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Formål :
At det til ei kvar tid er nedteikna nødvendige opplysingar for å sikre pasienten fagleg forsvarleg helsehjelp, herunder behandling, rehabilitering, pleie og omsorg.

Sikre pasient og pårørande sine rettar etter pasientrettighetslova.

Lovgrunnlag:

http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/all/nl-19990702-064.html&40
http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20001221-1385.html 

Med heimel i Helsepersonellova, kommunehelsetenestelova og pasientrettighetslova.

Forskriftens område:
- helsepersonells dokumentasjonsplikt.
- verksemda sitt ansvar for oppretting og organisering av journalsystem.

- rett til innsyn i journal. 

Ansvar for journal i helseinstitusjon/sjukeheimen: 

Einingsleiar for omsorg har ansvar for at det er oppretta eit journal-system ved Nissedal omsorgssenter. Avd.leiarane er journalansvarlege for sine brukarar ved dei einskilde avd. gjennom dokumentasjonssystemet Profil.
Tenestekontor i samarbeid med avdelingsjukepleiar og sjukepleier  har det praktiske ansvaret for at det vert oppretta journal for den einskilde pasient. 

Det einskilde helsepersonell har ansvar for å nytte journalsystemet og skrive ned og signere aktuell informasjon.

Pasientjournal:
Det skal opprettast journal i Profil for kvar pasient som vert innskriven i eining for omsorg. I denne journalen skal det stå relevante opplysninger.
Alt helsepersonell, dvs; lege, fysioterapeut, sjukepleiar, vernepleiar og hjelpepleiar nyttar same journal. All dokumentasjon gjerast i brukermodulen i Profil. Vi har oppretta tverrfagleg dokumentasjon som alt helsepersonell dokumenterar i.  Fysioterapeut og lege har eigne mapper som dei dokumenterer i. 

Medikamenta til den einskilde pasient vert også nedteikna i Profil.

Ved innskriving av pasient lagar legen eit innkomstnotat  i Profil med relevante opplysingar, diagnoser og behandling. 
Innhald i journal:

Her er nemd dei punkta som er mest aktuelle.
Pasienten sitt namn, fødselsnummer og adresse. 

Opplysingar om kven som er pasientens nærmaste pårørande og korleis dei kan kontaktast. Namn, adresse og telefonnummer. 

Dersom pasienten ikkje har samtykkekompetanse, skal det skrivast ned kven som samtykker på vegne av pasienten. 

Iplos registrering.

Tiltaksplan / pleieplan.
 Journalansvarleg. 

Bakgrunn for helsehjelp,opplysingar om pasientens sjukehistorie står i vedtaket under sakshandsaming.
Utveksling av informasjon med anna helsepersonell for eks. henvising, epikriser m.m. 

Om det er utarbeid individuell plan.
Ved langtidsopphald  bør det utarbeides samarbeidsavtale evt. med pårørande.

Innsyn i journal;
Pasienten eller representant for pasienten, og pårørande har rett til innsyn i journal etter reglane i pasientrettighetslova §5 -1 og helsepersonelllova §3-5. 

Oppbevaring:
Det er innført elektronisk pasientjournal som heiter  Profil.

Frå 1. jan. 2018 vert Profil fullelektronisk arkiv ved at Arkivkjerna vert installert.
Journalar til tidlegare brukarar skal / er levert til kommunalt sentralarkiv / legekontoret.

Retting i journal:
Retting/ endring kan bare gjerast etter reglane i helsepersonellova .

§42 retting av feilaktige, mangelfulle eller utilbørlige opplysingar eller utsagn
§43 krav frå den det gjeld. 
§44 opplysingar som er ført på feil person. 

Den journalansvarlege i helseinstitusjonen kan likevel redigere journalen. Slik redigering skal som hovudregel skje i samråd med det helsepersonell som har gjort nedteikningane.

