen, hvilke oplysninger der er videregivet, til hvem og pa hvilket grundlag,
herunder hvorfor oplysningerne videregives.
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I nogle tilfelde vil videregivelse af oplysninger automatisk fremkomme 1 journalen, fx i et udskriv-
ningsbrev. I de tilfeelde skal de oplysninger ikke ogsa noteres sarskilt 1 journalen. Det skal dog sikres, at
det fremgar af journalen, hvilke oplysninger der er videregivet, til hvem og pé hvilket grundlag.

Typisk vil det ikke veere nedvendigt at journalfere, at oplysninger videregives mellem sundhedspersoner
pa samme behandlingssted/enhed.

Videregivelse uden samtykke til brug for andre formal end behandling

Hvis der videregives oplysninger uden patientens samtykke til andre formal end behandling, jf. sund-
hedsloven §§ 43, stk. 2 og 45-47, skal dette 1 nedvendigt omfang dokumenteres i journalen. Hvis det
vurderes nedvendigt, skal det fremgd af journalen, hvilke oplysninger der er videregivet, til hvem og pé
hvilket grundlag, herunder hvorfor oplysningerne videregives.

Om det er nedvendigt at journalfere videregivelse af oplysninger uden patientens samtykke, vil blandt
andet afthenge af, om videregivelsen er af betydning for patientbehandlingen eller anden relevant opfolg-
ning pa patientens forhold m.v.

Hvis der videregives oplysninger pa baggrund af en pligt i en lov eller bestemmelser fastsat i henhold
til lov, skal det fremgé af journalen, hvad grundlaget for videregivelsen af oplysningerne er. Det kan
fx vere tilfeeldet, hvis en myndighed rekvirerer bestemte helbredsoplysninger til brug for myndighedens
behandling af en sag. Det vil i den situation ogsa vaere nedvendigt at journalfere, hvilke oplysninger der
er videregivet og til hvem.

7.2 Samtykke til indhentning af oplysninger

Der er to situationer 1 sundhedsloven, hvor et samtykke til indhentning af oplysninger skal journalferes:
1. Hvis en patient giver samtykke til, at sundhedspersoner eller andre personer, der efter lovgivningen er
undergivet tavshedspligt, ma indhente oplysninger om patienten, nar det er nedvendigt i1 forbindelse
med aktuel behandling af patienten, jf. sundhedsloven § 42 a, stk. 3.
2. I de tilfelde, hvor der skal indhentes et skriftligt samtykke fra patienten til indhentning af oplysninger
til andre formal end behandling, jf. sundhedslovens § 42 d, stk. 1, skal det skriftlige samtykke
indferes 1 patientjournalen.

7.3 Hvis patienten har frabedt sig videregivelse eller indhentning af helbredsoplysninger m.v.

Det skal journalferes, hvis patienten har tilkendegivet, at vedkommende ikke ensker, at oplysninger
videregives eller indhentes. Det skal ogsa fremga, hvis patienten har tilkendegivet, at vedkommende ikke
onsker, at bestemte sundhedspersoner videregiver eller indhenter oplysninger fra patientjournalen.

Det skal desuden fremgé af journalen, hvilken information patienten har fiet om eventuelle konsekven-
ser ved, at oplysningerne ikke ma videregives eller indhentes helt eller delvist.

7.4 Aktindsigt

Hvis patienten eller andre pd vegne af patienten har anmodet om aktindsigt i patientjournalen, skal det
journalferes, at der er givet aktindsigt i journalen, hvilke oplysninger der er udleveret, til hvem og pé
hvilket grundlag og herunder om eventuel fuldmagt.

Hvis aktindsigten vurderes at skulle begrenses, skal denne vurdering ogsa journalferes. Det kan fx vare
tilfeldet, hvis det vurderes, at en foreldremyndighedsindehavers adgang til aktindsigt 1 en mindreériges
patientjournal skal begranses.

8. Ledelsens ansvar

Ledelsen pé det enkelte behandlingssted har ansvaret for patientjournalens opbygning og struktur, og for
at det relevante personale har adgang til at foretage journalfering.
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Ledelsen pé et behandlingssted skal blandt andet sikre:

1) at patientjournalen er opbygget og indrettet, s lovgivningens krav 1 forbindelse med journalfering
kan overholdes.

