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Sosiaali- ja terveysministerion asetus
potilasasiakirjoista

Sosiaali- ja terveysministerion padtoksen mukaisesti sdddetddn potilaan asemasta ja oi-
keuksista annetun lain (785/1992) 12 §:n 2 momentin, sellaisena kuin se on laissa
653/2000 ja sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkdisesti kisittelystd annetun
lain (784/2021) 25 §:n 5 momentin nojalla:

Yleiset sddnnokset

1§

Soveltamisala

Tété asetusta sovelletaan potilaan hoidon jirjestdmisessd ja toteuttamisessa kaytettavi-
en asiakirjojen laatimiseen sekd niiden ja muun hoitoon liittyvan materiaalin sdilyttimi-
seen. Asetusta sovelletaan potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain (785/1992) 2 §:n
4 kohdassa tarkoitettuihin terveydenhuollon toimintayksikoihin niiden antaessa mainitun
lain 2 §:n 2 kohdassa tarkoitettua terveyden- ja sairaanhoitoa. Asetusta sovelletaan myos
terveydenhuollon ammattihenkil6istd annetussa laissa (559/1994) tarkoitettuihin tervey-
denhuollon ammattihenkil6ihin heiddn antaessaan edelld tarkoitettua terveyden- ja sai-
raanhoitoa riippumatta siitd, kenen palveluksessa ammattihenkild on tai harjoittaako hén
ammattiaan itsendisesti.

28

Potilasasiakirjat

Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskertomus ja siihen liittyvit potilastiedot tai asiakir-
jat seké ladketieteelliseen kuolemansyyn selvittdmiseen liittyvit tiedot tai asiakirjat sa-
moin kuin muut potilaan hoidon jérjestimisen ja toteuttamisen yhteydessd syntyneet tai
muualta saadut tiedot ja asiakirjat.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkoisestd késittelystd annetun lain
(784/2021) 6 §:ssd sdddettyyn valtakunnalliseen arkistointipalveluun tallennettava potila-
sasiakirja voi sisdltdd potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtiviin osallistuvien eri hen-
kiléiden tekemid merkint6ja.

Arkistointipalveluun tallennettavien sdhkoisten potilasasiakirjojen tulee muodostaa
ehyt asiakirjakokonaisuus palvelutapahtumittain. Kun palvelutapahtumasta havitetdan
asiakirjoja, havittdmisesta tulee jadda merkinté arkistoon.
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Yleiset periaatteet ja vaatimukset

38
Tietojen eheys ja kdytettdvyys

Potilasasiakirjat tulee laatia ja séilyttié sellaisia vélineitd ja menetelmid kayttden, etti
asiakirjoihin sisdltyvien tietojen eheys ja kéytettdvyys voidaan turvata tietojen séilytysai-
kana.

43§
Potilasasiakirjoihin sisdltyvien tietojen kdyttooikeudet

Potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtéviin osallistuvat saavat kisitell4 potilasasiakir-
joja vain siind laajuudessa kuin heidén ty6tehtivénsd ja vastuunsa sitd edellyttavit.

58
Palvelujen hankkiminen toiselta

Hankkiessaan palveluja toiselta palvelujen tuottajalta terveydenhuollon toimintayksi-
kon ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilon tulee sopia
tdmin kanssa kirjallisesti tehtdvélla sopimuksella potilasasiakirjatietojen rekisterinpitoon
ja tietojen késittelyyn liittyvistd tehtévistd ja vastuusta sekd varmistua siitd, ettd potila-
sasiakirjoihin siséltyvien tietojen salassapitoa ja vaitiolovelvollisuutta koskevia sddnnok-
sid noudatetaan.

Edelld 1 momentissa tarkoitetussa toiminnassa syntyneista potilasasiakirjoista tulee il-
metd palvelun hankinnan tapa seké palvelun tilaaja, tuottaja ja toteuttaja.

Potilasasiakirjojen laatiminen

63§

Oikeus tehdd merkintojd potilasasiakirjoihin

Potilasasiakirjoihin saavat tehdd merkintdjd potilaan hoitoon osallistuvat terveyden-
huollon ammattihenkil6t ja heidén ohjeidensa mukaisesti myds muut henkil6t siltd osin
kuin he osallistuvat hoitoon. Potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon opiskelijat
saavat tehdd merkint6ji toimiessaan laillistetun ammattihenkilon tehtivissd terveyden-
huollon ammattihenkildistd annetun lain 2 §:n 3 momentin mukaisesti. Muutoin tervey-
denhuollon opiskelijan tekemét merkinnit hyviksyy hdnen esimiehensi, ohjaajansa tai ti-
mén valtuuttama henkilo.

Sairaankuljetukseen osallistuvilla muilla kuin terveydenhuollon ammattihenkilsilld on
oikeus tehdi potilasasiakirjamerkintdjéd toiminnasta vastaavan terveydenhuollon ammat-
tihenkilon ohjeita noudattaen.

Terveydenhuollon ammattihenkild vastaa sanelunsa perusteella tehdyistd potilasasia-
kirjamerkinnoista.

Potilasasiakirjamerkinnit voivat lisdksi koostua terveydenhuollon laitteiden tuottamis-
ta hoidon kannalta tarpeellisista merkinndista.

78§
Potilasasiakirjamerkintdjd koskevat periaatteet ja vaatimukset
Potilasasiakirjoihin tulee merkité potilaan hyvén hoidon jarjestdmisen, suunnittelun, to-

teuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset sekd laajuudeltaan riittdvit tiedot.
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Merkintdjen tulee olla selkeitd ja ymmarrettévid ja niitd tehtdessd saa kdyttdd vain yleisesti
tunnettuja ja hyvéksyttyjé késitteitd ja lyhenteitd. Potilasasiakirjamerkinnoisté tulee ilme-
té tietojen léhde, jos tieto ei perustu ammattihenkilén omiin tutkimushavaintoihin tai jos
potilasasiakirjoihin merkitdén muita kuin potilasta itseéén koskevia tietoja.

