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1 Dokumentation inom kommunal hälso- och 
sjukvård 

1.1 Syfte med patientjournal 

Patientjournalen dokumenterar vårdprocessens steg: bedömning, planering, 

genomförande, resultat och utvärdering för att säkerställa god och säker vård. 

Den används också som information för patienten, uppföljning av 

verksamheten, juridiska krav och forskning. 

1.2 När ska patientjournal föras?  

Vid vård av patient ska patientjournal föras. Patientjournalen ska föras för varje 

patient och får inte vara gemensam för flera patienter.  

➢ Journal upprättas i samband med att en patient påbörjar sin vistelse på en 

verksamhet och tillgänglig information skrivs in i journalen. 

Inom LSS-verksamheter eller i kommunal socialpsykiatri upprättar journal 

och skriver in uppgifter. Om brukaren inte har några hälso- och 

sjukvårdsinsatser vid det läget ska journalen stängas och aktualiseras när behovet 

uppstår. 

1.3 Vad avses med patientjournal och journalhandling?  

En patientjournal innehåller anteckningar och handlingar om patientens 

hälsa, personliga förhållanden och vårdåtgärder. Journalhandlingar kan vara 

text, bilder eller inspelningar som kan läsas, höras eller ses med tekniska 

hjälpmedel. 

 

Var och en som för patientjournal svarar för sina uppgifter i journalen.  

1.4 Vad ska en patientjournal innehålla?  

En patientjournal ska endast innehålla de uppgifter som behövs för en god och 

säker vård av patienten under den tid patienten vistas på enheten.  

Patientjournalen ska innehålla: 

➢ Vem som har fört anteckningen, vilken profession denna har och när det 

är skrivet 

➢ uppgift om patientens identitet och kontaktuppgifter 

➢ väsentliga uppgifter om bakgrunden till vården 

➢ uppgift om ställd diagnos, aktuellt hälsotillstånd och medicinska 

bedömningar 
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➢ uppgifter om vårdplanering och väsentliga uppgifter om planerade och 

vidtagna åtgärder samt resultat av dessa 

➢ uppgifter om lämnat samtycke 

➢ bedömning om samtycke om patienten inte själv kan uttrycka sig 

➢ uppgifter om förskrivna och utlämnade medicintekniska produkter 

➢ uppgifter om överkänslighet för läkemedel eller vissa ämnen – markering 

ska göras på ett sådant sätt att den är lätt att uppmärksamma 

➢ uppgifter om information som givits patientbrukare och 

anhöriga/närstående 

➢ information om samordning/samverkan med andra vård- och 

omsorgsaktörer 

➢ uppgifter om de ställningstaganden som gjorts av patienten och hälso- 

och sjukvårdspersonalen i fråga om val av behandlingsalternativ och om 

möjligheten till en förnyad medicinsk bedömning 

➢ information om brytpunktssamtal/informerande samtal 

➢ epikriser och andra sammanfattningar 

➢ annan information som är väsentlig för patientens vård 

 

Uppgifterna ska föras in i journalen så snart som möjligt men signeras senast 2 

veckor efter aktuell situation. 

 

1.4.1 Journalen ska vara: 

➢ utformad med respekt för patientens integritet 

➢ på svenska, tydlig och begriplig. Förkortningar ska undvikas och ett så 

enkelt språk som möjligt ska användas. 

➢ förvaras säkert från obehöriga. 

➢ ett stöd för personal i patientens behandling och säker vård. 

➢ ett underlag till kvalitetsarbete, tillsyn och kontroll 

➢ förvarad i lämpligt utrymme dit obehöriga inte har tillgång 

➢ ett underlag för att patienten ska kunna få insyn i sin egen vård och 

behandling 

 

Läkarens journaler på vård- och omsorgsboenden är regionens handlingar och får 

inte direktöverföras till kommunens dokumentationssystem av kommunal 

personal. Däremot kan ska kommunens hälso- och sjukvårdspersonal 

dokumentera den information som denne erhållits av läkare. 
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1.5 Överflytt mellan olika vård- och omsorgsboenden 
inom kommunen 

➢ Journalen ska medfölja patienten 

1.6 Överflytt till annan kommun 

➢ Journalen avslutas och arkiveras enligt rutin 

 

1.7 Växelvård eller korttidsboende 

➢ Journalhandlingen förvaras på verksamheten som en aktiv journal så länge 
det finns en beviljad plats.  

1.8 Rättning av journaltext 

Uppgifter i en journalhandling får inte utplånas eller göras oläsliga i andra fall än 

som avses i 8 kap. § 3 i Patientdatalagen (2008:355). Vid rättelse av en felaktighet 

ska det anges när rättelsen har skett och vem som gjort den. 

2 Driftstopp 

Eftersom det förekommer både planerade och oplanerade driftstopp i den digitala 

journalföringen ska det för varje boende finnas papperskopior på vissa nödvändiga 

delar av dokumentationen samt var de förvaras. Lokal rutin ska utformas om 

vilka delar ska finnas i pappersform samt var de förvaras. Dokumentation ska ske 

på anvisat pappersdokument som sparas i patientens akt, överföring av texten ska 

inte ske. Notering i den digitala journalen ska finnas om pappersjournalen. 

(Blankett 2.4). 

 


