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Statsradets forordning

om indring av 4 och 11 § i statsridets forordning om Museiverket

Given i Helsingfors den 29 april 2009

I enlighet med statsradets beslut, fattat pa foredragning fran undervisningsministeriet,
dndras 1 statsradets forordning av den 19 maj 2004 om Museiverket (407/2004) 4 och 11 §,

som foljer:
48
Vid Museiverket finns en generaldirektor,
overdirektor, forvaltningsdirektor, avdel-

ningsforestandare och andra tjdnsteméin samt
personal i arbetsavtalsforhallande.

11§

Generaldirektéren utndmns av statsradet
utan att tjénsten forklaras ledig. Tjénsten som
generaldirektor tillsdtts tills vidare eller for
en bestdmd tid som ar hogst fem ér.

Overdirektdren utndmns av undervisnings-
ministeriet. Forvaltningsdirektéren och av-
delningsforestaindarna utndmns av generaldi-
rektoren.

Helsingfors den 29 april 2009

Overdirektdren utndmner tjéinsteménnen
och anstiller personal i arbetsavtalsforhal-
lande vid Finlands nationalmuseum.

Den oOvriga personalen utndmns eller an-
stills av generaldirektéren, om inte néagot
annat bestdms 1 arbetsordningen.

Stéllforetradare for generaldirektoren ut-
ndmns av undervisningsministeriet.

Denna forordning trader i kraft den 1 ja-
nuari 2010.

Atgirder som verkstilligheten av frord-
ningen forutsdtter far vidtas innan forord-
ningen trader i kraft.

Kultur- och idrottsminister Stefan Wallin

49—2009

Regeringsrdd Tuula Lybeck
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Social- och hélsovirdsministeriets forordning

om journalhandlingar

Given i Helsingfors den 30 mars 2009

I enlighet med social- och hdlsovardsministeriets beslut foreskrivs med stod av 12 § 2 mom.
i lagen av den 17 augusti 1992 om patientens stillning och rattigheter (785/1992), lagen av den
9 februari 2007 om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hélsovarden
(159/2007) sadant det forstndmnda lyder i lag 653/2000:

Allmdnna bestdmmelser

1§
Tilldmpningsomrdde

Denna forordning tillimpas pa uppréttan-
det av de handlingar som anvénds for att
ordna och genomfora en patients vard samt
pa forvaringen av dessa handlingar och annat
material som héanfor sig till vard och behand-
ling. Forordningen tillimpas pa de verksam-
hetsenheter for hdlso- och sjukvard som av-
ses 1 2 § 4 punkten i lagen om patientens
stillning och réttigheter (785/1992) nér de
ger hélso- och sjukvard enligt 2 § 2 punkten i
ndmnda lag. Férordningen tillimpas dven pa
sadana yrkesutbildade personer inom hélso-
och sjukvarden som avses i lagen om yrkes-
utbildade personer inom hilso- och sjukvér-
den (559/1994) nér de ger ovan avsedd hilso-
och sjukvard, oberoende av hos vem de dr
anstéllda eller av om de ér sjdlvstdandiga yr-
kesutdvare.

2§
Journalhandlingar

Journalhandlingarna innefattar patientjour-
nalen och till den horande patientuppgifter
och handlingar, samt uppgifter eller hand-
lingar som géller medicinsk undersékning av
dodsorsak, liksom dven andra uppgifter och

handlingar som uppkommit i samband med
att en patients vard ordnas och genomfors
eller som erhéllits ndgon annanstans ifran.

En teknisk upptagning i elektronisk form
som bestir av saddana anteckningar i anslut-
ning till en i 3 § 5 punkten i lagen avsedd
servicehidndelse som har samma tekniska lag-
ringsform och samma forvaringstid ska lag-
ras i den riksomfattande arkiveringstjanst
som avses i 14 § 1 mom. i lagen om elektro-
nisk behandling av klientuppgifter inom so-
cial- och hilsovarden (159/2007). En journal-
handling som ska lagras kan innehalla an-
teckningar som de olika personer som deltar i
varden av patienten eller i anslutande uppgif-
ter har gjort.

De elektroniska journalhandlingar som ska
lagras 1 arkiveringstjédnsten ska tillsammans
bilda en enhetlig samling handlingar med
hjalp av specificerade beteckningar for servi-
cehindelserna och servicehelheterna. Nér
handlingar utplénas ur en servicehéndelse el-
ler servicehelhet ska en anteckning om detta
finnas kvar i arkivet.

Allmdnna principer och krav
38
Integritet och anvindbarhet hos uppgifter

Journalhandlingarna ska upprittas och for-
varas med medel och metoder som sékerstél-
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ler att integriteten och anvidndbarheten hos de
uppgifter som finns i handlingarna kan tryg-
gas under forvaringstiden.

P& myndigheters patienthandlingar tillim-
pas dock 18 § i lagen om offentlighet i myn-
digheternas verksamhet (621/1999).

4§

Rdtt att anvinda uppgifter i journalhand-
lingarna

De som deltar i varden av en patient eller i
anslutande uppgifter far hantera journalhand-
lingar endast i den omfattning som deras
arbetsuppgifter och ansvar forutsétter. Ritten
for dem som arbetar vid en verksamhetsenhet
for hélso- och sjukvérd att anvidnda uppgif-
terna i journalhandlingar ska anges detaljerat.

Ett elektroniskt patientdatasystem ska in-
begripa ett system for kontroll av anvindar-
rattigheterna. Med hjélp av kontrollsystemet
kan varje anvindare tilldelas sddana anvin-
darrattigheter till journalhandlingarna och de
olika funktionerna i patientdatasystemet som
motsvarar anvindarens arbetsuppgifter. Den
som anvénder elektroniska patientdatasystem
ska specificeras och identifieras sa att anvén-
daren verifieras pa ett entydigt sitt.

Dagliga anteckningar och sammanfattande
anteckningar inom psykiatri och medicinsk
genetik 1 den elektroniska patientjournalen
ska skyddas genom en siddan separat begéran
om bekriftelse som avses i 6 § 2 mom. i
lagen om elektronisk behandling av klient-
uppgifter inom social- och hilsovarden nér
det inte dr frdga om servicehdndelser eller
servicehelheter i anslutning till dessa special-
omraden. Kravet pa skydd géller dock inte de
medicineringsuppgifter och den kritiska risk-
information som eventuellt finns i uppgif-
terna.