Jos potilaan eldméintilanteen kartoittamisen tai muun vastaavan syyn takia hoidon kan-
nalta on tarpeellista kirjata muun henkilon itsestéén tai omasta eldméntilanteestaan kerto-
mia yksityiskohtaisia arkaluonteisia tietoja, ndmaé tiedot kirjataan potilaan palvelutapahtu-
man asiakirjoihin kuuluvaan erilliseen asiakirjaan, jollei potilasmerkintdjen kokonaisuus
huomioon ottaen ole perusteltua kirjata ndita tietoja muulla tavalla.

Niissé lausunnoissa ja todistuksissa, jotka laaditaan esitettdvéksi muulle organisaatiolle
tai taholle, tulee olla asiakirjan laatijan allekirjoitus.

8§
Potilasasiakirjamerkintojen mddrdajat ja erdiden asiakirjojen toimittaminen

Potilasasiakirjamerkinnit tulee tehdé viivytyksettd. Merkinnét tulee tehdd viimeistédén
viiden vuorokauden kuluessa siité, kun potilas poistuu vastaanotolta taikka palvelutapah-
tuma muutoin paattyy.

Lahetteet tulee laatia ja toimittaa jatkohoitopaikkaan viipymatti. Lahete tulee myos kii-
reettdmassé tapauksessa ldhettdd jatkohoitopaikkaan viiden vuorokauden kuluessa siité,
kun sen tekemisen tarve on todettu.

Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta jatkohoito-ohjeineen tulee toimittaa potilaalle
sekd jatkohoitopaikkaan tai muuhun paikkaan, josta on potilaan kanssa sovittu, potilaan
suostumuksen mukaisesti ja viipymattid. Yhteenveto tulee myds kiireettdméssé tapaukses-
sa ldhettdd viiden vuorokauden kuluessa hoidon péattymisesta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkoisestd kisittelystd annetun lain 6 §:n
1 momentissa sdddettyyn valtakunnalliseen arkistointipalveluun liittyneen terveydenhuol-
lon toimintayksikdn tai itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammatti-
henkilén on muodostettava merkinndistd sdhkoiset potilasasiakirjat ja tallennettava ne ar-
kistointipalveluun sen méardajan kuluessa, jossa asiakirjan merkinnit on laadittava.

Téssd pykéldssé saddetyistd médrdajoista voidaan poiketa vain erityisesté syysta.

98§

Potilaskertomus

Terveydenhuollon toimintayksikon ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveyden-
huollon ammattihenkilon tulee pitdé jokaisesta potilaastaan jatkuvaan muotoon laadittua
aikajérjestyksessd etenevad potilaskertomusta.

Potilaskertomusta tai sen osia ei saa kirjoittaa uudelleen eikd alkuperdisté sivua korvata
valokopiolla tai muulla vastaavalla tavalla.

Potilasasiakirjoihin merkittdvdt tiedot

10 §
Potilasasiakirjoihin merkittdvdit perustiedot

Potilaskertomuksessa tulee olla seuraavat perustiedot:

1) potilaan nimi, syntyméaika, henkildtunnus, kotikunta ja yhteystiedot;

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

3) merkinnén tekijén nimi, asema ja merkinnén ajankohta;

4) saapuneiden tietojen osalta saapumisajankohta ja 1dhde;
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5) alaikdisen potilaan osalta huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot
sekd tiysi-ikdiselle potilaalle méérétyn laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot.

Potilasasiakirjoista tulee ilmeté tarvittaessa myds seuraavat tiedot:

1) potilaan ilmoittaman 1&hiomaisen tai muun yhteyshenkilon nimi, mahdollinen suku-
laisuussuhde ja yhteystiedot;

2) potilaan didinkieli tai asiointikieli;

3) potilaan ammatti;

4) potilaan tydnantajan vakuutusyhtid, jos kyseessi saattaa olla tyotapaturma tai am-
mattitauti;

5) vakuutusyhtid, jos hoidon mahdollisesti maksaa vakuutusyhtio;

6) tietojen luovuttamista koskevat potilaan suostumukset.

Jos 1 momentin 3 kohdassa tarkoitetun merkinnén tekninen kirjaaja on eri kuin merkin-
nén sisdllostd vastaava merkinnén tekijd, potilaskertomuksesta tulee ilmetd my6s merkin-
nén teknisen kirjaajan tiedot. Sdhkodiseen potilasasiakirjaan nimai tiedot merkitééan suoraan
potilastietojarjestelmén kayttdjatiedoista ja merkinnén kirjaamisen ajankohta automaatti-
sesti potilastietojarjestelmasta.

11§
Potilaskertomukseen merkittivit keskeiset hoitotiedot

Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinndt jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta.
Palvelutapahtumia koskevista tiedoista tulee tarpeellisessa laajuudessa kdydé ilmi tulos-
yy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinméaéritys tai terveys-
riski, johtopadtokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku seka loppu-
lausunto.

12§
Sairauden ja hoidon kulkua koskevat merkinndit

Potilasasiakirjoihin tehtivistd merkinndistd tulee riittdvassa laajuudessa kdyda ilmi tau-
dinméiarityksen, valitun hoidon ja tehtyjen hoitoratkaisujen perusteet. Vaikutuksiltaan ja
riskeiltdin erilaisten tutkimus- ja hoitomenetelmien valinnasta tulee tehdd merkinnét, jois-
ta ilmenee, millaisin perustein valittuun menetelméin on paidytty. Jokaisen toimenpiteen
peruste tulee mééritelld selkedsti potilasasiakirjoissa.

Potilasasiakirjoihin tehtévistd merkinnoista tulee kéyda ilmi, miten hoito on toteutettu,
onko hoidon aikana ilmennyt jotakin erityistd ja millaisia hoitoa koskevia ratkaisuja sen
kuluessa on tehty. Hoitoon osallistuneet on tarvittaessa kyettiva selvittdmaén.

