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Journalfgring pa det
tandfaglige omrade

Patientjournalen er et vigtigt arbejdsredskab for alle sundheds-
personer pa det tandfaglige omrade. Korrekt journalfgring
formidler den faglige kommunikation om den enkelte patients
behandling, sikrer dokumentation af forebyggelse og behandling
og er en central del af enhver tandfaglig opgave.

Hvad skal journalfgres?

Alle sundhedsfaglige opgaver rettet mod den enkelte patient
skal journalfares.

Sundhedsfaglige opgaver er:
Undersggelser
Diagnosticering
Sygdomsbehandling
Kosmetisk behandling
Forebyggelse og
sundhedsfremme




Hvem skal journalfgre?

Du skal fare journal over de sundhedsfaglige opgaver, du selv
udfarer. Det gzlder for alle, der udfgrer sundhedsfaglige opgaver,
uanset uddannelse og ans®ttelsesforhold.

Nar en opgave bliver overdraget fra en sundhedsperson til en anden, fx en tandlzege,
specialtandlage, tandplejer, klinisk tandtekniker eller ikke-autoriseret personale,

er det modtageren af opgaven, der skal journalfgre den. Man er ikke forpligtet til at
kontrollere modtagerens journalfgring, nar man overdrager en opgave.

Hvis du sgger rad om en konkret patientbehandling hos en anden sundhedsperson,
skal du journalfgre radet, hvem det kommer fra, og hvilke oplysninger der er forelagt.

Det er kun den, der modtager radet, som har pligt til at journalfare det.

Nar du har givet et rad, har du dog mulighed for selv at journalfgre din radgivning,
hvis du vurderer, at det er ngdvendigt. Konferencebeslutninger skal journalfgres af
den, der fremlagger behandlingen pa konferencen, medmindre | har en lokal instruks,
der siger noget andet. | sa fald skal den lokale instruks falges.

Hvor meget skal journalfgres?

Skriv det ngdvendige for god og sikker behandling - hverken
mere eller mindre. Det er din faglige vurdering og den faglige
norm pa dit omrade, der afgar, hvad der er ngdvendigt at
journalfgre.
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Det skal altid sta i journalen

» Patientens navn og personnummer

 Tidspunktet for behandlingen

« Titel, arbejdssted og navn, initialer eller anden entydig identifikation af den,
der har udfgrt forebyggelsen og behandlingen

Fire tommelfingerregler til journalfagring
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Skriv det ngdvendige
Der skal ske den journal-
fering, som ud fra din
faglige vurdering er ngd-
vendig for at sikre en god
og sikker behandling.

[

Skriv, sa det kan forstas
Journalen skal fgres pa
dansk, men ma gerne
indeholde latinske beteg-

J

nelser og andre fagudtryk.

Det er samtidig vigtigt,
at andre kolleger kan
lese og forsta journalen

Skriv, sa det giver
overblik

Journalen skal give et
samlet overblik over

tilstand og behandling.

Skriv derfor sa praecist
som muligt.

Skriv til tiden
Journalfgringen skal ske

i forbindelse med eller
snarest muligt efter
patientkontakten, sa du
undgar at vigtige detaljer
gar tabt.



Det skal journalen bl.a. indeholde,
hvis det er ngdvendigt for den
aktuelle behandling

» Stamoplysninger, fx bopzel, pargrende, personlige forhold og allergier

» Beskrivelser af patientens generelle tilstand

 Diagnose, behandlingsforslag, risici og prognose

» Behandlingsplan med anslaede omkostninger

» Medicinsk anamnese umiddelbart fgr hvert invasivt indgreb

* Kliniske, anamnestiske og radiologiske fund

» Anvendte og ordinerede Izegemidlers navn, styrke, mangde, dosering og
behandlingsvarighed

» Hvilken sygdomstilstand |zegemidlet skal behandle

» Ved anvendelse af lokalanalgesi skal der anfgres anlaeggelsesmetode

» Rgntgenoptagelser og kliniske fotos med beskrivelser samt modeller og
andre bilag med dato og identifikation af patienten