5§
Anskaffning av service fran ndgon annan

Nér en verksamhetsenhet for hilso- och
sjukvard eller en yrkesutbildad person inom
hélso- och sjukvarden som sjilvstandigt uto-
var sitt yrke anskaffar service fran nagon
annan, ska verksamhetsenheten eller yrkes-
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utovaren i ett skriftligt avtal med tjansteleve-
rantdren komma Overens om de dligganden
och det ansvar som hidnger samman med
registerforingen av uppgifterna i journalhand-
lingarna och behandlingen av uppgifterna
samt forsdkra sig om att bestimmelserna om
sekretess och tystnadsplikt iakttas i fraga om
uppgifterna i journalhandlingarna.

Av journalhandlingar som kommit till vid
sddan verksamhet som avses i 1 mom. ska
det framga vilket séttet for anskaffning av
servicen dr, samt vem som bestéller, utfor
och ldmnar servicen.

Upprdttande av journalhandlingar

6§

Rdtt att gora anteckningar i journalhand-
lingar

Anteckningar i journalhandlingarna féar go-
ras av yrkesutbildade personer inom hélso-
och sjukvéarden som deltar i varden av patien-
ten samt i enlighet med deras anvisningar
ocksé andra personer i den del som de deltar i
varden av patienten. Studerande inom hélso-
och sjukvarden som deltar i varden av en
patient far gora anteckningar nir de ar verk-
samma i legitimerade yrkesutbildade perso-
ners uppgifter i enlighet med 2 § 3 mom. i
lagen om yrkesutbildade personer inom
hélso- och sjukvarden. Anteckningar som i
ovrigt gjorts av en studerande inom hélso-
och sjukvarden ska godkinnas av dennes for-
man eller handledare eller av en person som
befullméktigats av ndgondera.

Séddana andra @n yrkesutbildade personer
inom hilso- och sjukvéarden som deltar i en
sjuktransport har rétt att gora anteckningar i
journalhandlingarna med iakttagande av de
anvisningar som en yrkesutbildad person
inom hélso- och sjukvarden ger.

En yrkesutbildad person inom hilso- och
sjukvérden som dikterat anteckningar i jour-
nalhandlingar ansvarar for anteckningarna.

Anteckningar i journalhandlingar kan dess-
utom besté av utskrifter som har skrivits ut av
produkter for hélso- och sjukvard och som é&r
behovliga i varden av en patient.
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7§
Principer och krav betrdffande anteckningar
i journalhandlingar

I journalhandlingarna ska det antecknas
tillrackligt omfattande uppgifter som behovs
for tryggande av att god vard ordnas, plane-
ras, tillhandahélls och foljs upp for en patient.
Anteckningarna ska vara tydliga och begrip-
liga. Nar anteckningarna gors far bara all-
mint kdnda och godtagna begrepp och for-
kortningar anvéndas. Av anteckningarna i
journalhandlingarna ska framga kéllan till
uppgifterna, om uppgifterna inte baserar sig
pa observationer som en yrkesutbildad per-
son sjalv har gjort vid en undersékning eller
det 1 journalhandlingarna antecknas andra
uppgifter dn saddana som giller patienten
sjalv.

Om det pa grund av en kartliggning av
patientens livssituation eller en annan mot-
svarande orsak dr nddvéndigt att med tanke
pa varden fora in detaljerade kénsliga uppgif-
ter som en annan person beréttat om sig sjalv
eller sin livssituation, ska dessa uppgifter an-
tecknas i en separat handling i anslutning till
patientens servicehidndelse, om det inte med
beaktande av patientanteckningarna i sin hel-
het dr motiverat att fora in dessa uppgifter pa
annat satt.

De utldtanden och intyg som utarbetas for
att foretes for ndgon annan organisation eller
instans ska undertecknas av den som upprit-
tat handlingen. En yrkesutbildad person inom
hélso- och sjukvarden som sjilvstindigt uto-
var sitt yrke ska underteckna alla andra jour-
nalhandlingar som ska lagras i arkiverings-
tjidinsten med ovan avsedda elektroniska sig-
natur av en fysisk person eller med en elek-
tronisk signatur av en organisation som han
eller hon befullméktigat. Andra journalhand-
lingar som ska lagras elektroniskt i den riks-
omfattande arkiveringstjanst som avses i 14 §
1 mom. i lagen om elektronisk behandling av
klientuppgifter inom social- och hélsovarden
ska undertecknas med en elektronisk signatur
av verksamhetsenheten for hilso- och sjuk-
vard eller av en organisation som den befull-
maktigat.

I friga om strukturen och anteckningarna i
de elektroniska journalhandlingarna som ska
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lagras i arkiveringstjansten ska man anvinda
strukturen och anteckningarna hos de forplik-
tande kodsystem som Institutet for hilsa och
vélfard godként och som omfattas av den
riksomfattande kodtjanst som avses i 14 § 2
mom. i lagen om elektronisk behandling av
klientuppgifter inom social- och hilsovarden
samt de datatekniska anvisningar som Folk-
pensionsanstalten faststallt.

8§

Tidsfrister for anteckningar i journalhand-
lingar och for inlimnande av vissa hand-
lingar

Anteckningar i1 journalhandlingarna ska
gbras utan drojsmal. Anteckning ska goras
senast inom fem dygn efter att patienten av-
lagsnar sig frdn mottagningen eller efter att
servicehdndelsen i dvrigt avslutas.

Remisser ska utan drojsmal upprittas och
sdndas till platser for fortsatt vard. En remiss
ska dven i icke-bradskande fall séndas till
platsen for fortsatt vard inom fem dygn efter
att man konstaterat behovet att uppritta den.

Sammanfattningen av den vard som getts,
inklusive anvisningar om fortsatt vard, ska i
enlighet med patientens samtycke och utan
drojsmal séndas till patienten samt till platsen
for fortsatt vard eller till en annan plats, om
vilken det avtalats med patienten. Samman-
fattningen ska dven i icke-bradskande fall
sdndas inom fem dygn efter att varden avslu-
tats.

