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Rutin fér dokumentation for terapeuter

Aktuella forfattningar
Patientdatalagen (SFS nr 2088:355)

Syfte

Tydliggora riktlinjer for dokumentation for terapeuter som inte &r halso- och
sjukvardspersonal och som &r anslutna till SAMT. Syftet med att fora en patientjournal ar att
bidra till en god och saker vard av patienten. Rutinen for patientjournaler féljer i princip de
regler som galler for halso- och sjukvardspersonal.

Regler for upprattande av patient/klientjournal
En patientjournal ska innehalla
e uppgift om patientens identitet
« vasentliga uppgifter om bakgrund till varden
« uppgift om stalld diagnos och anledningen till mer betydande atgarder
« vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder
e uppgift om den information som har lamnats till patienten, dennes
vardnadshavare och 6vriga narstdende och om de stallningstaganden som
gjorts i fraga om valet av behandlingsalternativ och om majligheten att fa en ny
medicinsk bedémning
« uppgift om en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling.

Patientjournalen ska innehalla uppgifter om vem som har gjort en anteckning och
nar, och uppgifterna ska foras in i patientjournalen sa snart som mgijligt.
Anteckningen ska ocksa signeras av den som ansvarar fér uppgiften, om det inte
finns nagot synnerligt hinder.

Terapijournalen skall innehalla foljande rubriker:
1. Patientens namn och personnummer, terapeutens namn, datum for
behandlingen
2. Patientens diagnos och om den ar stalld av lakare samt om patienten har
l&karkontakt

3. Uppgift om lakemedel som kan paverka behandlingen
4. Problembeskrivning — beskrivning av utgangslaget

5. Malsattningen med behandlingen

6. Terapiform

7. Behandlingsplan

- Utgangslage

Terapimalsattning

- Terapiinnehall

- Patientens/klientens samtycke

8. Anteckningar for varje behandlingstillfalle
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9. Terapisammanfattning
- Diagnos

- Terapimalsattning

- Forlopp

- Resultat

- Beddmning

Vad skall journalen innehalla?

Journalen skall under varje rubrik innehalla relevanta uppgifter i kortfattat form.
Utbver att beskriva behandlingsférloppet enligt rubrikerna ovan antecknas samtal
med teammedlemmar eller ordinerande lakare, eventuella klagomal och hur de har
hanterats samt sarskilda handelser som t ex att patienten hanvisades till sjukvarden
p g a férsamring.

Forvaring av journaler och patientsakerhet
Pappersjournaler forvaras i last skap. Datajournaler far bara upprattas i skyddade
system. Patientuppgifter far inte hanteras via mejl eller i andra 6ppna system.

Tillgang till journalen

Tillgang till journalen har i férsta hand terapeuten. Patienten har rétt att ta del av
journalen om inte behandlaren har goda skal att anta att detta skulle medféra men for
patienten. Om terapeuten arbetar pa ordination av lakare blir den till halso- och
sjukvardspersonal fér den patienten. Darmed har dven behandlande lakare och
annan sjukvardspersonal ratt att ta del av journalen om den innehaller fér andra
professioner viktig information. Detta kraver patientens medgivande.



