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N:o 98

Valtioneuvoston asetus

ditiysavustuksen suuruuden vahvistamisesta

Annettu Helsingissd 31 pédivdand tammikuuta 2001

Valtioneuvoston péddtoksen mukaisesti, joka on tehty sosiaali- ja terveysministerion
esittelystd, sdddetddn 28 pidivand toukokuuta 1993 annetun ditiysavustuslain (477/1993) 7 §:n

2 momentin nojalla:

1§
Valtion varoista suoritettavan &itiysavus-
tuksen suuruus on 140 euroa kutakin synty-
nyttd lasta kohden.

2§
Valtion varoista suoritetaan myds 4ditiys-
pakkauksista meneva arvonlisdvero ja yleis-
kulut.

3§
Tdmé asetus tulee voimaan 1 pdivind
maaliskuuta 2001. Asetuksen mukainen avus-
tus suoritetaan lapsesta, jonka osalta hakemus

Helsingissd 31 pdivdnd tammikuuta 2001

on tullut vireille tdmin asetuksen tultua
voimaan.

P&itos ja ilmoitus tdmén asetuksen mukai-
sesta tuen méérdstd annetaan myds markka-
madrdisend (832,40 markkaa) 31 pédivddn
joulukuuta 2001.

Talla asetuksella kumotaan &itiysavustuk-
sen suuruuden vahvistamisesta 30 pdivana
joulukuuta 1993 annettu valtioneuvoston paa-
tos (1584/1993). Aitiysavustus suoritetaan
kuitenkin kumotun paitoksen mukaisesti lap-
sesta, jonka osalta hakemus on tullut vireille
ennen tdmén asetuksen voimaantuloa.

Peruspalveluministeri Osmo Soininvaara

12—2001

Ylitarkastaja Kari Ilmonen

410301
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N:o 99

Sosiaali- ja terveysministerion asetus

potilasasiakirjojen laatimisesta seki niiden ja muun hoitoon liittyvin materiaalin
sdilyttimisesti

Annettu Helsingissd 19 pédivind tammikuuta 2001

Sosiaali- ja terveysministerion pddtoksen mukaisesti sdddetddn potilaan asemasta ja
oikeuksista 17 pdivéand elokuuta 1992 annetun lain (785/1992) 12 §:n 2 momentin nojalla,

sellaisena kuin se on laissa 653/2000:

Yleiset saannokset

1§
Asetuksen soveltamisala

Tatd asetusta sovelletaan potilaan hoidon
jérjestimisessd ja toteuttamisessa kaytettdvien
asiakirjojen laatimiseen seké niiden ja muun
hoitoon liittyvdn materiaalin sdilyttimiseen.
Asetus koskee potilaan asemasta ja oikeuk-
sista annetun lain (785/1992) 2 §:n 4 kohdassa
tarkoitettuja terveydenhuollon toimintayksi-
koitd niiden antaessa lain 2 §:n 2 kohdassa
tarkoitettua terveyden- ja sairaanhoitoa. Ase-
tus koskee myo0s terveydenhuollon ammatti-
henkil6istd annetussa laissa (559/1994) tar-
koitettuja terveydenhuollon ammattihenkil&i-
td heidén antaessaan edelld tarkoitettua ter-
veyden- ja sairaanhoitoa riippumatta siitd,
kenen palveluksessa ammattihenkild on tai
harjoittaako hdn ammattiaan itsendisesti.

Potilasasiakirjojen laatimisessa ja séilytté-
misessd noudatetaan lisdksi, mitd potilaan
asemasta ja oikeuksista annetussa laissa,
henkilGtietolaissa (523/1999) tai muualla lais-
sa sdadetddn.

2§
Potilasasiakirjat

Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan tdssd ase-

tuksessa potilaan asemasta ja oikeuksista
annetun lain 2 §:n 5 kohdassa tarkoitettuja
potilaan hoidon jarjestdmisessé ja toteuttami-
sessa kéytettdvid, laadittuja tai saapuneita
asiakirjoja sekd teknisid tallenteita, jotka
sisdltdvit hinen terveydentilaansa koskevia
tietoja tai muita henkildkohtaisia tietoja.
Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskerto-
mus ja siihen liittyvat asiakirjat kuten ldhet-
teet, laboratorio-, rontgen- ja muut tutkimus-
asiakirjat ja -lausunnot, konsultaatiovastauk-
set, tutkimuksen tai hoidon perusteella anne-
tut todistukset ja lausunnot seki lddketieteel-
liseen kuolemansyyn selvittimiseen liittyvit
asiakirjat samoin kuin muut potilaan hoidon
jarjestamisen ja toteuttamisen yhteydessa syn-
tyneet tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat.

Potilasasiakirjojen laatimista ja sailyttimista
koskevat yleiset periaatteet ja vaatimukset

338

Potilasasiakirjajdirjestelmdn suunnitteluun ja
toteuttamiseen sekd henkilotietojen kdsitte-
lyyn liittyvdt yleiset rekisterinpitdjin
velvoitteet

Terveydenhuollon toimintayksikon ja itse-
ndisesti ammattiaan harjoittavan terveyden-
huollon ammattihenkilon tulee rekisterinpité-
jand suunnitella ja toteuttaa potilasasiakirja-
jarjestelménsd siten, ettd sen rakenne ja



N:o 99 223

tietosiséltd vastaavat potilasasiakirjojen kayt-
totarkoitusta sekd hoitoon tai siihen liittyviin
tehtiviin osallistuvien henkildiden tehtévii ja
vastuita. Potilasasiakirjojen rakennetta ja séi-
lytystd suunniteltaessa on muun ohella otet-
tava huomioon tietoihin liittyvét kéyttdoikeu-
det seka tietojen siirtdmis- ja luovuttamistar-
peet.

Terveydenhuollon toimintayksikon tervey-
denhuollosta vastaavan johtajan tulee rekis-
terinpitdjdn edustajana antaa kirjalliset ohjeet
potilasasiakirjoihin sisdltyvien tietojen kasit-
telystd ja menettelytavoista toimintayksikds-
sd.
Potilasasiakirjojen késittelyssd tulee nou-
dattaa henkilGtietolain 5 §:ssd sdddettyd huo-
lellisuusvelvoitetta siten, ettd potilassuhteen
luottamuksellisuus ja potilaan yksityisyyden
suoja turvataan.

Potilasasiakirjat tulee laatia ja sdilyttdd
sellaisia vélineitd ja menetelmid kéyttien, ettd
asiakirjoihin sisdltyvien tietojen eheys ja
kaytettdvyys voidaan turvata tietojen séily-
tysaikana.

4§

Potilasasiakirjoihin sisdltyvien tietojen
kdyttooikeudet

Potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehta-
viin osallistuvat saavat késitelld potilasasia-
kirjoja vain siind laajuudessa kuin heiddn
tyotehtidvinsd ja vastuunsa sitd edellyttivit.
Terveydenhuollon toimintayksikdssd — ty0s-
kentelevien kéyttdoikeudet potilasasiakirjoi-
hin sisdltyviin tietoihin tulee mééaritelld yk-
sityiskohtaisesti.

Automaattisen tietojenkdsittelyn avulla pi-
dettdvien potilasasiakirjojen kayttdd tulee
valvoa kéytettdvissd olevin riittdvin teknisin
menetelmin.