Den verksamhetsenhet for hilso- och sjuk-
vard eller den yrkesutbildad person inom
hilso- och sjukvérden som sjdlvstindigt uto-
var sitt yrke som anslutit sig till den riksom-
fattande arkiveringstjédnst som avses i 14 § 1
mom. 1 lagen om elektronisk behandling av
klientuppgifter inom social- och hélsovarden
ska utgdende fran anteckningarna uppréitta
elektroniska journalhandlingar och lagra dem
i arkiveringstjdnsten inom den tid som an-
teckningarna i handlingarna ska goras. En
elektronisk diktering ska Overforas i lasbar
form innan den lagras i arkiveringstjidnsten.

Avvikelser fran de tidsfrister som fore-
skrivs 1 denna paragraf kan goras endast av
sdrskilda skal.
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938
Patientjournal

Verksamhetsenheterna for hilso- och sjuk-
vard och de yrkesutbildade personer inom
hilso- och sjukvéarden som sjilvstandigt uto-
var sitt yrke ska fora en patientjournal over
varje patient i fortldpande och kronologisk
form.

Patientjournalen eller delar av den far inte
skrivas pa nytt, och ursprungliga sidor far
inte ersdttas med fotokopior eller ersittas pa
nagot motsvarande sétt.

Uppgifter i journalhandlingarna
10 §

Basuppgifter som antecknas i journalhand-
lingarna

Patientjournalen ska innehalla foljande ba-
suppgifter:

1) patientens namn, fodelsedatum, person-
beteckning, hemkommun och kontaktinfor-
mation,

2) namnet pa verksamhetsenheten for
hélso- och sjukvérd eller pa den yrkesutbil-
dade person inom hilso- och sjukvérden som
sjalvstidndigt utdvar sitt yrke,

3) namnet pa den som gjort anteckningen
samt dennes stéllning och tidpunkten for nér
anteckningen gjordes,

4) 1 fraga om uppgifter som inkommit nér
och varifran de kommit,

5) i fraga om en minderarig patient vard-
nadshavarnas eller en annan laglig foretrdda-
res namn och kontaktinformation samt nam-
net pa den lagliga foretrddare som utsetts for
en myndig patient och denna foretradares
kontaktinformation.

Av journalhandlingarna ska vid behov
dven fOljande uppgifter framga:

1) namnet pd en néra anhorig eller ndgon
annan kontaktperson som patienten uppgett
samt eventuellt sldktskapsforhallande och
kontaktinformation,

2) patientens modersmal eller kontakt-
sprak,

3) patientens yrke,
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4) det forsdkringsbolag som patientens ar-
betsgivare anlitar om det kan vara fraga om
arbetsolycksfall eller yrkessjukdom,

5) det forsakringsbolag som anlitas om det
ar mojligt att varden betalas av forsdkrings-
bolaget,

6) patientens samtycke till att uppgifter
lamnas ut.

Om den som gjort den tekniska registre-
ringen av en anteckning som avses i 1| mom.
3 punkten dr en annan person dn den som
svarar for anteckningens innehdll ska det av
patientjournalen ocksa framgé uppgifter om
den som gjort den tekniska registreringen av
anteckningen. Dessa uppgifter antecknas i
den elektroniska patientjournalen direkt fran
patientdatasystemets anvéndaruppgifter och
tidpunkten for nér anteckningen registrerades
automatiskt fran patientdatasystemet.

11§

Centrala uppgifter om varden som antecknas
i patientjournalen

I patientjournalen ska det goéras anteck-
ningar om patientens samtliga servicehdndel-
ser. Av uppgifterna om servicehdndelserna
ska 1 nodvéndig omfattning framgé orsaken,
forhandsuppgifter (anamnes), status, observa-
tioner, undersokningsresultat, problem, diag-
nos eller hilsorisk, slutsatser samt planering,
genomforande och uppfOljning av varden,
sjukdomsforloppet samt ett slututlatande.

12 §

Anteckningar om sjukdomsforloppet och
genomforandet av vdrden

Av anteckningarna i journalhandlingarna
ska i tillrdcklig omfattning framgd grunderna
for diagnosen, for den vard som valts och for
de vardavgoranden som fattats. Betridffande
valet mellan undersoknings- och vardmetoder
som &r forbundna med olika verkningar och
risker ska anteckningar goras, och av dessa
ska framga pa vilka grunder man beslutat sig
for den valda metoden. Grunden for varje
atgird ska anges klart i journalhandlingarna.

Av anteckningarna i journalhandlingarna
ska framga hur vérden har genomforts, om
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nagonting sérskilt uppdagats under varden
och vilka avgdranden som fattats om véarden
medan den pégatt. Vid behov ska det vara
mojligt att fa reda pa vilka personer som
deltagit i varden.

Om patienten genomgétt en operation eller
nagon annan atgérd vidtagits, ska over opera-
tionen eller atgdrden avfattas en berittelse
som innehaller en tillrdckligt detaljerad be-
skrivning av hur atgirden utforts och de ob-
servationer som gjorts under atgérden. Berit-
telsen ska innehalla motiveringar till de avgo-
randen som traffats under atgirden.

Uppgifter om proteser, implantat, tand-
fyllningsmaterial och andra material som per-
manent opererats in i patienten, ska antecknas
i journalhandlingarna med en siddan nog-
grannhet att de kan identifieras senare.

Alla recept, ldkarutlatanden, sjukintyg, in-
validitetsintyg och andra intyg samt rehabili-
teringsplanen ska antecknas i patientjourna-
len enligt den tidpunkt da de utfardats. I det
elektroniska patientdatasystemet kan ovan
niamnda anteckningar goras sa att foga dem
till servicehdndelsen i fraga.

Om sjdlvbestimmanderitten for en patient
begrinsas med stdd av mentalvardslagen
(1116/1990), lagen om missbrukarvérd
(41/1986), lagen om smittsamma sjukdomar
(583/1986) eller ndgon annan lag, ska det
goras en sirskild anteckning om detta i jour-
nalhandlingarna, och av denna anteckning
ska framga orsaken till tgérden, dess art och
langd, en bedomning av hur atgirden inver-
kar pa varden av patienten samt namnet pa
den ldkare som ordinerat atgirden och de
personer som vidtagit atgirden.

13 §

Anteckningar om risker, skadliga verkningar
av vdrd samt misstinkta skador

Hos patienten kédnd lakemedelsallergi, ma-
terialallergi och overkénslighet samt andra
liknande omsténdigheter som ska beaktas i
varden ska antecknas i patientjournalen.

