SSSSSSSSSSSS
IIIIIIIIIII

Sygeplejefaglig
journalfgring

Et vaerktgj til korrekt
journalfaring i sygeplejen



Sygeplejefaglig journalfgring

Patientjournalen er et af de vigtigste arbejdsredskaber i sygeplejen. Korrekt
journalfgring sikrer kontinuitet i plejen og behandlingen og den ngdvendige faglige
kommunikation mellem sundhedspersoner om den enkelte patients forlgb.
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Observation og refleksion

| denne guide bruges ordet patienter om personer, der er i behandling hos
en sundhedsperson, uanset om de i det daglige bliver omtalt som fx borgere.



Fire tommelfingerregler til journalfagring
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Skriv det ngdvendige Skriv, sa det kan forstas Skriv, sa det giver Skriv til tiden
Der skal ske den journal- Journalen skal fgres pa overblik Journalfgringen skal ske
foring, som ud fra din dansk, men ma gerne Journalen skal give et i forbindelse med eller
faglige vurdering er indeholde latinske beteg- samlet overblik over snarest muligt efter
ngdvendig for at sikre nelser og andre fagudtryk. tilstand og behandling. patientkontakten, sa du
en god og sikker pleje og Det er samtidig vigtigt, Skriv derfor sa praecist undgar at vigtige detaljer
behandling. at andre kolleger kan som muligt. gar tabt.

lzese og forsta journalen.

Alle sundhedsfaglige

Hvad skal journalfgres? | @
]
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opgaver rettet mod den Sundheds- < Undersggelser
enkelte patient skal faglige * Pleje og behandling
journalfgres. Dokumen- opgaver » Genoptraening
tation, opfglgning og er fx: » Forebyggelse

evaluering er en del af alle Sundhedsfremme

sundhedsfaglige opgaver.

Hvem skal journalfgre?

Du skal fgre journal over de sundhedsfaglige opgaver, du selv udfgrer. Det gzelder for alle,
der udfagrer sundhedsfaglige opgaver, uanset uddannelse og anszttelsesforhold. Hvis du
udfgrer en sundhedsfaglig opgave, som du far overdraget fra en anden sundhedsperson,
er det dit ansvar at fgre journal, nar du har udfgrt opgaven. Nar du overdrager en opgave
til andre sundhedspersoner, fx en sygeplejerske, social- og sundhedsassistent, eller ik-
ke-autoriseret personale, er det modtageren af opgaven, der skal journalfgre den. Du er
ikke forpligtet til at kontrollere modtagerens journalfgring.

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.



Hvor meget skal journalfgres?

Skriv det ngdvendige for god og sikker pleje og behandling
- hverken mere eller mindre. Det er din faglige vurdering og
den faglige norm pa dit omrade, der afggr, hvad der er
ngdvendigt at journalfare.

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 plejen eller behandlingen

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

behandling:

* Den planlagte og udfgrte pleje og behandling

 Beskrivelser af patientens generelle tilstand og reaktion pa plejen
og behandlingen

 Stamoplysninger, fx bopzl, pargrende, personlige forhold og allergier

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

» Skemaer over observationer kan journalfgres som resumé

» Oplysninger, som patienten selv har indsendt.

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

* Lyd- og videooptagelser kan henvises til som bilag, men kan ikke erstatte
skriftlige journalnotater



Tag stilling til de 12 sygeplejefaglige problem-
omrader, og notér det ngdvendige i journalen

Skriv det, der er ngdvendigt for at vurdere patientens tilstand og fortsatte behandling.

Funktionsniveau
Kan patienten klare sit almindelige, daglige liv?

Bevaegeapparat
Er der behov for traening eller problemer, fx med balancen?

Ernzering
Er patienten over- eller undervagtig? Eller er der fx medicin,
der pavirker appetitten?

Hud og slimhinder
Har patienten udslzt, sar eller andet?

Kommunikation
Kan patienten ggre sig forstaelig og forsta sin omverden?

Psykosociale forhold
Er der udfordringer, fx med familie, misbrug, ensomhed eller andet?

Respiration og cirkulation
Har patienten fx hoste, forhgjet blodtryk eller andengd?

Seksualitet
Er der noget, der pavirker patientens seksualitet?

Smerter og sanseindtryk
Har patienten ondt? Er der problemer med syn eller hgrelse?

Sgvn og hvile
Sover patienten fx darligere end normalt?

Viden og udvikling
Forstar patienten sin sygdom? Har han eller hun brug for information?

Udskillelse - tarmfunktion og vandladning
Har patienten fx forstoppelse, diarré eller problemer med vandladningen?

Lzes mere om de 12 sygeplejefaglige problemomrader i
Vejledning om sygeplejefaglig journalfering.



https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2021/9521

Skriv journalnotaterne til dine kolleger

Skriv det, du selv gerne ville vide, hvis du skulle overtage

patienten. Journalen er til, for at du og andre sundhedspersoner EgA
kan kommunikere om patientens pleje og behandling.

Husk at:

* Journalen skal skrives pa dansk.

* Journalen skal vaere entydig og struktureret.

* Du ma bruge alment kendte fagudtryk.

* Du ma bruge fagligt anerkendte forkortelser.

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

Skriv journal i forbindelse
med plejen og behandlingen

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

Ledelsen har ansvaret for, at der kan fares journal

Den daglige administrative ledelse har ansvaret for, at der kan fgres journal
over den pleje og behandling, der udfares pa stedet.

Det er bl.a. ledelsens ansvar at:

» De ansatte har adgang til at fare journal.

» De ansatte er oplzert i at fgre journal.

 Det ngdvendige udstyr til journalfgring er til radighed.

» De ansatte har tid til at fgre journal og bruge journalsystemet.

* Journalerne bliver opbevaret forsvarligt i den lovpligtige opbevaringsperiode.

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



Rettelser og tilfgjelser

Du ma ikke slette oplysninger fra en patientjournal. Hvis du har lavet en fejl,

skal du rette den ved at tilfgje de rigtige oplysninger. Den oprindelige version skal
dog fortsat vaere 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 r@*g

det informerede samtykke —

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 nedvendigt omfang. Samtykket skal altid journalfgres, medmindre
det er stiltiende. Et stiltiende samtykke skal kun journalfares,

hvis det er ngdvendigt i den konkrete sammenhzang.

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 fgrstehjzelp, fordi du tilfzldigt er til stede.

* Hvis du har meldt dig til at behandle patienter ved et arrangement, fx en festival,
en spejderlejr, et fodboldstavne eller lignende, og der er tale om at afhj=lpe en
ukompliceret tilstand, eller du sender patienten videre til sygehus, vagtlzege,
egen laege, tandlage eller ambulancepersonale.
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Bekendtegrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler

Vejledning om sygeplejefaglig journalfgring

www.stps.dk/journalfoering

Kontakt

Styrelsen for Patientsikkerhed

Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S
TIf.: +457228 6600
E-mail: stps@stps.dk

www.stps.dk
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