5§
Palvelujen hankkiminen toiselta

Hankkiessaan palveluita toiselta palvelujen
tuottajalta terveydenhuollon toimintayksikon
ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan tervey-
denhuollon ammattihenkilon tulee sopia ta-
mén kanssa tehtdvilld sopimuksella potilas-

asiakirjatietojen rekisterinpitoon ja tietojen
kasittelyyn liittyvistd tehtévistd ja vastuusta
sekd varmistua siitd, ettd potilasasiakirjoihin
sisdltyvien tietojen salassapitoa ja vaitiolo-
velvollisuutta koskevia sidédnnoksid noudate-
taan.

Potilasasiakirjojen laatiminen

6§
Oikeus tehdd merkintojd potilasasiakirjoihin

Potilasasiakirjoihin saavat tehdd merkinto-
jé potilaan hoitoon osallistuvat terveyden-
huollon ammattihenkil6t ja heidén ohjeidensa
mukaisesti muut hoitoon osallistuvat henkil6t
siltd osin kuin he osallistuvat hoitoon. Poti-
laan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon
opiskelijat saavat tehdd merkintdjd toimies-
saan laillistetun ammattihenkilon tehtdvassa
terveydenhuollon ammattihenkilGistd annetun
asetuksen (564/1994) 3 §:n mukaisesti. Ter-
veydenhuollon opiskelijan tekemét merkinnit
hyvéksyy hénen esimiehensd, ohjaajansa tai
tdmin valtuuttama henkild.

Sairaankuljetukseen osallistuvilla muilla
kuin terveydenhuollon ammattihenkil6illd on
oikeus tehdd potilasasiakirjamerkint6jd toi-
minnasta vastaavan terveydenhuollon ammat-
tihenkilon ohjeita noudattaen.

Terveydenhuollon ammattihenkild vastaa
sanelunsa perusteella tehdyisté potilasasiakir-
jamerkinndista.

78

Potilasasiakirjamerkintéji koskevat keskeiset
periaatteet ja vaatimukset

Potilasasiakirjoihin tulee merkitd potilaan
hyvin hoidon jérjestdimisen, suunnittelun,
toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tar-
peelliset sekd laajuudeltaan riittdvat tiedot.
Merkintdjen tulee olla selkeitd ja ymmarret-
tdvid ja niitd tehtdessd saa kéyttdd vain
yleisesti tunnettuja ja hyviksyttyjd kisitteitd
ja lyhenteitd. Potilasasiakirjaan tulee merkita
tietojen ldhde, jos tieto ei perustu ammatti-
henkilén omiin tutkimushavaintoihin.

Potilasasiakirjoihin tehtdvien merkint6jen
tulee olla virheettomid siten kuin henkilGtie-
tolain 9 §:ssd sdadetddn.
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Henkil6tietolain 11 §:n 1—3 sekd 5 ja 6
kohdassa tarkoitettuja arkaluonteisia tietoja
sekd muita henkil6itd kuin potilasta itseddn
koskevia tietoja saa merkitd potilasasiakirjoi-
hin vain, jos ne ovat potilaan hoidon kannalta
viélttdméattomid. Jos potilasasiakirjoihin mer-
kitddn muita kuin potilasta itsedin koskevia
tietoja, tietojen ldhde tulee kirjata.

Lahetteessd, hoidon loppulausunnossa, po-
tilaalle annetusta avo- tai laitoshoidosta laa-
ditussa yhteenvedossa, leikkaus- ja muussa
toimenpidekertomuksessa, lausunnossa ja to-
distuksessa sekd muissa vastaavissa asiakir-
joissa tulee olla asiakirjan laatijan allekirjoi-
tus. Allekirjoitukseksi hyvaksytdan sahkoinen
allekirjoitus, jos se tayttdd hallinnon sdhkoista
asiointia koskevassa lainsdddanndssé asetetut
vaatimukset.

8§

Potilasasiakirjamerkintijen tekemisajan-
kohta ja erdiden asiakirjojen toimittaminen

Potilasasiakirjamerkinnét tulee tehdd vii-
vytyksetta.

Avohoitokédyntid koskevat merkinnit tulee
tehdd vilittomasti ja viimeistdén neljin vuo-
rokauden kuluessa kdynnistd. Laitoshoitojak-
son loppulausunto tulee laatia viikon kuluessa
potilaan uloskirjoittamisesta.

Léhetteet tulee laatia ja toimittaa jatkohoi-
topaikkaan viipymaéttd. Lihete tulee myos
kiireettoméssa tapauksessa ldhettda jatkohoi-
topaikkaan viikon kuluessa siitd kun sen
tekemisen tarve on todettu.

Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta
tulee toimittaa potilaan suostumuksen mukai-
sesti ja viipymaittd. Yhteenveto tulee myos
kiireettoméssd tapauksessa ldhettdd kymme-
nen vuorokauden kuluessa hoidon pédttymi-
sesta.

Tassd pykidldssd sdddetyistd midrdajoista
voidaan poiketa vain erityisestd syysté.

9§
Potilaskertomus

Kunkin terveydenhuollon toimintayksikdn
ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan tervey-
denhuollon ammattihenkilon tulee pitdd jo-
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kaisesta potilaastaan jatkuvaan muotoon laa-
dittua, aikajérjestyksessé etenevié potilasker-
tomusta.

Potilaskertomuksen tulee olla alkuperii-
nen. Kertomusta tai sen osia ei saa kirjoittaa
uudelleen eikd alkuperdistd sivua korvata
valokopiolla tai muulla vastaavalla tavoin.

Potilasasiakirjoihin merkittiviit tiedot
10 §
Potilasasiakirjoihin merkittivdt perustiedot

Potilaskertomuksessa tulee olla seuraavat
perustiedot:

1) potilaan nimi, syntyméaika, henkil6tun-
nus, kotikunta ja yhteystiedot;

2) terveydenhuollon toimintayksikon tai
itsendisesti ammattiaan harjoittavan tervey-
denhuollon ammattihenkilén nimi;

3) merkinnin tekijdn nimi, asema ja mer-
kinnén ajankohta;

4) saapuneiden asiakirjojen osalta saapu-
misajankohta ja ldhde.

Potilasasiakirjoihin merkitddn tarvittaessa
myds seuraavat tiedot:

1) potilaan ilmoittaman ldhiomaisen tai
muun yhteyshenkilén nimi, mahdollinen su-
kulaisuussuhde ja yhteystiedot;

2) alaikdisen huoltajan tai muun laillisen
edustajan nimi ja yhteystiedot;

3) potilaan &idinkieli tai asiointikieli;

4) potilaan ammatti;

5) potilaan ty6nantajan vakuutusyhtio;

6) potilaan hoidosta vastaavaksi ladkariksi
terveyskeskuksessa nimetty ladkéri (omaléa-
kari);

7) tietojen luovuttamista koskevat potilaan
suostumukset.

11§

Potilaskertomukseen merkittdvdit keskeiset
hoitotiedot

Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinnat
jokaisesta potilaan avohoito- ja kotihoito-
kéynnistd sekd osastohoitojaksosta. Kiynteja
ja hoitojaksoja koskevista tiedoista tulee
kdyda ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, ha-
vainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudin-
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madritys tai terveysriski, johtopaitokset, hoi-
don suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairau-
den kulku sekéd loppulausunto.