Uppgifter om siddana hilsorisker som en
arbetstagare pa grund av arbetet dr utsatt for
ska antecknas 1 eller fogas till foretagshélso-
vardens journalhandlingar géllande arbetsta-
garen.
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I patientjournalen ska det antecknas upp-
gifter om konstaterade skadliga verkningar av
undersoknings- och vardatgirder samt om
vard som inte haft nagon effekt.

Misstdnkta patient-, apparat- eller lakeme-
delsskador ska antecknas detaljerat i patient-
journalen sa att det av anteckningarna fram-
gér en beskrivning av skadan, en redogorelse
for de yrkesutbildade personer inom haélso-
och sjukvarden som deltagit i varden samt i
friga om apparat- och likemedelsskador en
beskrivning av vad som misstinks ha orsakat
skadan. Identifikationsuppgifter for lakeme-
del och apparater ska antecknas specificerat.
Anteckningarna ska goras omedelbart efter
att misstanken om skada har uppstétt.

14§
Anteckningar som gdller vard pd avdelning

I patientjournalen for en patient som var-
das pa avdelning ska det tillrackligt ofta go-
ras anteckningar i kronologisk ordning om
forédndringar i patientens tillstdnd, de under-
sokningar som gjorts och den vérd som getts
patienten. I anslutning till patientjournalen
antecknas dessutom for varje vardperiod dag-
ligen observationer, vérdatgérder och mot-
svarande omstindigheter som géller patien-
tens tillstand.

I journalhandlingarna for en langtidssjuk
patient 1 sjukhusvérd ska ldkaren med minst
tre ménaders mellanrum fran det att vardpe-
rioden inletts gora ett uppfoljningssamman-
drag oberoende av om visentliga forénd-
ringar har intréffat i patientens tillstand.

15§

Anteckningar om konsultationer och vdardfor-
handlingar

Den yrkesutbildade person inom hilso-
och sjukvarden som bir ansvar for varden
ska gora anteckningar i patientjournalen om
sadana telefonférhandlingar som &r av bety-
delse for patientens diagnos eller vard samt
om andra liknande konsultationer och vard-
forhandlingar. Av anteckningarna ska framga
tidpunkten for konsultationen eller forhand-
lingen, de personer som deltagit i behand-
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lingen av drendet samt de avgoéranden som
fattats och hur de verkstillts.

Om en konsultation sker sa att patienten
kan identifieras, ska i de situationer som av-
ses 1 1 mom. dven den som konsulterats gora
anteckningar om sitt konsultationssvar i jour-
nalhandlingarna eller pa annat sétt ha kvar
uppgifter om svaret.

16 §
Anteckningar om akutvdrd och sjuktransport

I journalhandlingarna ska det goras behov-
liga anteckningar om akutvard som getts pa-
tienten samt om véard och observation i sam-
band med sjuktransport. Om en ldkare deltar i
akutvarden eller sjuktransporten personligen
eller genom konsultation, ska detta framgé av
journalhandlingarna.

17 §
Slututlatande

Over varje vardperiod pi en avdelning el-
ler institution ska avges ett slututlatande. Pa
motsvarande sitt ska ett slututlatande upprét-
tas for en sddan poliklinisk vardperiod vid
vars utgang varden upphor eller vardansvaret
Overfors pa en annan verksamhetsenhet for
hilso- och sjukvérd eller en yrkesutbildad
person inom hélso- och sjukvarden som
sjdlvstandigt utovar sitt yrke, om det inte
finns sérskilda skil att avvika fran detta.

Slututlatandet ska utdver sammanfatt-
ningar av den vird som getts innehélla klara
och detaljerade anvisningar for uppfoljningen
av patienten och for den fortsatta vérden. I
slututlatandet ska dessutom beskrivas eventu-
ella avvikelser 1 patientens aterhdmtning efter
en atgéird och patientens tillstand nér service-
hindelsen avslutas.

18 §

Anteckningar om informationen till patienten
och stdllningstaganden i fraga om vdrden

Om patienten i en situation som avses i 4 §
1 mom. i lagen om patientens stéllning och
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rattigheter blir tvungen att vénta pa vard, ska
det i journalhandlingarna goras anteckningar
om orsaken till drojsmélet, om den tidpunkt
som patienten meddelats att han eller hon far
vard och om att de nimnda uppgifterna har
meddelats patienten. 1 journalhandlingarna
antecknas ocksd om patienten har hénvisats
till en annan vardplats. Om den tidpunkt for
véard som meddelats patienten dndras, ska det
i journalhandlingarna foras in uppgifter om
den nya tidpunkten och orsaken till 4ndringen
samt uppgifter om att patienten har underrét-
tats om &dndringen.

I journalhandlingarna ska det goras anteck-
ningar om upplysningar som enligt 5 § i
lagen om patientens stillning och réttigheter
getts patienten om omstindigheter som hén-
for sig till varden. Om upplysningar inte har
getts, ska orsaken till detta antecknas i jour-
nalhandlingarna.

Om patienten végrar genomga undersok-
ning eller ta emot vard, ska en anteckning om
vigran goras i journalhandlingarna och be-
kréftas pa ett tillforlitligt sétt.

Om patienten med tanke pa framtiden Ons-
kar uttrycka sin bestdimda vilja i friga om
varden, ska en tydlig anteckning om detta
goras 1 journalhandlingarna och bekriftas av
patienten eller en separat handling som ut-
trycker patientens vilja fogas till journalhand-
lingarna. I journalhandlingarna ska dessutom
goras anteckningar om att patienten getts till-
rackliga upplysningar om foljderna av att
hans eller hennes vilja f6ljs. Betridffande an-
teckningar som géller dndring eller aterkal-
lande av patientens viljeyttring i fraga om
varden tillampas det som i 20 § bestims om
rittelse av fel 1 journalhandlingar.

