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1. Føremål:                                                                                                               

Å overhalda dokumentasjonsplikta og sikra god kommunikasjon på ein fagleg forsvarleg 
måte med anna personell som har medansvar for oppfølging av pasienten. 

 
2. Omfang:                                                                                                               

Gjeld all pasientdokumentasjon i pasientjournalen.  
 
3. Målgruppe:                                                                                                            

Alt helsepersonell i pleie- og omsorg.  
 
4. Skildring av prosedyren:  
Pasientdokumentasjonen:  

• Det skal vere ein journal for den enkelte pasient, ført i CosDoc.  
• Dokumentasjonen skal syne observasjonar, vurderingar, beslutningar og konkrete 

handlingar 
• Ein skal dokumentere kva som faktisk er skjedd.  
• Journalen skal førast i samsvar med god yrkesetikk 
• Opplysningane skal vera relevante og nødvendige om den helsehjelpa ein gir pasienten  
• Det er berre innhaldet i helsetenesta og opplysningar om pasienten som skal 

dokumenterast.  
 

”Stjerne-rapport”: 
Særleg viktige opplysninger skal markerast med stjerne der det er: 

• betydeleg endring i pasienten sin situasjon 
• viktige beskjedar som alle må vite   
• opplysningar om inn / ut av sjukehus og sjukeheim  

 
Rapportar skal skrivast direkte under mål/ tiltak i pleiplanen. (Dagleg rapport). Nye problem 
(PRB) må registrerast fortløpande etterkvart som dei oppstår.  
 
Munnleg / skrifteleg rapport: Som hovudregel skal rapport levarast skrifteleg.  
 
Det er ulike reakasjoner på brudd av plikt i pasientdokumentasjonen, jmf  helsepersonell - 
lovensbestemmelser, td: advarsel, tilbakekallelse av autorisasjon, straff osv.  
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5. Handsaming av avvik:

Sjå SYS-4 (P).

6. Dokumentreferanser:
Lovgrunnlag:

• Lov om helsetjenesten i kommunene
• Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten
• Lov om helsepersonell (§ 39, jmf § 40)
• Lov om pasientrettigheter
• Personopplysningsloven
• Helseregisterloven
• Lov om helse og omsorgstenester (kap 9)
• Pasientjournalforskriften, forskrift om individuell plan, forskrift til lov om sosiale

tjenester

7. Vedlegg:

Ingen.
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