12 §

Sairauden ja hoidon kulkua koskevat
merkinndt

Potilasasiakirjoihin tehtivistd merkinnoista
tulee kdyda ilmi, miten hoito on toteutettu,
onko hoidon aikana ilmennyt jotakin erityisté
ja millaisia hoitoa koskevia péétoksid sen
kuluessa on tehty. Hoitoon osallistuneet on
tarvittaessa kyettdva selvittdmadn.

Potilaskertomukseen tehtdvistd merkin-
noisté tulee riittédvéssd laajuudessa kdyda ilmi
taudinmadrityksen, valitun hoidon ja tehtyjen
paitosten perusteet. Vaikutuksiltaan ja ris-
keiltédédn erilaisten tutkimus- ja hoitomenetel-
mien valinnasta tulee tehdd merkinnét, joista
ilmenee, millaisin perustein valittuun mene-
telmddn on paddytty. Jokaisen toimenpiteen
peruste tulee maédritelld selkedsti potilasasia-
kirjoissa.

Potilaalle suoritetusta leikkauksesta ja
muusta toimenpiteestd tulee laatia leikkaus-
tai toimenpidekertomus, joka siséltdd riittdvan
yksityiskohtaisen kuvauksen toimenpiteen
suorittamisesta ja sen aikana tehdyistd ha-
vainnoista. Kertomuksessa tulee esittdd pe-
rustelut toimenpiteen aikana tehdyille ratkai-
suille.

Tiedot potilaaseen pysyvésti asetetuista
materiaaleista kuten proteeseista, implanteista
ja hammaspaikka-aineista tulee merkitd po-
tilasasiakirjoihin sellaisella tarkkuudella, ettd
ne ovat myShemmin tunnistettavissa.

Kaikki annetut ladkemaéairdykset, sairaslo-
mat sekd ladkarinlausunnot ja muut todistuk-
set tulee merkitd potilaskertomukseen niiden
antamisajankohdan mukaisesti.

13 §

Riskeistd, hoidon haitallisista vaikutuksista ja
epdillyistd vahingoista tehtdvdt merkinndt

Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinnit
tiedossa olevasta potilaan lddkeaineallergias-

ta, materiaaliallergiasta, yliherkkyyksistd seka
muista vastaavista hoidossa huomioon otet-
tavista seikoista.

Tyontekijille tyostd aiheutuvia terveysvaa-
roja koskevat tiedot tulee merkitd tai liittda
hantd koskeviin tydterveyshuollon potilas-
asiakirjoihin sen lisdksi, ettd ne merkitddn tai
liitetd&n asianomaista tyopaikkaa koskeviin
tyonantajakohtaisiin asiakirjoihin.

Potilaskertomukseen tulee merkitd tiedot
todetuista tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden
haitallisista vaikutuksista ja hoidon tehotto-
muudesta.

Epdillyistd potilas-, laite- ja lddkevahin-
goista tulee tehdd potilaskertomukseen yksi-
tyiskohtaiset merkinnit, joista kdy ilmi ku-
vaus vahingosta, selvitys hoidossa mukana
olleista terveydenhuollon ammattihenkildista
sekd laite- ja lddkevahinkojen osalta kuvaus
vahingon epdillystd syystd. Laidkkeiden ja
laitteiden tunnistetiedot tulee merkitd yksi-
16idysti. Merkinnét tulee tehdd vélittomasti
sen jilkeen, kun vahinkoepdily on syntynyt.

14 §
Osastohoitoa koskevat merkinndt

Osastohoidossa olevasta potilaasta tulee
tehdd potilaskertomukseen riittdvin usein
aikajarjestyksessd merkinndt hénen tilansa
muutoksista, hinelle tehdyistd tutkimuksista
ja hénelle annetusta hoidosta. Liséksi poti-
laasta tehdéén erilliseen hoitojaksokohtaiseen
seuranta-asiakirjaan paivittdin merkinndt ha-
nen tilaansa liittyvistd huomioista, hoitotoi-
mista ja vastaavista seikoista.

Ladkérin tulee tehdéd sairaalahoidossa ole-
van pitkdaikaispotilaan potilasasiakirjoihin
vahintddn kahdesti vuodessa seurantayhteen-
veto riippumatta siitd, onko potilaan tilassa
tapahtunut olennaisia muutoksia.

Jos psykiatrisessa hoidossa olevan potilaan
itsemadrddamisoikeutta joudutaan mielenter-
veyslain (1116/1990) nojalla rajoittamaan,
siitd tulee tehdd potilasasiakirjoihin erillinen
merkinté, josta kdy ilmi toimenpiteen syy,
luonne ja kesto sekd arvio sen vaikutuksesta
potilaan hoitoon samoin kuin toimenpiteen
madrdnneen lddkdrin ja suorittajien nimet.
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15 §

Konsultaatioista ja hoitoneuvotteluista
tehtdvit merkinndt

Hoitavan ladkérin tulee tehda potilaskerto-
mukseen merkinnét potilaan taudinméarityk-
sen tai hoidon kannalta merkittdvistd puhe-
linyhteydestd sekd muusta vastaavasta kon-
sultaatiosta ja hoitoneuvottelusta. Merkin-
noistd tulee kiydd ilmi konsultaation tai
neuvottelun ajankohta, asian késittelyyn osal-
listuneet henkilot sekd tehdyt pditokset ja
niiden toteuttaminen.

Jos konsultaatio tapahtuu potilaan asemasta
ja oikeuksista annetun lain 13 §:ssé sdddetyin
edellytyksin potilaan tunnistamisen mahdol-
listavalla tavalla, my0s lddkérin, jolta kon-
sultaatiota on pyydetty, tulee 1 momentissa
tarkoitetuissa tilanteissa tehdéd potilasasiakir-
joihin merkinndt antamastaan konsultaa-
tiovastauksesta tai hénelle tulee jaada siitd
jéljennos.

Mitd 1 ja 2 momentissa sdddetddn laaka-
ristd, koskee soveltuvin osin myds muuta
terveydenhuollon ammattihenkil6a.

16 §

Ensihoidosta ja sairaankuljetuksesta tehtdvdt
merkinndt

Potilasasiakirjoihin on tehtdvé tarvittavat
merkinnét potilaalle annetusta ensihoidosta ja
sairaankuljetukseen liittyvéstd hoidosta ja
seurannasta. Jos 14édkéri osallistuu ensihoitoon
tai sairaankuljetukseen henkilokohtaisesti tai
konsultaation perusteella, tdima tulee kéiyda
ilmi potilasasiakirjoista.

17 §
Hoidon loppulausunto

Jokaisesta osasto- tai laitoshoitojaksosta
tulee laatia loppulausunto. Hoidon loppulau-
sunto on vastaavasti laadittava sellaisesta
polikliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua
hoito paittyy tai hoitovastuu siirtyy toiseen
terveydenhuollon toimintayksikkodn, jollei
tastd poikkeamiseen ole erityisid syita.

Loppulausuntoon tulee annettua hoitoa
koskevan tiivistelmén lisdksi siséllyttdd sel-

ket ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seu-
rannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi. Lop-
pulausunnossa tulee lisdksi kuvata mahdolli-
set poikkeavuudet potilaan toimenpiteen jal-
keisessd toipumisessa ja potilaan tila hdnen
poistuessaan hoitoyksikosté.