Om det for varden av patienten erhallits
uppgifter med stdd av 13 § 3 mom. 3 punkten
i lagen om patientens stillning och réttighe-
ter, ska patienten underrittas om att uppgif-
terna lamnats ut, om patientens medvetslds-
het eller ndgon annan ddrmed jamforbar or-
sak som avses i ndmnda bestimmelse upp-
hor. Av meddelandet ska framga vilka upp-
gifter som ldmnats ut samt grunden till och
tidpunkten for utlimnandet. Uppgift om att
patienten underréttats ska antecknas i journal-
handlingarna.
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19 §

Anteckningar om deltagande i vard i
specialsituationer

Om varden av en minderdrig patient i en
situation som avses i 7 § 1 mom. i lagen om
patientens stédllning och rattigheter sker i
samforstdnd med patienten, ska anteckningar
om detta goras i journalhandlingarna. Av an-
teckningarna ska dven framgd om den min-
derariga patienten tillater att uppgifter om
hans eller hennes hilsotillstand eller om var-
den ges till vardnadshavaren eller nagon an-
nan laglig foretrddare eller om patienten med
stod av 9 § 2 mom. i lagen om patientens
stillning och rittigheter har forbjudit att upp-
gifter ges.

Om en myndig patient i en situation som
avses 1 6 § 2 och 3 mom. i lagen om patien-
tens stédllning och réttigheter vardas i samfor-
stind med sin lagliga foretrddare, en néra
anhorig eller ndgon annan nérstdende, ska en
anteckning om detta goras i journalhandling-
arna.

20 §
Rdttelse av anteckningar i journalhandlingar

I fraga om rittelse av uppgifter i journal-
handlingar tillimpas 29 § i personuppgiftsla-
gen (523/1999).

Rittelse av anteckningar i journalhandling-
arna ska goras sa att den ursprungliga och
den rittade anteckningen kan ldsas senare.
Namnet pa den som har gjort en réttelse,
dennes tjanstestéllning samt datum for réttel-
sen och grunden for réttelsen ska antecknas i
journalhandlingarna.

Om uppgifter som &dr onddiga med tanke
péa varden av en patient avldgsnas ur journal-
handlingarna, ska det i handlingarna goras en
anteckning om detta samt om vem som av-
lagsnat uppgifterna och nér det skett.

21§
Anteckningar om utlimnande av uppgifter
I friga om utlimnande av uppgifter ur

journalhandlingar pa det sitt som avses i 13 §
2 och 3 mom. i lagen om patientens stdllning
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och rittigheter ska det i journalhandlingarna
goras anteckningar om vilka uppgifter som
lamnats ut samt nér och till vem uppgifterna
har ldmnats ut, vem som har lamnat ut upp-
gifterna samt huruvida utldmnandet har base-
rat sig pa ett skriftligt, muntligt eller annars
av sammanhanget framgaende samtycke av
patienten eller pa lag. I journalhandlingarna
gors ocksa en anteckning om patientens vilje-
yttring genom vilken patienten har forbjudit
att uppgifter lamnas ut.

P& anteckningar om utlimnande av elek-
troniska journalhandlingar tillimpas dock 5 §
och 14 § 1 mom. i lagen om elektronisk
behandling av klientuppgifter inom social-
och hilsovarden.

Férvaring av journalhandlingar
22§
Ansvar for forvaring

For forvaringen av journalhandlingar och
annat material som géller viarden ansvarar
den verksamhetsenhet for hidlso- och sjuk-
vard eller den sjdlvstindiga yrkesutdvare
inom hélso- och sjukvarden inom vars verk-
samhet handlingarna och materialet har upp-
kommit, om inte nagot annat foljer av lagen
om elektronisk behandling av klientuppgifter
inom social- och hilsovirden. Om en jour-
nalhandling dr av sadan art att det skulle
orsaka oldgenhet for hélso- eller sjukvéarden
av patienten om anteckningarna gjordes sepa-
rat vid varje verksamhetsenhet for hilso- och
sjukvard, kan dock journalhandlingen, nir
ansvaret for varden av patienten overfors pa
en annan verksamhetsenhet, med samtycke
av patienten eller dennes lagliga foretrddare
Overforas i original till nimnda verksamhets-
enhet. Vid verksamhetsenheten for hélso- och
sjukvard ska det dock finnas uppgifter om
vart originalhandlingarna har 6verforts.

23§

Forvaringstider for journalhandlingar och
annat material som gdller vdrden och
forstoring av dem

Journalhandlingar samt sadana prov och
modeller av organ som uppkommer vid un-
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dersokning och vard och som innehaller bio-
logiskt material ska forvaras dtminstone den
tid som anges i bilagan till denna forordning.
Bestimmelser om fOrvaringen av journal-
handlingar, prov och modeller efter att forva-
ringstiden 16pt ut finns i 12 § 2 mom. i lagen
om patientens stéillning och réttigheter.

Nar den forvaringstid som anges i bilagan
till denna forordning har 16pt ut eller nér de
journalhandlingar, prov och modeller av or-
gan som dérefter har forvarats inte langre ar
nodvindiga for att ordna eller genomfora pa-
tientens vard, ska den verksamhetsenhet for
hélso- och sjukvérd eller den sjdlvstindiga
yrkesutdovare inom hilso- och sjukvérden
som ansvararar for ordnandet av vérd se till
att journalhandlingarna och det Gvriga mate-
rial som avses ovan forstors omedelbart pé ett
sadant sitt att utomstaende inte far kinnedom
om dem.

Folkpensionsanstalten ska for egen del se
till att de handlingar som lagrats i arkive-
ringstjansten forstors tekniskt efter att den
forvaringstid som verksamhetsenheten for
hélso- och sjukvérd eller den yrkesutbildade
person som sjdlvstindigt utovar sitt yrke fast-
stillt for journalhandlingarna 16pt ut. Folk-
pensionsanstalten ska innan handlingarna for-
stors informera de ovanndmnda instanserna
om saken.

24 §
Férvaring av logguppgifter

Dei5 §ilagen om elektronisk behandling
av klientuppgifter inom social- och hélsovar-
den avsedda logguppgifter som hanfor sig till
anvindningen och utlimnandet av elektro-
niska patientuppgifter ska forvaras sé att de
behéller sin integritet och oférvanskade form
i minst 12 ar efter att de uppstatt.

Folkpensionsanstalten ska for egen del se
till att de logguppgifter som lagrats i arkive-
ringstjansten forstors tekniskt efter att den
forvaringstid som verksamhetsenheten for
hilso- och sjukvard eller den yrkesutbildade
person inom hélso- och sjukvarden som
sjalvstandigt utovar sitt yrke faststéllt for
dem 16pt ut. Folkpensionsanstalten ska innan
handlingarna forstors informera de ovan-
ndmnda instanserna om saken.

