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Kvalitetsmål: 
Å sikre: 

 Sikre dokumentasjonsplikta for helsehjelpa.  

 At pasientopplysningar vert oppbevart etter lov og forskrifter. 

 Eins pasientjournalsystem i sjukeheimstenesta. 

 Retningsliner for føring, sletting, retting, klagehandsaming og innsynsrett. 

 Ivaretaking, kopiering og utsending av pasientopplysningar. 

 

Bruksområde: 
Prosedyren gjeld i sjukeheimane i Lindås kommune. 

 

Ansvar: 

Journalansvarleg: Einingsleiar i sjukeheimstenesta. 

Einingsleiar for sjukeheimstenesta har i samråd med Kommuneoverlege ansvar for oppfølging 

og vedlikehald av prosedyren.  

Den einskilde helsearbeidar har ansvar for gjennomføringa/dokumentasjonsplikta 

 

Referansar: 
Forskrift om pasient journal frå 01.01.01. 

 

Definisjon: 
§3 a: Pasientjournal/journal: Samling eller sammenstilling av nedtegnede/registrerte 

opplysningar om en pasient i forbindelse med helsehjelp, jf. helsepersonelloven §40 første 

ledd. 

 

Utføring: 
Det skal opprettast ei journalmappe for kvar pasient elektronisk og i papirformat. 

Dersom pasienten ikkje har samtykkekompetanse skal det vere opplyst kven som samtykker 

på vegne av pasient. 

 

Pasientjournal: 

Infodoc - Legeopplysningar 

Profil  - Sjukepleiedokumentasjon/legeopplysningar. 

Papirjournal - Sign. dokument, epikriser m.m. 



 

 

 

Delprosedyrar: 

1. Samtykkekompetanse. 

2. Kopi av journal – tilgang og utlevering – innsynsrett. Eige skjema Vedlegg 1. 

3. Retting og Sletting.  

 

Vedlegg: 

Delprosedyrar. 

Brukarmanual Profil. 

 

Avvikshandtering: 
Ved avvik til denne prosedyre skal standard avvikskjema nyttast, men arkiverast i eigen perm 

innelåst med  tilgang som journalar. 

 

Distribusjon: 

Denne prosedyren skal vera tilgjengeleg for, og kjend av helsepersonell i sjukeheimstenesta. 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