« Normale forhold (negative fund), fx kontrolrgntgen, hvis de har betydning
for patientforlgbet

» Den planlagte og udfgrte behandling

» Oplysninger som patienten selv har indsendt

» Eksterne samarbejdspartnere, fx hospitalsafdeling, hjemmesygepleje,
sundhedspleje, egen lzge

« Tidspunkt for journalfaringen (hvis det ikke er lige efter patientkontakten)



Skriv journalnotaterne til dine kolleger

Skriv det, du selv gerne ville vide, hvis du skulle overtage EE——
patienten. Journalen er til, for at du og andre sundheds- E@A
personer kan kommunikere om patientens behandling.
| J
Husk at:

* Journalen skal skrives pa dansk.

* Journalen skal vaere entydig og struktureret.

* Du ma bruge alment kendte fagudtryk pa fx latin
eller graesk.

» Du ma bruge fagligt accepterede forkortelser.

* Hvis du bruger standardtekster/makroer, skal du
tilpasse dem den konkrete patientkontakt.

Skriv journal i forbindelse
med behandlingen

En sundhedsfaglig opgave er fgrst gjort faerdig, nar den er
journalfgrt. Du skal journalfgre snarest muligt efter, du har
udfgrt opgaven. Hvis der kommer en akut opgave i vejen,
ma du vente, men alle sundhedsfaglige opgaver skal senest
vare journalfgrt inden arbejdstids opher.

Ledelsen har ansvaret for,
at der kan fgres journal

Den daglige administrative ledelse har ansvaret for, at der kan f@res journal over den

behandling, der udfgres pa stedet. Det er bl.a. ledelsens ansvar at:

 De ansatte har adgang til at fgre journal.

» De ansatte er oplzert i at fgre journal og bruge journalsystemet.

 Det ngdvendige udstyr til journalfering er til radighed.

 De ansatte har tid til at fgre journal.

* Journalerne bliver opbevaret forsvarligt i den lovpligtige opbevaringsperiode.

* Journalen bliver givet videre, fx hvis patienten skifter behandler eller hvis
behandlingsstedet skifter ejer eller ophgarer.



Rettelser og tilfgjelser

Du ma ikke slette oplysninger fra en patientjournal. Hvis du har lavet en fejl i dit no-
tat, skal du rette den ved at tilfgje de rigtige oplysninger. Den oprindelige version skal
dog fortsat veere tilgengelig. Du skal ogsa notere, af hvem og hvornar rettelserne er
foretaget. Almindelige sla- og skrivefejl ma dog godt ndres, mens du skriver.

Kort om journalfgring af 1

. Vv
det informerede samtykke gp\
Ingen behandling ma gives, uden at patienten eller dennes eventuelle —

stedfortraeder er informeret og giver samtykke. Informationen skal
tilpasses den enkelte behandling og omstandighederne og journalfgres
i ngdvendigt omfang. Samtykket skal altid journalfgres, medmindre
det er stiltiende. Et stiltiende samtykke skal kun journalfares,

hvis det er ngdvendigt i den konkrete sammenhzng.

Husk at:

* Kravet til journalfgringen af informationen stiger, jo mere kompleks
og indgribende en behandling er, og jo starre risiko der er for at udvikle
komplikationer og bivirkninger.

* Hvis du bruger standardfraser til at journalfgre det informerede samtykke,
sa tilpas dem altid til den konkrete behandling.

Undtagelser fra journalfgringspligten

| to situationer har du ikke pligt til at fgre journal:

* Hvis du yder fgrstehjzlp, fordi du tilfzldigt er til stede.

* Hvis du har meldt dig til at behandle patienter ved et arrangement, fx en festival,
en spejderlejr, et fodboldstazvne eller lignende, og der er tale om at afhj=lpe en
ukompliceret tilstand, eller du sender patienten videre til sygehus, vagtlaege,
egen lege, tandlzege eller ambulancepersonale.



&

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED



http://www.stps.dk/journalfoering
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2021/9525
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2021/1225