2 /49
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25§

Upprittande av en forbindelse for dtkomst
till uppgifter

Om patientuppgifter i den riksomfattande
arkiveringstjdnsten ldmnas ut till en patient
via en elektronisk forbindelse for dtkomst till
uppgifter, ska patienten identifieras pa ett
tillforlitligt sdtt. Nar en tillhandahallare av
hélso- och sjukvérdstjénster informerar en
patient i enlighet med 17 § i lagen om elek-
tronisk behandling av klientuppgifter inom
social- och hilsovérden, ska patienten samti-
digt informeras om mojligheten att anvénda
en elektronisk forbindelse for atkomst till
uppgifter och om det identifieringsforfarande
som krivs for anvandningen av tjansten.

Tkrafttrddande
26 §
lkrafttrdadande- och overgangsbestimmelser

Denna forordning trdder i kraft den 1 au-
gusti 2009.

Genom denna forordning upphivs social-
och hélsovardsministeriets forordning av den
19 januari 2001 om upprittande av journal-
handlingar samt om forvaring av dem och
annat material som hénfor sig till vérd
(99/2001).

Bestdmmelserna om hantering av elektro-
niska journalhandlingar i férordningens 2 § 2
och 3 mom., 4 § 2 och 3 mom., 7 § 3 och 4
mom., § § 4 mom., 10 § 3 mom., 21 § 2
mom., 23 § 3 mom. samt 24 och 25 § tillim-
pas dock forst frdn och med den 1 april 2011,
om inte handlingarna hanteras med hjilp av
de riksomfattande informationssystemtjinster
som avses 1 14 § i lagen om elektronisk
behandling av klientuppgifter inom social-
och hilsovarden.

De forvaringstider som anges i bilagan till
denna forordning tillimpas pa journalhand-
lingar som har upprittats eller erhallits den
1 maj 1999 eller senare. Om forvaringstiden
for en handling réknas fran patientens dod,
tillimpas forvaringstiderna dock pa hand-
lingar som géller personer som har dott den
1 maj 1999 eller senare.
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P& journalhandlingar som har upprittats
eller erhallits fore den 1 maj 1999 eller, om
forvaringstiden for handlingen réknas fran
patientens dod, som géller personer som har
dott fore den 1 maj 1999, tillimpas i fraga
om journalhandlingar som upprittats inom
den kommunala och privata sektorns samt

Helsingfors den 30 mars 2009

Nr 298

inom fangvardsvasendets hilso- och sjukvérd
de forvaringstider som anges i riksarkivets
beslut av den 14 april 1989 om utgallring av
kommunala handlingar. Dessutom tillimpas
det som riksarkivet och arkivverket har be-
stamt sérskilt om varaktig forvaring av hand-
lingar.

Omsorgsminister Paula Risikko

Regeringsrad Péivi Salo
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Bilaga

Journalhandlingar
som forvaras varak-
tigt

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmérkningar

1) Handlingar som
uppkommit vid under-
sokningar och vard
inom enheter for ge-
netisk medicin

Forvaras varaktigt i
enlighet med arkiv-
verkets beslut av
den 16.2.2009.

2) Journalhandlingar-
na inom den offentliga
hilso- och sjukvéarden
for personer fodda den
18 och 28 i varje ma-
nad

Forvaras varaktigt i
enlighet med arkiv-
verkets beslut av
den 16.2.2009.

Avser patientjournalma-
terial som uppkommit
den ndmnda dagen och
tillhdrande handlingar,
med undantag av:

- material fran under-
s0kning och berdkning
samt blanketter for in-
samling av uppgifter
(nedan punkt 9),

- faltbilder och kartotek
inom stralbehandling
samt cytostatikakort
(punkt 12),

- nedan punkt 13 avsed-
da avbildningsunder-
sOkningsresultat, foto-
grafier, diabilder, video-
bandningar, ljudupptag-
ningar och motsvarande
upptagningar,

- kopior av journalhand-
lingar som forts hos and-
ra verksamhetsenheter
for hélso- och sjukvard
och som inte &r elektro-
niska journalhandlingar
(punkt 14),

- anteckningar pa tidsbe-
stdllnings- och vérdre-
serveringsbocker eller
utskrivning, poliklinik-,
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Journalhandlingar
som forvaras varak-
tigt
Kategori av Exempel pa hand- | Forvaringstid Anmérkningar
handlingar lingar och deras
datainnehall
avdelningsvard-, och at-
géirdsdagbocker o.dyl.
(punkt 20),
- returnerade remisser,
separata remisshand-
lingar for patienter som
inte infunnit sig (betraf-
fande vilka vardansvar
inte uppkommit), (punkt
21)
Om journalhandlingar &r
arkiverade i form av
papper pa nagot annat
sitt &n enligt fodelseda-
tum kan ett urval av cir-
ka 5 % samplas for var-
aktig forvaring i enlighet
med arkivverkets beslut
av den 19.2.2003 (KA
46/43/03).
3) Journalhandlingar Forvaringstiderna Tidpunkten beror pé la-
som upprittats eller bestdms enligt riks- | gen om dndring av pati-
erhéllits fore arkivets beslut av entskadelagen
1.5.1999/journalhand- den 14.4.1989 om | (879/1998), genom vil-
lingar som géller per- utgallring av kom- | ken bl.a. bestimmelser-
soner som dott fore munala handlingar | na om tiden for framstal-
1.5.1999 inom kom- och sédana sérskilda |lan av erséttningskrav i
munal, privat och beslut som riksarki- |frdga om skador som in-
fangvardsvisendets vet/arkivverket traffat efter lagens
hilso- och sjukvard eventuellt har med- | ikrafttrddande
delat. (1.5.1999) har dndrats.
4) Handlingar inom Om varaktig forva-
hélso- och sjukvarden ring av handlingar
vid férsvarsmakten inom hélso- och
sjukvarden vid for-
svarsmakten be-
stimmer arkivverket
sarskilt.
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Journalhandlingar
som forvaras varak-
tigt

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmirkningar

Om de i punkt 1-3 ovan
avsedda handlingar som
ska forvaras varaktigt
inte bevaras i den riks-
omfattande arkiverings-
tjdnsten ska verksam-
hetsenheter for hilso-
och sjukvéarden och
sjlvstindiga yrkesut-
Ovare bevara dem an-
tingen i form av papper
eller mikrofilm eller
med tillstdnd av arkiv-
verket i ndgon annan
form.

Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmérkningar

5) Handlingar som in-
nehéller patientens
basuppgifter och cen-

- personuppgifter
- kritisk information
och annan riskin-

12 &r efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten &r

Alla versioner av hand-
lingen forvaras.

trala uppgifter om formation okénd, 120 &r efter
varden - medicineringsupp- | patientens fodelse.
gifter
Uppgifter om barn
som dott innan de
fyllt ett ar forvaras i
120 ar efter barnets
fodelse.
6) Handlingar som ut- |- donationskort 12 ar efter patien- Alla versioner av hand-
trycker patientens vil- |- patientens viljeytt- | tens dod eller, om lingen forvaras.
ja ring i fraiga om varden | dodstidpunkten &r
- donationstestamen- | okénd, 120 ar efter

te for medicinsk un-
dervisning

patientens fodelse.
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Journalhandlingar

som forvaras en viss

tid

Kategori av Exempel pa hand- | Forvaringstid Anmérkningar

handlingar lingar och deras
datainnehall

7) Sammanfattningar | Sammanfattningar | 12 ar efter patien- Sammanfattningar-
(slutlig bedomning/ |tens dod eller, om | na/referaten innehéller
halvtidsbedomning) | dodstidpunkten ar viktiga uppgifter om pa-
som olika yrkesut- | okénd, 120 ar efter | tientens hélso- och sjuk-
bildade personer patientens fodelse. | domshistoria.

inom hilso- och
sjukvarden gjort un-
der servicehéndelsen
om hur styrnings-
och vardbehovet har
definierats, forverk-
ligats, bedomts och
avslutats, t.ex.

- sammanfattningar
av patientjournaler
inom specialomra-
den

- anteckningar som
gjorts om samman-
fattningen av vérden
under rubriken
sammanfattning

- anteckningar inom
radgivnings-, skol-
och vuxenhélsovar-
den/sammanfattning
ar enligt aldersgrupp
- anteckningar inom
mun- och tandvér-
den

- anteckningar i an-
slutning till uppfolj-
ning av horsel, syn,
tillvdxt och vaccina-
tioner

- sammanfattningar
av vérd eller rehabi-
litering som getts av
specialpersonal (om

Uppgifter om barn
som dott innan de
fyllt ett ar forvaras i
120 ar efter barnets
fodelse.
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Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmiérkningar

inte anteckningarna
ingar i anteckning-
arna om specialom-
radet)

- sammanfattningar
av operationer och
andra dtgirder(om
inte anteckningarna
ingar i anteckning-
arna om specialom-
radet)

8) Anteckningar som
géller planering, ge-
nomforande, uppfolj-
ning och bedémning
av varden samt hand-
lingar som uppréttats
utgdende fran dem

12 &r efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten ar
okédnd, 120 ar efter
patientens fodelse.

Journalanteckningar
fran vardarbete i
pappersform: 12 ar
efter avslutad vard,
forutsatt att sam-
manfattningen har
gjorts.

Anteckningar i anslut-
ning till den direkta upp-
foljningen av varden
(handlingar som upprét-
tats utgdende fran dem),
t.ex fysiologiska lages-
bedomningar, dagliga
uppfoljningsuppgifter,
anteckningar om upp-
foljning av diabetes och
blodtryck, dagliga an-
teckningar inom barn-
radgivning och skolhél-
sovard, forlossningsbe-
réttelser, anestesiberit-
telser m.m.

9) Material fran un-
dersokning och berak-
ning, blanketter for in-
samling av uppgifter

Testningsmaterial
inom talterapi, psy-
kologiska testnings-
handlingar, maltids-
planer och berék-
ningar inom narings-
terapi, individuella
handlingar som géll-
er uppratthallandet
av de anstélldas all-
ménna arbetsforma-
ga, t.ex. blanketterna

12 ar efter upprét-
tandet av handling-
en.

Annat dn sammanfatt-
ningar och anteckningar
i vardjournaler, vilket &r
motiverat att forvara.
Olika slags métare av
funktionsférmagan (bl.a.
RAVA, RAI), audit, re-
cept for fysisk aktivitet,
Lene, Snogubbe-testet
och andra liknande un-
dersokningar och utred-
ningar.
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Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmiérkningar

for arbetsformagein-
dex, uppgifterna i
arbetsstressformula-
ren och i profilen for
fysisk kondition och
liknande blanketter
for insamling av
uppgifter

Pappersblanketter for in-
samling av uppgifter,
t.ex. de som géller funk-
tionsformaga eller vard-
tyngd och de blanketter
med uppgifter som pati-
enterna sjélva fyller i,
kan forstoras genast nér
uppgifterna har inforts i
det elektroniska patient-
datasystemet och dnda-
malet med dem har
natts.

10) Remiss-, epikris-
och konsultationsdo-
kument

12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten ar
okénd, 120 ar efter
patientens fodelse.

11) Handlingar som
uppkommit vid lag-
stadgad massunder-
sokning och screening

T.ex.

- papascreening och
svar

- mammografi-
screening och svar

- fosterscreening
och svar

Forvaras som andra
journalhandlingar av
motsvarande typ.

12) Féltbilder och kar-
totek inom strélbe-
handling
cytostatikakort

12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten ar
okédnd, 120 ar efter
patientens fodelse.

13) Undersokningsre-
sultat och tekniska upp-
tagningar i anslutning
till diagnostik och utla-

tanden som géller dem

Rontgenbilder (med
undantag av odonto-
logiska rontgenbil-
der), isotop- och ult-
raljudsbilder o.dyl.

12 &r efter under-
sokningen; om pati-
enten dr minderarig,
20 &r efter under-
sOkningen.

Upptagningar som &r
tekniskt misslyckade
forstors omedelbart.
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Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av
handlingar

Exempel pa hand-
lingar och deras
datainnehall

Forvaringstid

Anmiérkningar

Fotografier, diabil-
der, videobandning-
ar o.dyl., ljudupp-
tagningar inom talte-
rapi, andra ljudupp-
tagningar for upp-
foljning av patienten

Séadana som bedoms
vara behovliga for
varden 12 ar efter
undersokningen.