Potilaalle suoritetusta leikkauksesta ja muusta toimenpiteesta tulee laatia leikkaus- tai
toimenpidekertomus, joka sisdltdd riittdvan yksityiskohtaisen kuvauksen toimenpiteen
suorittamisesta ja sen aikana tehdyistd havainnoista. Kertomuksessa tulee esittdd peruste-
lut toimenpiteen aikana tehdyille ratkaisuille.

Tiedot potilaaseen pysyvésti asetetuista proteeseista, implanteista, hampaiden tiaytema-
teriaaleista ja muista materiaaleista tulee merkité potilasasiakirjoihin sellaisella tarkkuu-
della, ettd ne ovat myohemmin tunnistettavissa.

Kaikki annetut ldadkemaéraykset, lddkarinlausunnot, sairaustodistukset, tyokyvytto-
myystodistukset ja muut todistukset sekéd kuntoutussuunnitelma tulee merkita potilasker-
tomukseen niiden antamisajankohdan mukaisesti. Sdhkdisesséd potilastietojérjestelméissa
edelld mainitut merkinndt voidaan tehda liittdmaéll4 ne kyseiseen palvelutapahtumaan.

Jos potilaan itsemédérdadmisoikeutta rajoitetaan mielenterveyslain (1116/1990), paihde-
huoltolain (41/1986), tartuntatautilain (1227/2016) tai muun lain nojalla, siita tulee tehda
potilasasiakirjoihin erillinen merkintd, josta kdy ilmi toimenpiteen syy, luonne ja kesto
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sekd arvio sen vaikutuksesta potilaan hoitoon samoin kuin toimenpiteen méaéranneen laa-
kérin ja suorittajien nimet.

13§
Riskeistd, hoidon haitallisista vaikutuksista ja epdillyistd vahingoista tehtdvdt merkinndt

Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinnét tiedossa olevasta potilaan lddkeaineallergi-
asta, materiaaliallergiasta, yliherkkyydestd sekd muista vastaavista hoidossa huomioon
otettavista seikoista.

Tyontekijille tyostd aiheutuvia terveysvaaroja koskevat tiedot tulee merkita tai liittaa
hénti koskeviin tydterveyshuollon potilasasiakirjoihin.

Potilaskertomukseen tulee merkité tiedot todetuista tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden
haitallisista vaikutuksista ja hoidon tehottomuudesta.

Epaillyisté potilas-, laite- ja lddkevahingoista tulee tehdd potilaskertomukseen yksityis-
kohtaiset merkinnit, joista kdy ilmi kuvaus vahingosta, selvitys hoidossa mukana olleista
terveydenhuollon ammattihenkildistd seké laite- ja 14ékevahinkojen osalta kuvaus vahin-
gon epdillystd syystd. Ladkkeiden ja laitteiden tunnistetiedot tulee merkitd yksildidysti.
Merkinnit tulee tehda vilittomasti sen jalkeen, kun vahinkoepiily on syntynyt.

14 §
Osastohoitoa koskevat merkinndt

Osastohoidossa olevasta potilaasta tulee tehdé potilaskertomukseen riittdvén usein ai-
kajarjestyksessd merkinndt hianen tilansa muutoksista, hénelle tehdyistd tutkimuksista ja
hinelle annetusta hoidosta. Liséksi potilaasta tehdddn osana potilaskertomusta hoitojakso-
kohtaisesti paivittdin merkinndt hdnen tilaansa liittyvistd huomioista, hoitotoimista ja vas-
taavista seikoista.

Ladkérin tulee tehdid sairaalahoidossa olevan pitkéaikaispotilaan potilasasiakirjoihin
vahintdin kolmen kuukauden vilein hoitojakson alkamisesta seurantayhteenveto riippu-
matta siitd, onko potilaan tilassa tapahtunut olennaisia muutoksia.

15§
Konsultaatioista ja hoitoneuvotteluista tehtdvit merkinndt

Hoitovastuussa olevan terveydenhuollon ammattihenkilon tulee tehdd potilaskerto-
mukseen merkinnét potilaan taudinméérityksen tai hoidon kannalta merkittdvasta puhe-
linneuvottelusta sekd muusta vastaavasta konsultaatiosta ja hoitoneuvottelusta. Merkin-
noistd tulee kdyda ilmi konsultaation tai neuvottelun ajankohta, asian kisittelyyn osallis-
tuneet seki tehdyt hoitoratkaisut ja niiden toteuttaminen.

Jos konsultaatio tapahtuu siten, ettd potilas voidaan tunnistaa, myods konsultaation an-
tajan tulee 1 momentissa tarkoitetuissa tilanteissa tehda potilasasiakirjoihin merkinnit an-
tamastaan konsultaatiovastauksesta tai hinelle tulee muutoin jddda antamansa vastauksen
tiedot.

16 §
Ensihoidosta ja sairaankuljetuksesta tehtivdt merkinndt

Potilasasiakirjoihin tulee tehdé tarvittavat merkinnét potilaalle annetusta ensihoidosta
sekd sairaankuljetukseen liittyvastd hoidosta ja seurannasta. Jos ladkéri osallistuu ensihoi-
toon tai sairaankuljetukseen henkilokohtaisesti tai konsultaation perusteella, timén tulee
kayda ilmi potilasasiakirjoista.
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17 §
Hoidon loppulausunto

Jokaisesta osasto- tai laitoshoitojaksosta tulee laatia loppulausunto. Hoidon loppulau-
sunto on vastaavasti laadittava sellaisesta polikliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua hoi-
to paéttyy taikka hoitovastuu siirtyy toiseen terveydenhuollon toimintayksikkoon tai itse-
ndisesti ammattiaan harjoittavalle terveydenhuollon ammattihenkildlle, jollei tdstd poik-
keamiseen ole erityistd syyta.