2) at patientjournalen struktureres, sa den er overskuelig for de sundhedspersoner, som benytter den.

3) at det til enhver tid inden for opbevaringsperioden er muligt at identificere personale, som ikke
fremgar af patientjournalen med navn.

4) skriftlige instrukser for journalfering ved tekniske nedbrud eller i gvrigt ved manglende adgang til
patientjournalen.

5) procedurer for, at kun materiale, der er relevant for patientbehandlingen, indgér i1 patientjournalen.

6) at sundhedsfagligt personale, som benytter behandlingsstedets journal, har de fornedne kompetencer
til og muligheder for at journalfere.

7) tilstrekkelig oplering af personalet i behandlingsstedets systemer.

8) den tilstrekkelige tid til journalfering, da den er en del af behandlingen.

Hvis der skiftes journalsystem, er det ledelsens ansvar, at ovenstdende forhold kan overholdes, og at
personalet har adgang til patientforlebets historik samt at personalet er tilstrekkeligt oplaert i det nye
system.

8.1 Instrukser for journalforing

Ledelsen skal fastlegge de fornedne instrukser for journalfering pd behandlingsstedet og 1 nedvendigt
omfang folge op pa, at der sker journalfering i overensstemmelse med lovgivningen.

Behovet for skriftlige instrukser for journalfering vil athenge af behandlingsstedets organisering. Hvis
behandlingsstedet har mange sundhedspersoner tilknyttet behandlingsstedet, benytter skiftende vikarer,
har ansatte fra flere faggrupper, har ansatte under uddannelse m.v., vil det tale for, at der skal vere en
skriftlig instruks.

Instrukserne skal vare tilgaengelige for alt relevant personale hele dognet.

8.2 Adgang til patientjournal og mulighed for at journalfore

Ledelsen skal sikre, at behandlingsstedets personale, som udferer sundhedsfaglige opgaver, har fysisk
og teknisk adgang til patientjournalen, sa de kan benytte oplysninger fra journalen til at varetage
patientbehandlingen, og at personalet i nodvendigt omfang har mulighed for at journalfere udfert behand-
ling. Ledelsen skal sikre, at de relevante medarbejdere, herunder vikarer, har lese- og skriveadgang til
journalen.

8.3 Tekniske nedbrud m.v.

Der kan vere tilfelde, hvor et journalsystem ikke er tilgeengeligt, fx ved it-nedbrud, hacking, stremafbr-
ydelser, storre katastrofesituationer m.v. I disse situationer er det ledelsens ansvar, at der er skriftlige
instrukser for, hvordan journalferingen 1 perioden handteres.

Det skal vare klart, hvordan der skal journalferes, indtil journalsystemet fungerer igen, og hvordan
denne journalfering efterfolgende indferes i den elektroniske patientjournal.

Instruksen skal forebygge tvivlssituationer hos personalet, da undladelse af journalfering eller forkert
handtering kan medfere alvorlig risiko for patientsikkerheden.

9. Opbevaring og overdragelse

9.1 Opbevaring

Journaler fort af laeger eller personer, der handler pé en leges ansvar, skal opbevares i mindst 10 ar reg-
net fra den seneste optegnelse i1 patientjournalen. Hvis journalen er en del af en tverfaglig patientjournal,
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hvor der indgér faggrupper, som har en 5-arig opbevaringsperiode, vil hele journalen blive omfattet af den
10-arige opbevaringspligt.

Opbevaringspligten omfatter hele journalen. Hvis dele af journalen foreligger pd papir, og dele af
journalen foreligger elektronisk, geelder opbevaringsperioden for hele journalmaterialet.

Opbevaringsperiodens udlob

Nér opbevaringsperioden udleber, skal journalen opbevares efter de generelle regler for opbevaring af
personoplysninger.

Nér opbevaringspligten er udlebet, skal den enkelte klinik tage stilling til, om der er grundlag for en
leengere opbevaring. Er det ikke tilfeldet, skal patientjournalen slettes.

For nermere information om databeskyttelseslovgivningen henvises til Datatilsynet.