18 §

Potilaan tiedonsaantia ja hoitoon liittyvid
kannanottoja koskevat merkinndt

Jos potilas potilaan asemasta ja oikeuksista
annetun lain 4 §:n 1 momentissa tarkoitetussa
tilanteessa joutuu odottamaan hoitoon péaésya,
potilasasiakirjoihin tulee tehdd merkinnét hoi-
don viivytyksen syystd, arvioidusta hoitoon-
padsyajasta ja siitd, ettd mainitut tiedot on
ilmoitettu potilaalle. Potilasasiakirjoihin mer-
kitddn my0s tieto potilaan ohjaamisesta muu-
hun hoitopaikkaan.

Potilasasiakirjoihin tulee tehdd merkinnit
potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
5 §:ssd tarkoitetun potilaan hoitoon liittyvia
seikkoja koskevan selvityksen antamisesta.
Jos selvitystd ei ole annettu, menettelyn
peruste tulee merkitd potilasasiakirjoihin.

Jos potilas kieltdytyy tutkimuksesta tai
hoidosta, kieltdytymisesté tulee tehdd luotet-
tavalla tavalla vahvistettu merkintd potilas-
asiakirjoihin.

Jos potilas haluaa ilmaista hoitoa koskevan
vakaan tahtonsa tulevaisuuden varalle, tdstd
on tehtdvi selked, potilaan itsensd varmenta-
ma merkinti potilasasiakirjoihin tai liitettdva
nithin erillinen potilaan tahdon ilmaiseva
asiakirja. Potilasasiakirjoihin tulee liséksi teh-
di merkinnét siitd, ettd potilaalle on annettu
riittdva selvitys hdnen tahtonsa noudattamisen
vaikutuksista. Hoitotahdon muuttamista ja
peruuttamista koskeviin merkint6ihin sovel-
letaan, mitd potilasasiakirjoissa olevan vir-
heen korjaamisesta 20 §:ssi sdddetdén.

19 §

Merkinndt hoitoon osallistumisesta
erityistilanteissa

Silloin kun alaikéistd potilasta hoidetaan
potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
7 §:n 1 momentissa tarkoitetussa tilanteessa
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yhteisymmaérryksessd hénen kanssaan, téstd
tulee tehdd merkinnét potilasasiakirjoihin.
Merkinnoéistd tulee kiydd ilmi myos se,
sallitko alaikdinen potilas terveydentilaansa
tai kyseistd hoitoa koskevien tietojen anta-
misen hénen huoltajalleen tai muulle lailli-
selle edustajalleen vai onko hédn potilaan
asemasta ja oikeuksista annetun lain 9 §:n 2
momentin mukaisesti kieltdnyt tietojen anta-
misen.

Jos téysi-ikdistd potilasta hoidetaan poti-
laan asemasta ja oikeuksista annetun lain
6 §:n 2 ja 3 momentissa tarkoitetussa tilan-
teessa yhteisymmairryksessd hénen laillisen
edustajansa, ldhiomaisensa tai muun ldhei-
sensd kanssa, tdstd tulee tehdd merkintd
potilasasiakirjoihin.

20 §
Potilasasiakirjamerkintéjen korjaaminen

Potilasasiakirjoissa olevien tietojen korjaa-
miseen sovelletaan, mitd henkilGtietolain
29 §:ssd sdddetaan.

Potilasasiakirjamerkintdjen  korjaaminen
tulee tehda siten, ettd sekd alkuperdinen ettd
korjattu merkintd ovat myohemmin luettavis-
sa. Korjauksen tekijin nimi, virka-asema,
korjauksentekopédivd ja korjauksen peruste
tulee merkité potilasasiakirjoihin.

Kun potilasasiakirjoista poistetaan potilaan
hoidon kannalta tarpeeton tieto, tulee poti-
lasasiakirjoihin tehdd merkintd siitd, sen
tekijéstd ja poistamisajankohdasta.

21§
Tietojen luovuttamisesta tehtdvit merkinndt

Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun
lain 13 §:n 2 ja 3 momentissa tarkoitetusta
potilasasiakirjoihin sisdltyvien tietojen luo-
vuttamisesta tulee tehdd potilasasiakirjoihin
merkintd. Merkinnésti tulee kdydé ilmi, mil-
loin ja mitd tietoja on luovutettu, kenelle
tiedot on luovutettu, kuka tiedot on luovut-
tanut sekd, onko luovutus perustunut potilaan
kirjalliseen, suulliseen tai asiayhteydestd il-
meneviédn suostumukseen vai lakiin. Potilas-
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asiakirjoihin tehddén merkintd myds potilaan
tahdonilmauksesta, jolla hin on kieltinyt
tietojensa luovuttamisen.

Potilasasiakirjojen ja muun hoitoon liittyviin
materiaalin siilyttiminen

22 §
Vastuu sdilyttimisestd

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvin
muun materiaalin sdilyttdmisestd vastaa se
terveydenhuollon toimintayksikko tai itsenéi-
sesti ammattiaan harjoittava terveydenhuol-
lon ammattihenkild, jonka toiminnassa ne
ovat syntyneet. Jos potilasasiakirja on luon-
teeltaan sellainen, ettd potilaan terveyden- tai
sairaanhoidolle on haittaa merkintdjen teke-
misestd erikseen kussakin toimintayksikossa,
potilasasiakirja voidaan potilaan hoitovastuun
siirtyessd toiseen terveydenhuollon toimin-
tayksikkoon kuitenkin siirtdd potilaan tai
hianen laillisen edustajansa suostumuksella
alkuperdisend mainitulle toimintayksikolle.
Terveydenhuollon toimintayksikk6on tulee
jaada tieto siitd, mihin alkuperdiset asiakirjat
on siirretty.

23 §

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvin muun
materiaalin sdilyttdmisajat

Terveydenhuollon toimintayksikon ja itse-
ndisesti ammattiaan harjoittavan terveyden-
huollon ammattihenkilon tulee sdilyttdd po-
tilasasiakirjoja seké tutkimuksessa ja hoidossa
syntyvid biologista materiaalia sisdltdvia
ndytteitd ja elinmalleja vahintddn tdméin ase-
tuksen liitteessd tarkoitettu aika. Potilasasia-
kirjojen, ndytteiden ja mallien siilyttdmisestd
sailytysajan paityttyd sdadetddn potilaan ase-
masta ja oikeuksista annetun lain 12 §:n 2
momentissa.

Kun tdmén asetuksen liitteessd tarkoitettu
séilytysaika on paittynyt tai kun sen jilkeen
sdilytetyt potilasasiakirjat, ndytteet ja elin-
mallit eivét endd ole vélttdiméattomid potilaan
hoidon jirjestdmisen tai toteuttamisen kan-
nalta, terveydenhuollon toimintayksikon ja
itsendisesti ammattiaan harjoittavan tervey-
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denhuollon ammattihenkilon on huolehditta-
va siitd, ettd potilasasiakirjat ja muu edelld
tarkoitettu materiaali hévitetdan valittomasti
ja siten, ettd sivulliset eivdt saa niistd tietoa.

Voimaantulo
24 §
Voimaantulo

Tamé asetus tulee voimaan 1 pdivind
maaliskuuta 2001.