Loppulausuntoon tulee annettua hoitoa koskevien yhteenvetojen liséksi siséllyttaé sel-
keét ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi. Loppu-
lausunnossa tulee liséksi kuvata mahdolliset poikkeavuudet potilaan toimenpiteen jilkei-
sessé toipumisessa ja potilaan tila palvelutapahtuman pééittyessé.

18 §
Potilaan tiedonsaantia ja hoitoon liittyvid kannanottoja koskevat merkinndt

Jos potilas potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 4 §:n 1 momentissa tarkoite-
tussa tilanteessa joutuu odottamaan hoitoon paisyé, potilasasiakirjoihin tulee tehdid mer-
kinnit viivastyksen syystd, potilaalle ilmoitetusta hoitoonpédsyajasta ja siitd, ettd mainitut
tiedot on ilmoitettu potilaalle. Potilasasiakirjoihin merkitd&n myds tieto potilaan ohjaami-
sesta muuhun hoitopaikkaan. Jos ilmoitettu hoitoonpéisyaika muuttuu, potilasasiakirjoi-
hin merkitién tiedot uudesta ajankohdasta, muutoksen syysté ja siité, ettd muutoksesta on
ilmoitettu potilaalle.

Potilasasiakirjoihin tulee tehdd merkinnét potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
5 §:ssé tarkoitetun potilaan hoitoon liittyvid seikkoja koskevan selvityksen antamisesta.
Jos selvitysté ei ole annettu, peruste siihen tulee merkité potilasasiakirjoihin.

Jos potilas kieltdytyy tutkimuksesta tai hoidosta, kieltdytymisesté tulee tehdd luotetta-
valla tavalla vahvistettu merkinti potilasasiakirjoihin.

Jos potilas haluaa ilmaista hoitoa koskevan vakaan tahtonsa tulevaisuuden varalle, tisti
tulee tehda selked, potilaan itsensd varmentama merkinté potilasasiakirjoihin tai liitt44 nii-
hin erillinen potilaan tahdon ilmaiseva asiakirja. Potilasasiakirjoihin tulee lisdksi tehdi
merkinnit siitd, ettd potilaalle on annettu riittdva selvitys hénen tahtonsa noudattamisen
vaikutuksista. Hoitotahdon muuttamista ja peruuttamista koskeviin merkintdihin sovelle-
taan, mité potilasasiakirjoissa olevan virheen korjaamisesta 20 §:ssé sdddetién.

Jos potilaan hoitoa varten on saatu tietoja potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
13 §:n 3 momentin 3 kohdan nojalla, tietojen luovutuksesta tulee ilmoittaa potilaalle, jos
mainitussa sdidnnoksessd tarkoitettu potilaan tajuttomuus tai muu siihen verrattava syy
paittyy. llmoituksesta tulee ilmetd luovutetut tiedot, luovutuksen peruste sekd luovutus-
ajankohta. Tieto potilaalle tehdysti ilmoituksesta tulee merkité potilasasiakirjoihin.

19§
Merkinndt hoitoon osallistumisesta erityistilanteissa

Jos alaikdisté potilasta hoidetaan potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 7 §:n 1 mo-
mentissa tarkoitetussa tilanteessa yhteisymmaérryksessd hénen kanssaan, tisti tulee tehdi
merkinnét potilasasiakirjoihin. Merkinnoista tulee kdyda ilmi myos, salliiko alaikdinen po-
tilas terveydentilaansa tai kyseisti hoitoa koskevien tietojen antamisen hénen huoltajal-
leen tai muulle lailliselle edustajalleen vai onko hén potilaan asemasta ja oikeuksista an-
netun lain 9 §:n 2 momentin mukaisesti kieltdnyt tietojen antamisen.

Jos téysi-ikdistd potilasta hoidetaan potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 6 §:n
2 ja 3 momentissa tarkoitetussa tilanteessa yhteisymmaérryksesséd hianen laillisen edusta-
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jansa, ldhiomaisensa tai muun ldheisensé kanssa, tésté tulee tehdd merkinté potilasasiakir-
joihin.

20§
Potilasasiakirjamerkintijen korjaaminen

Potilasasiakirjamerkintdjen korjaaminen tulee tehda siten, ettd alkuperdinen ja korjattu
merkintd ovat myohemmin luettavissa. Korjauksen tekijan nimi, virka-asema, korjauksen-
tekopdivé ja korjauksen peruste tulee merkiti potilasasiakirjoihin.

Jos potilasasiakirjoista poistetaan potilaan hoidon kannalta tarpeeton tieto, potilasasia-
kirjoihin tulee tehdd merkinté siitd, sen tekijésté ja poistamisajankohdasta.

218§
Tietojen luovuttamisesta tehtdvdit merkinndt

Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 13 §:n 2—4 momentissa tarkoitetusta po-
tilasasiakirjoihin sisdltyvien tietojen luovuttamisesta tulee tehdé potilasasiakirjoihin mer-
kintd. Merkinnésti tulee kdyda ilmi, milloin ja miti tietoja on luovutettu, kenelle tiedot on
luovutettu, kuka tiedot on luovuttanut sekd, onko luovutus perustunut potilaan kirjalliseen,
suulliseen tai asiayhteydestd ilmenevéddn suostumukseen vai lakiin. Potilasasiakirjoihin
tehddan merkintd myds potilaan tahdonilmauksesta, jolla hdn on kieltdnyt tietojensa luo-
vuttamisen.

Séhkoisten potilasasiakirjojen luovuttamisesta tehtéiviin merkintoihin sovelletaan kui-
tenkin sosiaali- ja terveydenhuollon sdhkoisten asiakastietojen kisittelystd annetun lain
25 §:n 3 momenttia.