9.2 Overdragelse

Nar en patientjournal overdrages fra et behandlingssted til et andet eller til Styrelsen for Patientsikker-
hed, vil modtageren overtage opbevaringspligten, og den, der har overdraget patientjournalen, vil dermed
ikke lengere have en selvstendig opbevaringspligt.

Ophor, lukning, konkurs m.v.

Nér et behandlingssted, hvor privatpraktiserende autoriserede sundhedspersoner udferer sundhedsfaglig
behandling, opherer, og behandlingsstedet ikke er overdraget til fortsat drift, skal patientjournalerne som
udgangspunkt overdrages til Styrelsen for Patientsikkerhed til fortsat opbevaring inden for opbevarings-
perioden.

Pligten til at overdrage patientjournalerne pdhviler ledelsen pd det behandlingssted, der er ophert. I
tilfeelde af ejerens dedsfald eller konkurs, er det boet, der har pligten.

En privatpraktiserende sundhedsperson, som har faet frataget sin autorisation midlertidigt eller
permanent, betragtes som ophert.

Scerligt for ophor af praktiserende leegers praksis

Alment praktiserende leger kan vaelge at overdrage patientjournalerne til Styrelsen for Patientsikkerhed
eller til patienternes nye alment praktiserende leege pa baggrund af en oversigt, som regionen pa anmod-
ning laver.

Hvis patienten ikke onsker, at patientjournalen overdrages til vedkommendes nye alment praktiserende
leege, skal patienten informeres om, at patientjournalen overdrages til Styrelsen for Patientsikkerhed
til fortsat opbevaring, indtil patienten eventuelt anmoder om at fa patientjournalen sendt til en anden
privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe, eller opbevaringsperioden
udleber.

Overdragelse af behandlingssted m.v.

Naér et behandlingssted, hvor privatpraktiserende autoriserede sundhedspersoner udferer sundhedsfaglig
behandling, overdrages til fortsat drift inden for samme faggruppe, skal patientjournalerne som udgangs-
punkt overdrages til den, der har overtaget praksis. Der er tale om en pligt, og den overdragende lege
kan derfor ikke bestemme, at der skal ske andet med journalerne. Typisk vil en overdragelse best i et
salg. Journalerne kan ikke overdrages, hvis behandlingsstedet salges til en anden sundhedsfaglig faggrup-
pe. Behandlingsstedet vil da betragtes som ophert med den virkning, at journalerne skal overdrages til
Styrelsen for Patientsikkerhed.

Scerligt for overdragelse af praktiserende leegers praksis
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Ved overdragelse af en alment praktiserende laeges praksis far patienterne meddelelse fra regionen om
valg af ny alment praktiserende leege. Samtidig oplyser regionen, at patientjournalerne er overdraget til
den lege, der har overtaget praksis, og at patienten kan tilkendegive, at denne ikke ensker, at den nye
leege overtager patientjournalen.

Hvis en alment praktiserende leege opherer med at drive praksis, og behandlingsstedet viderefores
af regionen, betragtes det som en overdragelse, hvilket medferer, at journalerne skal overdrages til
regionsklinikken.

Overdragelse af specialleegepraksis

Ved overdragelse af andre behandlingssteder end alment praktiserende laeger, skal behandlingsstedets
ledelse, hvis det er praktisk muligt, generelt eller konkret oplyse patienterne om, at patientjournalerne er
overdraget til den, der har overtaget behandlingsstedet, og at patienten kan tilkendegive, at denne ikke
onsker, at vedkommendes patientjournal overdrages til den, der har overtaget behandlingsstedet.

Dette kan fx ske ved, at der gives besked til alle klinikkens patienter. Hvis dette ikke er praktisk muligt,
kan der informeres via et opslag i behandlingsstedets ventevarelse eller lignende. Hvis det ikke pa nogen
made er praktisk muligt at oplyse patienterne om overdragelsen, kan journalerne overdrages til den, der
har overtaget behandlingsstedet, uden at patienterne informeres.