Tamén asetuksen liitteessd tarkoitettuja
sdilytysaikoja sovelletaan sellaisiin potilas-
asiakirjoihin, jotka on laadittu tai saatu 1
pdivéani toukokuuta 1999 tai sen jilkeen. Kun
asiakirjan séilytysaika lasketaan potilaan kuo-
lemasta, liitteessd tarkoitettuja séilytysaikoja

Helsingissd 19 pdivdnd tammikuuta 2001

N:o 99

sovelletaan kuitenkin sellaisiin asiakirjoihin,
jotka koskevat henkilod, joka on kuollut 1
pdivand toukokuuta 1999 tai sen jélkeen.

Potilasasiakirjoihin, jotka on laadittu tai
saatu ennen 1 pdivai toukokuuta 1999, taikka
jos asiakirjan séilytysaika lasketaan potilaan
kuolemasta, jotka koskevat henkild4, joka on
kuollut ennen 1 péivdd toukokuuta 1999,
sovelletaan kunnallisen ja yksityisen seké
vankeinhoitolaitoksen terveydenhuollossa
laadittujen potilasasiakirjojen osalta valtion-
arkiston kunnallisten asiakirjojen havittimi-
sestd 14 pdivand huhtikuuta 1989 antamassa
paatoksessd sdddettyjd sdilytysaikoja. Sen
liséksi sovelletaan, mitd valtionarkisto ja
arkistolaitos ovat erikseen méérdnneet asia-
kirjojen séilyttdmisestd pysyvasti.

Peruspalveluministeri Osmo Soininvaara

Hallitussihteeri Arja Myllynpaa
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POTILASASIAKIRJOJEN JA MUUN HOITOON LIITTYVAN MATERIAALIN

I. POTILASKERTOMUS JA SITHEN LIITTYVAT ASTAKIRJAT/TIEDOT

SAILYTTAMISAJAT

IA. POTILASKERTOMUS

Asiakirjaryhmi

Esimerkkeji asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisallosti

Siilytysaika

Huomautuksia

Jatkuvakiyttoiset tie-
dot/asiakirjat

Yhdistelmiitason tiedot”

Tiivistelmiitason tiedot”

Palvelun suunnittelu, to-
teutus ja paittdminen

Potilaskertomuksen yh-
distelma

Kumulatiivinen yhteen-
veto terveyden- ja sai-
raanhoidon ohjaus- ja
hoitoprosessin (avohoi-
to- ja/tai laitoshoito-
jaksot) aikana tapahtu-
neesta ohjaus- ja hoito-
tarpeen madrittdmisestd,
toteutuksesta, arvioin-
nista ja paattdmisesti,
esim.:

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai, jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaésti ja
10 vuotta hoidon péit-
tymisesta.

18. ja 28. pdivind synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetddn
pysyvésti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 anta-
man paitoksen mukai-
sesti.?

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai, jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaésti ja
10 vuotta hoidon pait-
tymisesta.

Imeviisikdisind kuollei-
ta koskevat asiakirjat
séilytetddn kuitenkin
100 vuotta lapsen syn-
tymasta.

YYhdistelma sisiltds
ydinosat potilaan terve-
ys- ja sairaushistoriasta
ja hoidon kannalta kes-
keisistd sosiaalisista
tiedoista.

JKs. osa III: 18. ja 28.
pdivind syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

ITiivistelmé on keskei-
nen yhteenveto niista
potilaan hoitoprosessia
koskevista tiedoista,
jotka kuvaavat neuvon-
nan, hoidon tai kuntou-
tuksen sisdltod tai kul-
kua ja jotka ovat ohjan-
neet hoitopaétoksia tai
palvelevat jatkohoitoa.
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IA. POTILASKERTOMUS (JATKOA)

Asiakirjaryhméi Esimerkkeja asiakir- | Séilytysaika Huomautuksia

joista ja niiden tieto-

siséillosti

- potilaskertomuksen 18. ja 28. piivind synty-

erikoisalalehdet/-tiedos- | neité koskevat tiedot

tot julkisessa terveyden-

- neuvola-, koulu- ja ai- | huollossa sdilytetddn

kuisidn ehkdisevén ter- | pysyvésti arkistolaitok-

veydenhuollon tiivis- sen 22.12.2000 anta-

telmétason asiakirjat man paitdksen mukai-

- hoidon loppulausunnot | sesti

(jollei loppulausunto

sisélly erikoisalalehden

merkint6ihin)
Muut jatkuvakiyttoiset | Esim.: 10 vuotta potilaan kuo- | ?Vastaa padosin julkai-
tiedot/asiakirjat” - kuulon, né6n ja roko- | lemasta tai, jos siitd ei | sussa ”Terveys- ja sai-

tusten seurantalomak-
keet®

- kasvukayrat

- yhteenvedot erityis-
tyontekijoiden antamas-
ta hoidosta (esim. fy-
sioterapian, toiminta-
terapian ja sosiaalitydn
jatkuvakayttoiset lo-
makkeet)

- leikkaus- ja muut toi-
menpidekertomukset

ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaéstd ja
10 vuotta hoidon péét-
tymisesta.

18. ja 28. pdivind synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetdan
pysyvésti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
péidtoksen mukaisesti.”

rauskertomus erikoissai-
raanhoidossa” (Sairaala-
liitto, 1993) kéytettya
késitettd ”Perustason
jatkuvakayttoiset asia-
kirjat”.

9K oskee sekd aikuisten
ettd lasten tietoja.
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IA. POTILASKERTOMUS (JATKOA)
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Asiakirjaryhma Esimerkkeji asiakir- | Siilytysaika Huomautuksia
joista ja niiden tieto-
siséllosta
Hoitojaksokohtaiset Esim: 10 vuotta ko. hoidon SPerustason hoitojakso-
tiedot/asiakirjat® - eri ammattiryhmien paittymisesti, edellyttd- | kohtaiset asiakirjat sisél-
hoitosuunnitelmat en, ettd tiivistelma on tavat merkintdja poti-

- muut hoidon valittd-
méién seurantaan liitty-
vit asiakirjat kuten fy-
siologiset tilannearviot,
paivittdiset seuranta-
tiedot, fysioterapian,
toimintaterapian ja sosi-
aalityon tyokortit, optik-
koalan asiakirjat, sai-
raankuljetuksen asia-
kirjat, hoitojaksokohtai-
set diabetes- ja veren-
paineseuranta-asiakirjat,
lastenneuvolan ja koulu-
terveydenhuollon péivit-
tdiset merkinnét, jne.

- synnytyskertomukset,
anestesiakertomukset

tehty. Jollei tiivistelmaa
ole tehty, tietoja séilyte-
tdan 10 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos siitd
ei ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaéstd ja
10 vuotta hoidon paét-
tymisesti.”

18. ja 28. pdivind synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetdan
pysyvasti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
paitoksen mukaisesti.®

laasta, ammattiryhmien
hoito- ja tutkimussuun-
nitelmia, tutkimus-
tuloksia ja lausuntoja
sekd pohdiskelevaa péi-
vittdistd seurantatietoa.
Tiedolla ei yleensé ole
pitkdaikaista merkitysta.

"Tiedonkeruulomak-
keet, kuten toimintaky-
ky-, hoitoisuusluokitus-
ja potilaan itsensé tayt-
tdmat esitietolomakkeet
voidaan havittda heti
kun kéyttotarkoitus on
saavutettu ja kun kes-
keinen tieto on siirretty
hoitosuunnitelmaan.