22§
Vastuu sdilyttimisestd

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvdn muun materiaalin séilyttdmisestd vastaa se ter-
veydenhuollon toimintayksikko tai itsendisesti ammattiaan harjoittava terveydenhuollon
ammattihenkil6, jonka toiminnassa ne ovat syntyneet. Jos potilasasiakirja on luonteeltaan
sellainen, ettd potilaan terveyden- tai sairaanhoidolle on haittaa merkint6jen tekemisesta
erikseen kussakin toimintayksikossé, potilasasiakirja voidaan potilaan hoitovastuun siir-
tyessd toiseen terveydenhuollon toimintayksikkoon kuitenkin siirtdd potilaan tai hidnen
laillisen edustajansa suostumuksella alkuperdisend mainitulle toimintayksikolle. Tervey-
denhuollon toimintayksikkdon tulee jadda tieto siitd, mihin alkuperéiset asiakirjat on siir-
retty.

23§
Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvin muun materiaalin sdilyttdmisajat ja hdvittdminen

Potilasasiakirjoja seké tutkimuksessa ja hoidossa syntyvid biologista materiaalia sisél-
tdvid ndytteitd ja elinmalleja on sdilytettdva vahintddn tdmén asetuksen liitteessa tarkoitet-
tu aika. Potilasasiakirjojen, ndytteiden ja mallien sdilyttimisestd sdilytysajan paityttya
sdddetddn potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 12 §:n 2 momentissa.

Kun tdmén asetuksen liitteessd tarkoitettu sédilytysaika on paéttynyt tai kun sen jélkeen
sdilytetyt potilasasiakirjat, ndytteet ja elinmallit eivdt endd ole valttdmattomid potilaan
hoidon jérjestdmiseksi tai toteuttamiseksi, on hoidon jarjestimistd vastaavan terveyden-
huollon toimintayksikon ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammat-
tihenkilon huolehdittava siité, etti potilasasiakirjat ja muu edelld tarkoitettu materiaali ha-
vitetddn valittdmasti ja siten, ettd sivulliset eivét saa niisté tietoa.
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Kansanelédkelaitoksen on omalta osaltaan huolehdittava arkistointipalveluun tallennet-
tujen asiakirjojen teknisestd havittdmisestd terveydenhuollon toimintayksikon tai itsendi-
sesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilon potilasasiakirjalle méa-
rittelemén séilytysajan paétyttyd. Kansanelikelaitoksen on ennen havittdmisté informoi-
tava asiasta edelld mainittuja tahoja.

24§
Lokitietojen sdilyttdminen

Sahkoisten potilastietojen kdyttoon ja luovutukseen liittyvét sosiaali- ja terveydenhuol-
lon asiakastietojen sdahkdisestd késittelystd annetun lain 25 §:ssé tarkoitetut lokitiedot tu-
lee sdilyttdd eheind ja muuttumattomina véhintdén 12 vuotta niiden syntymisesté.

Kansanelikelaitoksen on omalta osaltaan huolehdittava arkistointipalveluun tallennet-
tujen lokitietojen teknisesté hivittdmisestd terveydenhuollon toimintayksikon tai itsenéi-
sesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilon niille mééarittelemén sdi-
lytysajan padtyttyd. Kansaneldkelaitoksen on ennen hivittdmistd informoitava asiasta
edelld mainittuja tahoja.

Voimaantulo

25§
Voimaantulo ja siirtymdsddannékset

Tadma asetus tulee voimaan 1 pdivénéd helmikuuta 2022.

Télla asetuksella kumotaan 30 pdivénd maaliskuuta 2009 annettu sosiaali- ja terveys-
ministeridon asetus potilasasiakirjoista (298/2009).

Tamén asetuksen liitteessd tarkoitettuja sdilytysaikoja sovelletaan
potilasasiakirjoihin, jotka on laadittu tai saatu 1 péivénd toukokuuta 1999 tai sen
jilkeen. Jos asiakirjan sdily-tysaika lasketaan potilaan kuolemasta, siilytysaikoja
sovelletaan kuitenkin asiakirjoihin, jotka koskevat 1 pdivédnd toukokuuta 1999 tai sen
jélkeen kuollutta henkil64.

Potilasasiakirjoihin, jotka on laadittu tai saatu ennen 1 péivéa toukokuuta 1999, taikka
jos asiakirjan séilytysaika lasketaan potilaan kuolemasta, jotka koskevat ennen 1 paivai
toukokuuta 1999 kuollutta henkild4, sovelletaan kunnallisen ja yksityisen sekd vankein-
hoitolaitoksen terveydenhuollossa laadittujen potilasasiakirjojen osalta valtionarkiston
kunnallisten asiakirjojen havittdmisesté 14 pdivana huhtikuuta 1989 antamassa péétokses-
sd sdddettyjd sdilytysaikoja. Sen liséksi sovelletaan, mitd valtionarkisto ja arkistolaitos
ovat erikseen médrdnneet asiakirjojen séilyttdmisesti pysyvésti.

Helsingissd 24.1.2022

Perhe- ja peruspalveluministeri Krista Kiuru

Erityisasiantuntija Marja Penttila


OIKAISU
Merkitty kohta oikaistu. Aiempi sanamuoto kuului:
 
potilasasiakirjojen laatimisesta sekä niiden ja muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttämisestä 30 päivänä maaliskuuta 2009 annettu sosiaali- ja terveysministeriön asetus


94/2022

Liite

Pysyviisti sdilytettivit

potilasasiakirjat

Asiakirjaryhméa Esimerkkeji asia- | Sdilytysaika Huomautuksia
Kirjoista ja niiden
tietosiséllosti

1) Perinnéllisyyslaa- Séilytetdén pysyvés-

ketieteellisten yksi-
koiden tutkimuksissa
ja hoidoissa muodos-
tuvat asiakirjat

ti arkistolaitoksen
16.2.2009 antaman
paitoksen mukaises-
ti.

2) 18. ja 28. pdivind
syntyneiden potilas-
asiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa

Sdilytetddn pysyvas-
ti arkistolaitoksen
16.2.2009 antaman
paitoksen mukaises-
t1.