Overdragelse af journaler til Styrelsen for Patientsikkerhed efter klinikoverdragelse

Hvis patienten ikke eonsker, at patientjournalen overdrages til det nye behandlingssted, skal patienten
informeres om, at patientjournalen overdrages til Styrelsen for Patientsikkerhed til fortsat opbevaring,
indtil patienten eventuelt anmoder om at fa patientjournalen overdraget til et andet behandlingssted inden
for samme faggruppe, eller opbevaringsperioden udleber.

Hvis overdragelse af journalen til Styrelsen for Patientsikkerhed ikke er sket i umiddelbar tilknytning
til klinkoverdragelsen, kan journalen ikke senere overdrages til Styrelsen for Patientsikkerhed. Den
overtagende ledelse vil péd dette tidspunkt have overtaget opbevaringspligten for journalen, og denne
opretholdes indtil behandlingsstedet igen overdrages eller opherer, opbevaringspligten udleber, eller
patienten skifter til et andet behandlingssted og i den forbindelse velger at lade journalen overga til det
nye behandlingssted.

Pligten til at overdrage patientjournalerne til Styrelsen for Patientsikkerhed péhviler den, der har
overtaget praksis.

Forsog pa overdragelse

Nér et behandlingssted forseges overdraget til fortsat drift inden for samme faggruppe, kan der vere
en periode, hvor overdragelsen endnu ikke er tradt i kraft, men den sundhedsfaglige behandling pa
behandlingsstedet er ophert. Det kan fx vare et behandlingssted, der er sat til salg, men hvor der endnu
ikke er fundet en keber. Patientjournalerne kan i1 sddanne tilfeelde opbevares pd behandlingsstedet 1 op
til 6 méaneder, indtil overdragelse har fundet sted. Dette er dog under forudsatning af, at det sikres, at
anmodninger om aktindsigt, videregivelse eller overdragelse kan handteres i perioden.

Overdragelse med patientens samtykke

Patienten veelger et nyt behandlingssted

Hvis en patient velger et andet behandlingssted inden for samme faggruppe, uden at det sker ved
praksisopher eller praksisoverdragelse, skal patientjournalen overdrages til det nye behandlingssted, hvis
patienten giver sit samtykke til det.
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Samtykket kan vaere enten mundtligt eller skriftligt og skal journalferes. Samtykket kan gives til den
autoriserede sundhedsperson, der overdrager patientjournalen, eller til den autoriserede sundhedsperson,
der skal modtage patientjournalen.

Hvis en patient ikke ensker sin patientjournal overdraget til det nye behandlingssted, skal det tidligere
behandlingssted fortsat opbevare patientjournalen indtil udlebet af opbevaringsperioden.

Styrelsen for Patientsikkerhed kan overdrage en opbevaret patientjournal til et behandlingssted inden
for samme faggruppe som det opherte behandlingssted, hvis patienten giver sit mundtlige eller skriftlige
samtykke hertil.

Enkeltstaende behandlinger

En patient, der 1 enkeltstdende tilfeelde er blevet behandlet af en privatpraktiserende autoriseret sund-
hedsperson, uden at der er tale om en fast tilknytning til denne, kan give samtykke til, at patientjournalen
overdrages til en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe efter
patientens valg.

Hvis en patient er blevet behandlet hos en vagtlege eller lignende, kan vagtleegen uden patientens
samtykke overdrage sine journalnotater til vagtlegeordningens vagtadministrator til opbevaring.

En laege, der virker som stedfortreder for en patients alment praktiserende lege, fx en vagtlege eller
en ferievikar, kan uden patientens samtykke overdrage sine optegnelser om patienten til patientens alment
praktiserende lege.

10. Ikrafttraedelse

Denne vejledning har virkning fra den 1. juli 2024, hvor vejledning nr. 9523 af 1. juli 2021 om
journalfering for almen praksis og specialleegepraksis samtidig bortfalder.

Styrelsen for Patientsikkerhed, den 25. juni 2024
HENRIK KRISTENSEN

/ Christina Lumby Rasmussen

VEI] nr 9474 af 25/06/2024 15



) Vejledning om journalfering for sygehuse og det preehospitale omrade, vejledning om sygeplejefaglig journalfering, vejledning om journalfering for
specifikke autorisationsgrupper og vejledning om journalfering pa det tandfaglige omréde.
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