» Ks. osa III: 18. ja 28.
paivind syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJAT

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmi

Esimerkkeji asiakirjois-
ta ja niiden tietosisil-
losti

Sailytysaika

Huomautuksia

Liheteasiakirjat

Lahete/hoitoyhteenveto,
lahetteen liiteasiakirjat

10 vuotta ko. hoidon
paattymisestd. Saapu-
matta jadneiden poti-
laiden erilliset léhete-
asiakirjat kuitenkin joko
palautetaan ldhettdjille
tai sédilytetddn 2 vuotta
lahetteen saapumisesta.
Tieto muualle ohjaami-
sesta ja saapumatta jaa-
misestd sdilytetdén 10
vuotta ldahetteen saapu-
misesta.

18. ja 28. piivind synty-
neité koskevat tiedot jul-
kisessa terveydenhuol-
lossa séilytetddn
pysyvésti arkistolai-
toksen 22.12.2000
antaman paitoksen
mukaisesti."

9Ks. osa III: 18. ja 28.
paivini syntyneiden
potilasasiakirjat julki-
sessa terveydenhuol-
lossa.

Jiljennokset toisten
terveydenhuollon
toimintayksikoiden
potilasasiakirjoista

10 vuotta ko. hoidon
paattymisestd. Sailytys-
ajasta voidaan poiketa,
jos asiakirjojen siséllosta
on laadittu yhteenveto
oman hoitosuunnitelman
pohjaksi.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmi

Esimerkkeji asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisillosta

Sailytysaika

Huomautuksia

Hoidon aloittamiseen/
hoitoon liittyviit padtok-
set

Esim. paitds tahdosta
riippumattomaan psyki-
atriseen hoitoon otta-
misesta, sen jatkamisesta
tai lopettamisesta

10 vuotta ko. hoidon
paittymisesta.

18. ja 28. pdivind synty-
neitd koskevat tiedot jul-
kisessa terveydenhuol-
lossa siilytetddn pysy-
visti arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman pai-
toksen mukaisesti.'’

Tarkoittaa sddnnosten
perusteella tehtdvid
kirjallisia padtoksia.
Potilaskertomuksessa
tulee olla riittdvan
tarkat merkinnét hoi-
dosta, mm. sen perus-
teista.

'9Ks. osa III: 18. ja
28. paivini syntynei-
den potilasasiakirjat
julkisessa terveyden-
huollossa.

Hoidon tueksi laaditut
videot ja ddinitteet

Esim. potilaan seuran-
taan liittyvat dénitteet

Puheterapian dénitteet

Hoidon kannalta tarpeel-
lisiksi arvioidut sdilyte-
tadn 10 vuotta hoitojak-
son paittymisestd. Muut
hévitetddn hoitojakson
paattyessa.

2 vuotta hoitojakson
padttymisesta.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhma

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisillosta

Séilytysaika

Huomautuksia

Diagnostiikkaan liit-
tyviit tekniset (mu-
kaan lukien digitaa-
liset) tallenteet

Rontgenkuvat (lukuun
ottamatta hammas-
ladketieteellisid ront-
genkuvia), isotooppi- ja
ultraddnikuvat sekd vas-
taavat

Valokuvat, diakuvat,
kardiologian ja gastro-
skopian videot ja vas-
taavat

Tutkimuksen ja hoidon
aikana syntyneet erilai-
set kdyrastot

Hammaslaiketieteelliset
rontgenkuvat

20 vuotta kuvauksesta'!

10 vuotta kuvauksesta''!

10 vuotta tutkimuksesta
edellyttden, ettd siitd on
laadittu lausunto, joka
séilytetddn kuten jatku-
vakayttdiset asiakirjat.
Jollei lausuntoa ole laa-
dittu, kdyrasto sdilyte-
tdan 20 vuotta tutkimuk-
sesta."!

20 vuotta hoidon pait-
tymisesta'''
Hammaslaédkarin/1aa-
kérin oikeusldiketie-
teellisesti tai hoidon
kannalta merkitykselli-
siksi arvioimat rontgen-
kuvat sdilytetddn kui-
tenkin padsaantoisesti
10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaéstd ja
10 vuotta hoidon paét-
tymisesta.

"DTeknisesti epion-
nistuneet tallenteet
havitetddn valittomas-
ti.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja- Esimerkkeja asiakir- | Siilytysaika Huomautuksia
ryhma joista ja niiden tieto-

sisillosta
Tutkimusvastaukset Laboratoriotulokset 10 vuotta tutkimuksesta. | Kliinisten ladketut-

Laboratoriotuloksista
laaditut lausunnot

Rontgenlausunnot

Patologin lausunnot

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siitd ei ole
tietoa, 100 vuotta poti-
laan syntymaésté ja 10
vuotta hoidon paittymi-
sestd.

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siité ei ole
tietoa, 100 vuotta poti-
laan syntymaésté ja 10
vuotta hoidon paatty-
misesta.

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siité ei ole
tietoa, 100 vuotta poti-
laan syntymaésté ja 10
vuotta hoidon péétty-
misesté.

18. ja 28. pdivind synty-
neitd koskevat tiedot jul-
kisessa terveydenhuol-
lossa séilytetddn pysy-
visti arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman pai-
toksen mukaisesti.?

kimusten seké tervey-
denhuollon laitteilla ja
tarvikkeilla tehtédvien
tutkimusten aineistoista
muodostetaan erillisre-
kistereitd ja néitd asia-
kirjoja sdilytetddn ladke-
laitoksen méérdysten
mukaisesti.

PKs. osa III: 18. ja 28.

paivind syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRIJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja- Esimerkkeja asiakir- | Sailytysaika Huomautuksia
ryhmi joista ja niiden tieto-

sisillosta
Erityistyontekijoiden | Puheterapian testiaineis- | 10 vuotta ko. hoidon

testaus- ja laskenta-
aineistot

tot
Psykologin testausasia-
kirjat

Ravitsemusterapian ate-
riasuunnitelmat ja las-
kelmat

paattymisesta.

10 vuotta testauksesta.

Voidaan hévittdsd, kun
tarkoitus on saavutettu
ja kun tarvittavat tiedot
on siirretty palvelualan
erikoislehdelle tai hoito-
suunnitelmaan.

Konsultaation antajal-

10 vuotta vastauksen

le jadvi jiljennos/ antamisesta.

tiedot vastauksesta

Perinnéllisyysliske- Tietoja potilaan ja hé- Sailytetddn pysyvéasti Pysyvisti sdilytettavét
tieteellisten yksikoiden | nen omaistensa perin- arkistolaitoksen asiakirjat sdilytetddn

tutkimuksissa ja hoi-
doissa muodostuvat
asiakirjat

nollisistd sairauksista.

22.12.2000 antaman
paatoksen mukaisesti.

joko paperi- tai mikro-
filmimuodossa taikka
arkistolaitoksen luvalla
muussa muodossa.

Atk:lla ylldpidettavét
asiakirjat on tulostettava
paperille tai mikrofil-
mille viimeistdén poti-
laan kuoltua.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRIJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja- Esimerkkeji asiakir- | Siilytysaika Huomautuksia
ryhmi joista ja niiden tieto-

siséillosta
Ladkarinlausuntojen | Eldke- ja tyokyvytto- 10 vuotta potilaan kuo-

ja -todistusten jiljen-
nokset

myysasioissa annettujen
B-lausuntojen jéljen-
ndkset

Muut lausunto- ja todis-
tusjdljenndkset

lemasta tai, jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaéstd ja
10 vuotta hoidon péét-
tymisesta.