Koskee ko. pdivind syn-
tyneiden potilaskerto-
musaineistoa ja sithen
liittyvid asiakirjoja, lu-
kuun ottamatta:

- tutkimus- ja laskenta-
aineistoja seké tiedonke-
ruulomakkeita (jéljem-
pand kohta 9),

- sidehoidon kenttaku-
via ja kortistoja seké so-
lusalpaajahoitokortteja
(kohta 12),

- jiljempénd kohdassa
13 tarkoitettuja kuvan-
tamistutkimustuloksia,
valokuvia, diakuvia, vi-
deoita, dénitteitd ja vas-
taavia tallenteita,

- jaljennoksia toisten ter-
veydenhuollon toimin-
tayksikkojen muista
kuin séhkoisisti potilas-
asiakirjoista (kohta 14),
- ajan- ja hoidonvaraus-
paiviakirjamerkintojé
taikka uloskirjaus, poli-
klinikka-, osastohoito-,
toimenpidepdiviakirja-
merkint6ja seké vastaa-
via (kohta 20),

- palautettuja 14hetteitd,
saapumatta jaéneiden



OIKAISU
Liite on lisätty oikaisuna.
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Pysyvisti sdilytettivit
potilasasiakirjat

Asiakirjaryhmi

Esimerkkeji asia-
kirjoista ja niiden
tietosisillosti

Siilytysaika

Huomautuksia

potilaiden erillisié lahe-
teasiakirjoja (joista ei
ole syntynyt hoitovas-
tuuta), (kohta 21).

Jos potilasasiakirjat on
paperimuodossa arkis-
toitu jotakin muuta kuin
syntymépiivad noudat-
taen, voidaan noin 5 %:n
suuruinen pysyvésti séi-
lytettdva otos poimia ar-
kistolaitoksen 19.2.2003
paitoksen (KA
46/43/03) mukaisesti.

3) Ennen 1.5.1999
laaditut tai saadut po-
tilasasiakirjat/ ennen
1.5.1999 kuolleita
koskevat potilasasia-
kirjat kunnallisessa ja
yksityisessi sekd van-
keinhoitolaitoksen
terveydenhuollossa

Sailytysajat madray-
tyvit valtionarkiston
14.4.1989 antaman
kunnallisten asiakir-
jojen havittdmisti
koskevan péatoksen
ja valtionarkiston/
arkistolaitoksen
mahdollisten erillis-
ten pditdsten perus-
teella.

Ajankohta johtuu poti-
lasvahinkolain muutta-
misesta annetusta laista
(879/1998), jolla on
muutettu mm. korvaus-
vaatimuksen esittimis-
aikaa koskevia sddnnok-
sid lain voimaantulon
(1.5.1999) jélkeen ta-
pahtuneiden vahinkojen
osalta.

4) Puolustusvoimien
terveydenhuollon
asiakirjat

Puolustusvoimien
terveydenhuollon
asiakirjojen pysy-
vistd sdilytyksestd
arkistolaitos méairii
erikseen.

Jos edelld kohdissa 1-3
tarkoitetut pysyvésti sdi-
lytettavit asiakirjat eivét
ole sdilytettdvini valta-
kunnallisessa arkistoin-
tipalvelussa, tulee ter-
veydenhuollon toimin-
tayksikkdjen ja itsendis-

10
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Pysyvdsti sdilytettiiviit

potilasasiakirjat
Asiakirjaryhmé Esimerkkeji asia- | Siilytysaika Huomautuksia
kirjoista ja niiden
tietosisiillosté
ten ammatinharjoittajien
sdilyttdd ne joko paperi-
tai mikrofilmimuodossa
taikka arkistolaitoksen
luvalla muussa muodos-
sa.
Miidrdajan sdilytetti-
vit potilasasiakirjat
Asiakirjaryhmi Esimerkkeji asia- | Siilytysaika Huomautuksia

kirjoista ja niiden
tietosisillosti

5) Potilaan perustiedot
ja keskeiset hoitotie-
dot siséltévat asiakir-
jat

- henkilotiedot

- kriittiset ja muut
riskitiedot

- ladkitystiedot

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd ei ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymaésta.

Alle 1-vuotiaina
kuolleiden tietoja
sdilytetddn 120
vuotta lapsen syn-
tymaésta.

Asiakirjasta sdilytetddn
kaikki versiot.

6) Potilaan tahdon il-
maisevat asiakirjat

- elinluovutuskortti
- hoitotahto
- ruumiinluovutus-
testamentti

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd ei ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntyméstd.

Asiakirjasta sdilytetdan
kaikki versiot.

7) Yhteenvedot

Eri terveyden-
huollon ammatti-
henkil6iden palvelu-
tapahtuman aikana
tekemét yhteenvedot
(loppuarviot/ véliar-
viot) potilaan ohja-
us- ja hoitotarpeen
madrittimisesti, to-
teutuksesta, arvioin-
nista ja paittdmises-
td, esim.

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd ei ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymésta.

Alle 1-vuotiaina
kuolleiden tietoja
sdilytetddn 120
vuotta lapsen syn-
tymaésti.

Yhteenvedot/tiivistelmét
sisiltidvit keskeiset tie-
dot potilaan terveys- ja
sairaushistoriasta.