Material som é&r tekniskt
misslyckat forstors
omedelbart.

Odontologiska ront-
genbilder

Bilder med hjalp av
vilka patienten kan
identifieras entydigt
eller som é&r viktiga
for varden eller for
rattsmedicinska an-
damal: 12 ar efter
patientens dod eller,
om dodstidpunkten
ar okdnd, 120 ar ef-
ter patientens fodel-
se.

Andra odontologis-
ka rontgenbilder: 12
ar efter undersok-
ningen.

Laboratorieresultat,
resultatkurvor (t.ex.
EEG, EKG, KTG
0.dyl.), utlatanden
om laboratorieresul-
tat och biosignaler,
rontgenutlatanden,
patologutlatanden

Sédana som lagras i
elektronisk form:
12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten &r
okédnd, 120 ar efter
patientens fodelse.

Sadana som lagras i
pappersform: det
forsta, och av de se-
nare resultaten av
diagnostiska under-
sOkningar 12 ar efter
patientens dod eller,

Forvaringstiderna &r
diarmed de samma for
laboratorieresultaten och
utlatandena om dem.
Endast de slutliga un-
dersokningsresultaten
forvaras, inte prelimina-
ra resultat och inte resul-
tat frdn processernas
skeden.

Radata som samlas i la-
boratoriets analysappa-
rater kan forvaras med
tanke pa kvalitetssak-
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Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid
Kategori av Exempel pa hand- | Forvaringstid Anmérkningar
handlingar lingar och deras

datainnehall

om dddstidpunkten | ringen i apparaterna un-

ar okénd, 120 ar ef-
ter patientens fodel-
se.

Ovriga i pappers-
form:

12 &r efter under-
sokningen.

der apparaternas livs-
langd.

14) Kopior av jour-
nalhandlingar som
forts hos andra verk-
samhetsenheter for
hilso- och sjukvérd
och som inte dr elek-

Kopior som erhallits
i form av papper el-
ler film (till exempel
material som upp-
kommit innan elek-
troniska patientdata-

12 ar efter avslutad
vérd.

Uppgifter som behdvs i
varden av patienten samt
uppgift om deras killa
ska antecknas i den egna
patientjournalen hos den
som fatt kopian.

troniska journalhand- |system var i bruk)

lingar

15) Korrespondens i 12 &r efter datering- | Har avses inte kor-
pappersform géillande en av brevet eller respondens i drenden

varden av en patient

meddelandet.

géllande klagomal, an-
mérkningar, patientska-
dor e.dyl.

16) Lakarutlatanden
och lékarintyg (ocksa
intyg som fordras en-
ligt foretagshélso-
vardslagstiftningen)

B-utlatande

Andra ldkarutlatan-
den och intyg 4n B-
utlatande

Lakarintyg i fraga
om hilsokontroller
for arbetsplacering,
forsta undersokning-
ar och periodiska
kontroller

12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten ar
okédnd, 120 ar efter
patientens fodelse.

12 &r efter givandet
av utlatan-
det/intyget.

12 &r efter givandet
av utlatan-
det/intyget.
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Journalhandlingar
som forvaras en viss
tid

Kategori av Exempel pa hand- | Forvaringstid Anmérkningar
handlingar lingar och deras

datainnehall
17) Obduktionsproto- 12 &r efter upprit-

koll och obduktionsut-
latanden 1 samband
med medicinsk under-
sokning av dodsorsa-
ken

tandet av handling-
en.

18) Den kopia av
dodsattesten som fo-
gas till patientjourna-
len

12 ar efter upprat-
tandet av handling-
en.

19) Beslut som géller
inledande/givande av
vard

Beslut om intagning
till psykiatrisk véard
oberoende av egen
vilja samt om fort-
sattande eller avslu-
tande av varden

12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dddstidpunkten &r
okédnd, 120 ar efter
patientens fodelse.

Avser skriftliga beslut
som fattas med stdd av
bestimmelser.

20) Tidsbestillnings-
och vardreserverings-
bocker, utskrivning,
poliklinik-, avdel-
ningsvéards- och &t-
girdsdagbocker o.dyl.

Innehéller uppgifter
om tidsbestéllning
och resursreserve-
ring

12 ar efter det senas-
te besoket.

Dagbockerna sinds inte
till den riksomfattande
arkiveringstjénsten.

21) Returnerade re-
misser, separata re-
misshandlingar for pa-
tienter som inte infun-
nit sig (betrdffande
vilka vardansvar inte
uppkommit)

12 ar efter att remis-
sen anlidnde.

22) Sokuppgifter och
register till journal-
handlingar

Sokuppgifterna har
fogats till elektro-
niska journalhand-
lingar

Registren anvénds
for att soka manuella
patientjournalmap-
par i arkivet

Forvaras som de
handlingar till vilka
de hor.
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Prov som innehaller
biologiskt material
och modeller av or-
gan

Material som upp-
kommer under vard

Typ av prov/modell

Forvaringstid

Anmérkningar

23) Prov som innehal-
ler biologiskt material

Viavnadsblock

Block som tagits
frén obduktionsprov

Histologiska glas

Cytologiska prov-
glas inom patologi
och hematologi samt
glas som tagits frén

12 ar efter patien-
tens dod eller, om
dodstidpunkten ar
okénd, 120 ar efter
patientens fodelse.

20 ar

20 ar

12 ar

Om proverna &r sa re-
presentativa att de dr av
betydelse for den veten-
skapliga forskningen,
kan de utdver den ovan
nimnda forvaringstiden
bevaras en sadan lingre
tid som den for hélso-
och sjukvérden ansvari-
ga chefen vid verksam-
hetsenheten for hélso-
och sjukvérd beslutar
(férutom att de utdver
den ovan ndmnda forva-
ringstiden kan bevaras

obduktionsprov en sddan langre tid som
forutsitts for ordnande

Andra cytologiska | Forstors nér an- och genomforande av
provglas (i regel glas | vindningsédndamaélet | patientens vard).
som uppstar vid la- | har natts.
boratorier for klinisk
kemi)

24) Gipsavtryck av Kan ges till patien-

tander ten eller forstoras ef-

ter avslutad vard.
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