10 vuotta lausunnon/
todistuksen antamisesta.

18. ja 28. piivind synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetddn
pysyvésti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
péitoksen mukaisesti."?

Jos vastaava tieto on
kirjattu tarkasti potilas-
kertomukseen, jiljennds
voidaan havittda, kun
tarkoitus on saavutettu.

PKs. osa III: 18. ja 28.

pdivind syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

Potilaskohtainen hoi-
toon liittyvi kirjeen-
vaihto

10 vuotta kirjeen paiva-
yksesta.

18. ja 28. piivind synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetddn
pysyvésti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 anta-
man paitoksen mukai-
sesti.!

Ei tarkoiteta kantelu-,
muistutus-, potilasva-
hinko- tai vastaavien
asioiden kirjeenvaihtoa.

"Ks. osa III: 18. ja 28.

pdivind syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

3 410301/12
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVAT TIEDOT/ASIAKIRJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmi

Esimerkkeja asiakir-
joista ja niiden tieto-
siséillosta

Sailytysaika

Huomautuksia

Lidketieteelliseen kuo-
lemansyyn selvitti-
miseen liittyvit ruu-
miinavauspoytikirjat
ja -lausunnot

10 vuotta kuolemasta.

18. ja 28. pdivind synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetddn
pysyvésti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
paitoksen mukaisesti.!'®

PKs. osa I1I: 18. ja 28.

pdivind syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

Potilasasiakirjoihin
liitettiva jiljennos
kuolintodistuksesta

10 vuotta kuolemasta.

18. ja 28. pdivind synty-
neitd koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa sdilytetdan
pysyvésti arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
pédtoksen mukaisesti.'®

19 Ks. osa III: 18. ja 28.
pdivind syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.
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Asiakirja/Asiakirja-
ryhmi

Esimerkkeji asiakir-
joista ja niiden tieto-
siséillosta

Sailytysaika

Huomautuksia

Ajan- ja hoidonvaraus-
péivikirjat, uloskirjaus,
poliklinikkapiivikirjat

Hoidon varaustiedot

Ajanvaraustiedot 2
vuotta kdynnin to-
teutumisesta/avo-
hoitojakson paatty-
misestd, hoidon-
varaustiedot 2 vuot-
ta sisddnkirjaukses-
ta, sisdén- ja ulos-
kirjaustiedot 2 vuot-
ta uloskirjauksesta.

Ajanvarausasiakirjoihin
ei sisillytetd hoitotietoja.

Toimenpidepiivikirjat
ja vastaavat

Esim. leikkauspdivakir-
jat, synnytyspdivékirjat

10 vuotta toimenpi-
teestd tai (manuaa-

Ei tarkoiteta leikkaus-,
toimenpide- tai synnytys-

ym. lisessa jarjestelmas- | kertomuksia.
Siséltivit ajan- ja resurs- | sd) viimeisestd mer-
sivaraustietoja kinnasta.

Joukkotarkastus- ja Esim.: 10 vuotta tutkimuk-

seulontatutkimuksissa
muodostuvat asiakirjat

- papaseulonnat ja vasta-
ukset,

- mammografiaseulonnat
ja vastaukset

sesta.

Sidehoidon kenttikuvat
ja kortistot

10 vuotta potilaan
kuolemasta tai jos
siitd ei ole tietoa,
100 vuotta potilaan
syntymaisti ja 10
vuotta hoidon péat-
tymisesta.

Potilasasiakirjojen ha-
kemistot

Sailytetddn kuten
asiakirjat, joihin ne
liittyvét.

Otanta-aineistoja koske-
vat hakemistot séilytetddn
pysyvasti.
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III. ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/

ASIAKIRJARYHMIA
Asiakirja/Asiakirja- Esimerkkeji asia- Sailytysaika Huomautuksia
ryhmi kirjoista ja niiden
tietosiséallosti
Ammattitauti- ja am- | Potilaskertomus ja 20 vuotta potilaan kuo- | Tiivistelmétason tietoihin

mattitautiepéilytutki-
muksissa ja hoidossa
olleita henkiloiti kos-
kevat asiakirjat

sithen liittyvét lau-
sunnot, rontgenkuvat,
kayrastot, kuvat ja
laboratoriotulokset
sekd potilaan tutki-
mukseen tai hoitoon
liittyvét altistumis-
asiakirjat

lemasta, tai jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaéstd ja
10 vuotta hoidon péét-
tymisesta.

tehdddn merkinta “tyope-
rdisyyden selvittiminen”,
josta ilmenee, ettd henkilo
on kdynyt tutkimuksissa
tai hoidossa ammattitaudin
tai sen epéilyn vuoksi.

Tyoterveyshuollon
asiakirjat:

Potilaskertomus

Esim. aikuisién ter-
veydenhoitolomake
ja, kun tybterveys-
huollossa annetaan
sairaanhoidon palve-
luja, yleisladketieteen
lomake

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta, tai jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaéstd ja
10 vuotta hoidon paat-
tymisesta.

Ammattitauti- ja ammatti-
tautiepdilytutkimuksissa ja
hoidossa olleita henkil6ita
koskevat asiakirjat ks.
edella.

Olennaiset altistumistiedot
(esim. altistuminen ASA-
aineille, siteilylle, liuotti-
mille jne.) kirjataan tyoter-
veyshuoltolain mukaisten
tyohdnsijoitus- ja médriai-
kaistarkastusten yhteydes-
sd tyopaikkaselvityksestd
potilaskertomukseen.
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IIl.  ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRIOJA/
ASIAKIRJARYHMIA (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja- Esimerkkeji asiakir- Siilytysaika Huomautuksia

ryhméa joista ja niiden tietosi-

sallosta

Tyontekijoiden yleisen tyo-
kyvyn ylldpitoon liittyvét
yksildasiakirjat

Tyoterveyshuoltolainsdadéan
nossa edellytettyjen eril-
listen ladkarintodistusten
jaljennokset

Potilaan tutkimukseen tai
hoitoon liittyvit altistumis-
asiakirjat

Esim. ty6kykyindeksi-
lomakkeet, tyostressi-
kyselyn ja tydkuntopro-
fiilin tiedot

Laakarintodistusten jal-
jenndkset tyohonsijoitus,
alku- ja madraaikaistar-
kastuksista

Esim. tyopaikkaselvitys-
tiedot

10 vuotta tietojen ke-
raamisestd.!”

5 vuotta todistuksen
antamisesta.®

Séilytetdadn kuten poti-
laskertomus.

"Tiivistelmi yksilo-
asiakirjan tiedoista
kirjataan potilasker-
tomukseen siten kuin
kussakin lomakkees-
sa on ohjeistettu. Itse
yksildasiakirjat séily-
tetddn erilladn
potilaskertomuksesta.

"®Tiedot todistukses-
ta kirjataan potilas-
kertomukseen.
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II. ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJIOJA/
ASIAKIRJARYHMIA (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja- Esimerkkeji asiakir- | Sailytysaika Huomautuksia
ryhméa joista ja niiden tietosi-

séllosti
Valtion mielisairaaloiden Sdilytetddn pysyvis- | Pysyvésti sdilytettavat

potilasasiakirjat

ti arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman
paatoksen mukai-
sesti.

asiakirjat sdilytetdin joko
paperi- tai mikrofilmi-
muodossa taikka arkisto-
laitoksen luvalla muussa
muodossa.