11
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Mddrdajan sdilytettd-
viit potilasasiakirjat

Asiakirjaryhméi

Esimerkkeji asia-
Kkirjoista ja niiden
tietosiséllosti

Siilytysaika

Huomautuksia

- potilaskertomuksen
erikoisalakohtaiset
yhteenvedot

- hoitotyon yhteen-
vedon yhteenveto-
otsikon alle kirjatut
merkinnét

- neuvola-, koulu- ja
aikuisidn terveyden-
hoitomerkinnat/ika-
ryhmékohtaiset yh-
teenvedot

- suun ja hampaiden
terveyden-
huoltomerkinnét

- kuuloon, ndkdon,
kasvuun ja rokotus-
ten seurantaan liitty-
vit merkinnét

- yhteenvedot eri-
tyistyontekijéiden
antamasta hoidosta
tai kuntoutuksesta
(mikdli eivit jo ole
erikoisalan mer-
kintoind)

- leikkaus- ja mui-
den toimenpide-
kertomusten yhteen-
vedot (mikéli eivét
jo ole erikoisalan
merkintdind)

8) Hoidon suunnitte-
luun, toteutukseen,
seurantaan ja arvioin-
tiin liittyvdt merkinnét
ja merkinnoistd muo-
dostetut asiakirjat

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd el ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymaésté.

Hoidon vilittéméién seu-
rantaan liittyvét merkin-
nit (ndistd merkinnoista
muodostetut asiakirjat)
kuten fysiologiset tilan-
nearviot, péivittdiset

12
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Miidrdajan sdilytetti-
vdt potilasasiakirjat

Asiakirjaryhmi

Esimerkkeji asia-
kirjoista ja niiden
tietosisillosti

Sailytysaika

Huomautuksia

Paperimuotoiset hoi-
totyon kertomus-
merkinnédt: 12 vuotta
hoidon pédttymises-
td, edellyttden, ettd
yhteenveto on tehty.

seurantatiedot, diabetes-
ja verenpaineseuranta-
merkinnit, lastenneuvo-
lan ja kouluterveyden-
huollon péivittidiset mer-
kinnét, synnytyskerto-
mukset, anestesiakerto-
mukset ym.

9) Tutkimus- ja las-
kenta-aineistot, tie-
donkeruulomakkeet

Puheterapian testiai-
neistot, psykologin
testausasiakirjat, ra-
vitsemusterapian
ateriasuunnitelmat ja
laskelmat, tyonteki-
joiden yleisen tyo-
kyvyn ylldpitoon
liittyvit yksiloasia-
kirjat, kuten
tyokykyindeksi-
lomakkeet, tyOstres-
sikyselyn ja tyokun-
toprofiilin tiedot ja
vastaavat tiedonke-
ruulomakkeet

12 vuotta asiakirjan
laatimisesta.

Muut kuin yhteenvedot
ja hoitokertomukseen
tehdyt merkinnét, joiden
tallennus on perusteltua.
Erilaiset toimintakyky-
mittarit (muun muassa
RAVA, RAI), audit,
litkkkumisresepti, Lene,
Lumiukkotesti ja vas-
taavat tutkimukset ja ky-
selyt.

Paperimuotoiset tiedon-
keruulomakkeet, kuten
toimintakyky, hoitoi-
suusluokitus- ja potilaan
itsensd tdyttamat esitie-
tolomakkeet voidaan
havittdd heti kun niiden
tiedot on siirretty séh-
koiseen potilastietojér-
jestelmédn ja kun niiden
kéayttotarkoitus on saa-
vutettu.

10) Lahete-, hoitopa-
laute- ja konsultaatio-
asiakirjat

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd ei ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymaésta.

13
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Miidrdajan sdilytettd-

vit potilasasiakirjat

Asiakirjaryhmi Esimerkkeji asia- | Sdilytysaika Huomautuksia
kirjoista ja niiden
tietosisillosti

11) Lakisaéteisissd Esim. Sailytetddn kuten

joukkotarkastus- ja - papaseulonnat ja | muut vastaavan

seulontatutkimuksissa | vastaukset tyyppiset potilas-

syntyvit asiakirjat - mammogra- asiakirjat.

fiaseulonnat ja vas-
taukset

- sikidseulonnat ja
vastaukset

12) Sadehoidon kent-

12 vuotta potilaan

takuvat ja kortistot, kuolemasta tai, jos
solusalpaajahoitokor- siitd ei ole tietoa,
tit 120 vuotta potilaan
syntymésté.
13) Diagnostiikkaan | Réntgenkuvat (lu- 12 vuotta kuvauk- | Teknisesti epdonnistu-

liittyvit tutkimustu-
lokset, tekniset tallen-
teet ja niihin liittyvat
lausunnot

kuun ottamatta
hammasliike-
tieteellisid rontgen-
kuvia), isotooppi- ja
ultradénikuvat seké
vastaavat

sesta; jos potilas on
alaikdinen, 20 vuotta
kuvauksesta.

neet tallenteet hdvitetddn
vilittomasti.

Valokuvat, diakuvat,
videot ja vastaavat,
puheterapian dénit-
teet, muut potilaan
seurantaan liittyvét
ddnitteet

Hoidon kannalta tar-
peelliseksi arvioidut
12 vuotta aineiston
tuottamisesta.

Teknisesti epdonnistunut
aineisto havitetddn valit-
tomasti.

Hammasléddke-
tieteelliset rontgen-
kuvat

Kuvat, joista potilas
voidaan yksiselittei-
sesti tunnistaa tai
jotka ovat hoidon tai
oikeusladketieteelli-
seltd kannalta mer-
kityksellisid: 12
vuotta potilaan kuo-
lemasta tai, jos siitd
ei ole tietoa, 120
vuotta potilaan syn-
tymaésta.

14




94/2022

Midrdajan sdilytettd-

viit potilasasiakirjat
Asiakirjaryhmi Esimerkkeji asia- | Siilytysaika Huomautuksia
kirjoista ja niiden
tietosisillosti
Muut hammasléike-
tieteelliset rontgen-
kuvat: 12 vuotta ku-
vauksesta.
Laboratoriotulokset, | Sdhkdisessd muo- Laboratoriotulosten ja

tuloskayrét (esimer-
kiksi EEG, EKG,
KTG tms), laborato-
riotuloksista ja bio-
signaaleista laaditut
lausunnot, rontgen-
lausunnot, patologin
lausunnot

dossa tallennetut:
12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd el ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasta.

Paperimuotoisista
ensimmdinen ja
my6hemmisté diag-
nostisen tutkimuk-
sen tulokset:

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd el ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasta.

Muut paperimuotoi-
set:

12 vuotta tutkimuk-
sesta.

niihin liittyvén lausun-
non sdilytysajat ovat
ndin samat. Siilytetdén
vain lopulliset tutkimus-
tulokset, ei alustavia ei-
ki niiden prosessien
vaiheita.

Laboratorion ana-
lyysilaitteisiin kertyvaa
raakadataa voidaan sii-
lyttdad laadunvarmistusta
varten ko. laitteissa lait-
teen kdyttoajan.

14) Jéljennokset tois-
ten terveydenhuollon
toimintayksikoiden
muista kuin s&hkoisis-
td potilasasiakirjoista

Paperi- ja filmimuo-
toisena saadut kopi-
ot (esimerkiksi ai-
neisto, joka syntynyt
ennen kuin oli kéy-
tossd sdhkoisid poti-
lastietojdrjestelmid)

12 vuotta hoidon
padttymisesta.

Potilaan hoidossa tar-
peelliset tiedot seké nii-
den ldhde tulee merkité
kopion saaneen omaan
potilaskertomukseen.

15) Potilaskohtainen
hoitoon liittyva pape-
rimuotoinen kirjeen-
vaihto

12 vuotta kirjeen tai

viestin pdiviyksesta.

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

15
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Miidrdajan sdilytettd-

vit potilasasiakirjat

Asiakirjaryhmi Esimerkkeji asia- | Séilytysaika Huomautuksia
kirjoista ja niiden
tietosiséillosti

16) Ladkirinlausunnot | B-lausunto 12 vuotta potilaan

ja -todistukset (my6s
tyoterveyshuoltolain-
sdaddannossé edellyte-
tyt todistukset)

Muut lddkérinlau-
sunnot ja todistukset
kuin B-lausunto

Laskarintodistukset
tyohonsijoitus-, al-

ku- ja madrdaikais-

tarkastuksista

kuolemasta tai, jos
siitd el ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasta.

12 vuotta lausun-
non/todistuksen an-
tamisesta.

12 vuotta lausun-
non/todistuksen an-
tamisesta.

17) Ladketieteellisen
kuolemansyyn selvit-
tdmiseen liittyvét ruu-
miinavauspdytakirjat
ja -lausunnot

12 vuotta asiakirjan
tuottamisesta.

18) Potilaskertomuk-
seen liitettédva jiljen-
nos kuolintodistukses-
ta

12 vuotta asiakirjan
tuottamisesta.

19) Hoidon aloittami-
seen/hoitoon liittyvit
padtokset

P4dtos tahdosta riip-
pumattomaan psyki-
atriseen hoitoon ot-
tamisesta, sen jat-
kamisesta tai lopet-
tamisesta

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd ei ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasta.

Tarkoittaa sddnndsten
perusteella tehtdvii kir-
jallisia paatoksid.

20) Ajan- ja hoidon-
varauspdivikirjat,
uloskirjaus, polikli-
nikka-, osastohoito-,
toimenpidepéivakirjat
ja vastaavat

Sisdltiavit ajan- ja
resurssivaraustietoja

12 vuotta viimeisen
kéynnin toteutumi-
sesta.

Paivikirjoja ei ldhetetd
valtakunnalliseen arkis-
tointipalveluun.

21) Palautetut ldhetteet,
saapumatta jadneiden

potilaiden erilliset 1dhe-
teasiakirjat (joista ei ole
syntynyt hoitovastuuta)

12 vuotta ldhetteen
saapumisesta.

16
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Midirdajan sdilytettd-

viit potilasasiakirjat
Asiakirjaryhmé Esimerkkeji asia- | Siilytysaika Huomautuksia
kirjoista ja niiden
tietosiséllosti
22) Potilasasiakirjojen | Hakutiedot on liitet- | Sdilytetdén kuten
hakutiedot ja hakemis- | ty sdhkoisiin poti- asiakirjat, joihin ne
tot lasasiakirjoihin liittyvit.
Hakemistoja kayte-
tddn manuaalisten
potilaskertomuskan-
sioiden hakemiseen
arkistosta
Biologista materiaa-
lia sisdltivit ndiytteet
Jja elinmallit
Hoidossa syntyvi Niyte-/mallityyppi | Siilytysaika Huomautuksia

materiaali

23) Biologista materi-
aalia siséltivit nayt-
teet

Kudosblokit

Ruumiinavaus-
néytteistd otetut blo-
kit

Histologiset lasit

Patologian ja hema-
tologian sytologiset
néytelasit sekd ruu-
miinavausndytteista
otetut lasit

Muut sytologiset
ndytelasit (p4dsdan-
toisesti kliinisen
kemian laboratori-
oissa syntyneiti la-
seja)

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd el ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasti.

20 vuotta

20 vuotta

12 vuotta

Havitetddn, kun
kayttotarkoitus on
saavutettu.

Jos nidytteiden edusta-
vuus on merkityksellistd
tieteellisen tutkimuksen
kannalta, niitd voidaan
sdilyttdd timén tarpeen
mukaisesti terveyden-
huollon toimintayksikén
terveydenhuollosta vas-
taavan johtajan p#atta-
mi, em. sdilytysaikaa
pidempi aika

(sen liséksi, ettd niitd
muutoinkin voidaan séi-
lyttad potilaan hoidon
jarjestamisen ja toteut-
tamisen edellyttima em.
sdilytysaikaa pidempi
aika).
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Biologista materiaa-
lia sisdltivit niytteet
Jja elinmallit

Hoidossa syntyvi Niyte-/mallityyppi | Séilytysaika Huomautuksia
materiaali
24) Hampaiden kip- Voidaan antaa poti-
simallit laalle tai havittad
hoidon pédtyttyd.
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