Atk:lla ylldpidettavét asia-
kirjat on tulostettava pape-
rille tai mikrofilmille vii-

meistddn potilaan kuoltua.

Puolustusvoimien ter-
veydenhuollon asia-
kirjat:

Varusmiespalveluksen ja
kertausharjoitusten aikana
syntyvét puolustusvoi-
mien potilasasiakirjat
lukuun ottamatta keskus-
sotilassairaalan asiakirjoja

Sailytetddn pysyvas-
ti kuten sotilasasia-
kirjat (kantakortit).

Pysyvisti sdilytettavét
asiakirjat sdilytetdin joko
paperi- tai mikrofilmi-
muodossa taikka arkisto-
laitoksen luvalla muussa
muodossa.
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IIl. ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/
ASIAKIRJARYHMIA (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmi

Esimerkkeja asia-
kirjoista ja niiden
tietosisallosti

Sailytysaika

Huomautuksia

Ulkomaan kansalaisten
ja kansanterveystyossi
toisen kotikunnan
asukkaiden kertaluon-
teisia kiynteji koskevat
merkinniit/asiakirjat

10 vuotta hoidon/hoito-
jakson paéttymisesta.

Ennen 1.5.1999 laaditut
tai saadut potilasasia-
kirjat/ennen 1.5.1999
kuolleita koskevat poti-
lasasiakirjat kunnal-
lisessa ja yksityisessi
seké vankeinhoitolai-
toksen terveydenhuol-
lossa

Séilytysajat madrdytyvit
valtionarkiston 14.4.1989
antaman kunnallisten
asiakirjojen havittimisti
koskevan padtdksen ja
valtionarkiston/arkistolai-
toksen mahdollisten eril-
listen paétdsten perus-
teella.

Ajankohta johtuu potilas-
vahinkolain muuttamisesta
annetusta laista
(879/1998), jolla on muu-
tettu mm. korvausvaa-
timuksen esittdmisaikaa
koskevia sddnnoksii lain
voimaantulon (1.5.1999)
jélkeen tapahtuneiden va-
hinkojen osalta.
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III. ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/
ASIAKIRJARYHMIA (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja- Esimerkkeji asia- | Sdilytysaika Huomautuksia
ryhméa kirjoista ja niiden
tietosisallosti
18. ja 28. paivina synty- Sdilytetddn pysyvasti | Koskee ko. pdivini synty-
neiden potilasasiakirjat arkistolaitoksen neiden potilaskertomusai-

julkisessa terveyden-
huollossa

22.12.2000 antaman
paitdksen mukaisesti.

neistoa (osa IA) sekd niitd
potilaskertomukseen liit-
tyvid (osa IB) asiakirjoja,
joiden kohdalla on mainin-
ta otannasta.

Jos asiakirjat on arkistoitu
jotakin muuta periaatetta
noudattaen, voidaan noin
5 %:n suuruinen pysyvésti
sdilytettdva otanta ottaa
jollakin muulla otantame-
netelmadlld, jonka kayttdon
tulee saada kussakin tapa-
uksessa arkistolaitoksen
hyvéksyminen.

Pysyvisti sdilytettavit
asiakirjat sdilytetddn joko
paperi- tai mikrofilmi-
muodossa taikka arkisto-
laitoksen luvalla muussa
muodossa.

Atk:lla yllapidettavista
asiakirjoista on pysyvasti
sdilytettdvét otanta-asia-
kirjat tulostettava paperille
tai mikrofilmille viimeis-
tddn potilaan kuoltua.
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II. ERAITA SAILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/
ASTAKIRJARYHMIA (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja- Esimerkkeji asia- | Séilytysaika Huomautuksia
ryhmi kirjoista ja niiden
tietosiséillosta
Mikrokuvatut potilas- Voidaan sdilyttdd py-
asiakirjat, joiden siilyt- syviésti, jos arkisto-
timista pysyvisti ter- laitos on myontényt
veydenhuollon toimin- siithen terveydenhuol-
tayksikko pitdi tirkedna lon toimintayksikon
tieteellisen tutkimuksen hakemuksesta luvan.
vuoksi

4 410301/12
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1V. BIOLOGISTA MATERIAALIA SISALTAVAT NAYTTEET JA ELINMALLIT

Hoidossa syntyva ma-
teriaali

Niyte-/mallityyppi

Sailytysaika

Huomautuksia

Biologista materiaalia
sisiltivit niytteet

Kudosblokit

Ruumiinavausniytteista
otetut blokit

Histologiset lasit

Patologian ja hematologi-
an sytologiset naytelasit
sekd ruumiinavausnéyt-
teistéd otetut lasit

Muut sytologiset ndytela-
sit?

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siitd ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymaésti ja
10 vuotta hoidon péit-
tymisesti''’

20 vuotta."”’

20 vuotta."’

10 vuotta."’

Havitetddn kun kaytto-
tarkoitus on saavutet-
tu.(l9

PJos niytteiden edus-
tavuus on merkityk-
sellistd tieteellisen tut-
kimuksen kannalta, niitd
voidaan sailyttia ter-
veydenhuollon toimin-
tayksikon terveyden-
huollosta vastaavan joh-
tajan tdmén tarpeen
mukaisesti paattdma,
em. sdilytysaikaa pi-
dempi aika (sen lisdksi,
ettd niitd voidaan sdilyt-
td4 potilaan hoidon jér-
jestdmisen ja toteutta-
misen edellyttimi em.
sdilytysaikaa pidempi
aika).

pissdantoisesti kliini-

sen kemian laboratori-
ossa syntyneiti laseja.

Hampaiden kipsimal-
lit

Voidaan antaa potilaal-
le tai havittdd hoidon
paatyttya.
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Maa- ja metsatalousministerion ilmoitus

maa- ja metsitalousministerion asetuksesta maantiekuljetuksiin kiytettivien kuljetusajo-
neuvojen desinfioinnista eldintautien levifimisen estimiseksi

Annettu Helsingissd 2 pdivdnd helmikuuta 2001

Maa- ja metsédtalousministerio ilmoittaa Suomen sdadddskokoelmasta 25 pdivand helmikuuta
2000 annetun lain (188/2000) 4 §:n nojalla:

Maa- ja metsdtalousministerid on antanut seuraavan asetuksen:

voimaan-
Asetuksen nimi n:o antopdivd tulo
MMM:n asetus maantiekuljetuksiin kaytettd-
vien kuljetusajoneuvojen desinfioinnista eldin-
tautien levidmisen estdmiseksi ................ 3/EEO/2001 2.2.2001 1.3.2001

Edelld mainittu asetus on julkaistu maa- ja metsdtalousministerion eldinladkintd- ja
elintarvikeosaston méaridyskokoelmassa. Asetus on saatavissa maa- ja metsdtalousministerion
eldinladkintd- ja elintarvikeosastosta, osoite Kluuvikatu 4 A, 00100 Helsinki, puhelin (09)1601.

Helsingissd 2 pdiviand helmikuuta 2001

Osastopadllikkoé Jaana Husu-Kallio

Vanhempi hallitussihteeri Ritva Ruuskanen
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