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Valtioneuvoston asetus

Museovirastosta annetun valtioneuvoston asetuksen 4 ja 11 §:n muuttamisesta

Annettu Helsingissd 29 pdivénéd huhtikuuta 2009

Valtioneuvoston paitdksen mukaisesti, joka on tehty opetusministerion esittelystd,
muutetaan Museovirastosta 19 pdivana toukokuuta 2004 annetun valtioneuvoston asetuksen

(407/2004) 4 ja 11 § seuraavasti:

4§

Museovirastossa on pédjohtaja, ylijohtaja,
hallintojohtaja, osastonjohtajia ja muita vir-
kamiehid sekd tyosopimussuhteista henkilds-
toa.

11§

Pédédjohtajan nimittdd valtioneuvosto virkaa
haettavaksi julistamatta. Péédjohtajan virka
tiytetddn toistaiseksi tai enintddn viiden vuo-
den méaéraajaksi.

Ylijohtajan nimittdd opetusministerid. Hal-
lintojohtajan ja osastonjohtajat nimittdd péa-
johtaja.

Helsingissd 29 péivind huhtikuuta 2009

Ylijohtaja nimittdd Suomen kansallismu-
seon virkamiehen ja ottaa tydsopimussuhtei-
sen henkilon.

Muun henkildston nimittdd tai ottaa paa-
johtaja, jollei tyojérjestyksessd toisin méa-
rata.

Pédjohtajan sijaisen méédrdd opetusministe-
1i0.

Tamai asetus tulee voimaan 1 pdivdni tam-
mikuuta 2010.

Ennen asetuksen voimaantuloa voidaan
ryhtyé sen tdytdntoonpanon edellyttimiin toi-
menpiteisiin.

Kulttuuri- ja urheiluministeri Stefan Wallin

49—2009

Hallitusneuvos Tuula Lybeck
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Sosiaali- ja terveysministerion asetus

potilasasiakirjoista

Annettu Helsingissd 30 pdivdnd maaliskuuta 2009

Sosiaali- ja terveysministerion padtdksen mukaisesti sdédetddn potilaan asemasta ja oikeuk-
sista 17 péivanéd elokuuta 1992 annetun lain (785/1992) 12 §:n 2 momentin ja sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakastietojen séhkdisestd kisittelystd 9 pédivand helmikuuta 2007 annetun
lain (159/2007), sellaisena kuin niistd on ensin mainittu laissa 653/2000, nojalla:

Yleiset sddnnokset

1§
Soveltamisala

Tatd asetusta sovelletaan potilaan hoidon
jarjestdmisessd ja toteuttamisessa kaytettd-
vien asiakirjojen laatimiseen sekd niiden ja
muun hoitoon liittyvdn materiaalin siilytté-
miseen. Asetusta sovelletaan potilaan ase-
masta ja oikeuksista annetun lain (785/1992)
2 §:n 4 kohdassa tarkoitettuihin terveyden-
huollon toimintayksikoihin niiden antaessa
mainitun lain 2 §:n 2 kohdassa tarkoitettua
terveyden- ja sairaanhoitoa. Asetusta sovelle-
taan myo0s terveydenhuollon ammattihenki-
l6istd annetussa laissa (559/1994) tarkoitet-
tuihin terveydenhuollon ammattihenkildihin
heidén antaessaan edelld tarkoitettua tervey-
den- ja sairaanhoitoa riippumatta siitd, kenen
palveluksessa ammattihenkilé on tai harjoit-
taako hén ammattiaan itsendisesti.

28
Potilasasiakirjat

Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskerto-
mus ja siihen liittyvét potilastiedot tai asiakir-
jat sekd ladketieteelliseen kuolemansyyn sel-
vittimiseen liittyvédt tiedot tai asiakirjat sa-
moin kuin muut potilaan hoidon jirjestdmi-

sen ja toteuttamisen yhteydesséd syntyneet tai
muualta saadut tiedot ja asiakirjat.
Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastieto-

jen sidhkoisestd késittelystd annetun lain

(159/2007) 14 §:n 1 momentissa tarkoitet-
tuun valtakunnalliseen arkistointipalveluun
tallennetaan sdhkdisind potilasasiakirjoina
sellaisia teknisid tallenteita, jotka muodostu-
vat yhteen mainitun lain 3 §:n 5 kohdassa
tarkoitettuun palvelutapahtumaan liittyvistd
samassa tietoteknisessd tallennusmuodossa
olevista merkinnoisté ja joilla on sama siily-
tysaika. Tallennettava potilasasiakirja voi si-
siltdd potilaan hoitoon tai siithen liittyviin
tehtiviin osallistuvien eri henkildiden teke-
mid merkintoja.

Arkistointipalveluun tallennettavien séh-
koisten potilasasiakirjojen tulee muodostaa
ehyt asiakirjakokonaisuus yksildityjen palve-
lutapahtuma- ja palvelukokonaisuustunnusten
avulla. Kun palvelutapahtumasta tai palvelu-
kokonaisuudesta hivitetddn asiakirjoja, hévit-
tdmisestd tulee jaddd merkintéd arkistoon.

Yleiset periaatteet ja vaatimukset
38
Tietojen eheys ja kdytettdvyys

Potilasasiakirjat tulee laatia ja sdilyttad sel-
laisia vélineitd ja menetelmid kéyttden, ettd
asiakirjoihin sisdltyvien tietojen eheys ja kdy-
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tettdvyys voidaan turvata tietojen sdilytysai-
kana.

Viranomaisten potilasasiakirjoihin sovelle-
taan kuitenkin viranomaisten toiminnan julki-
suudesta annetun lain (621/1999) 18 §:44.

4§

Potilasasiakirjoihin sisdltyvien tietojen
kéyttooikeudet

Potilaan hoitoon tai sithen liittyviin tehta-
viin osallistuvat saavat késitelld potilasasia-
kirjoja vain siind laajuudessa kuin heidin
tyotehtdvéansd ja vastuunsa sitd edellyttavit.
Terveydenhuollon toimintayksikdssd —ty0s-
kentelevien kdyttdoikeudet potilasasiakirjoi-
hin sisdltyviin tietoihin tulee mééritelld yksi-

tyiskohtaisesti.
Sahkoisessd potilastietojirjestelmissé tulee
olla  kéyttdoikeuksien hallintajirjestelma,

jonka avulla kullekin kayttdjdlle voidaan
madritelld tdmén tehtdvien mukaiset kayttooi-
keudet potilasasiakirjoihin ja potilastietojir-
jestelmén eri toimintoihin. Sdhkdisten poti-
lastietojdrjestelmien kayttdja tulee yksiloida
ja tunnistaa siten, ettd kayttdjd todennetaan
yksiselitteisesti.

Psykiatrian seké perinnéllisyysldédketieteen
pdivittdis- ja yhteenvetomerkinnit tulee suo-
jata sdhkoisessd potilaskertomuksessa sosi-
aali- ja terveydenhuollon sdhkdisestd asiakas-
tietojen késittelystd annetun lain 6 §:n 2 mo-
mentissa tarkoitetulla erilliselld vahvistus-
pyynnolld muiden kuin néiden erikoisalojen
palvelutapahtumissa tai palvelukokonaisuuk-
sissa. Suojausvaatimus ei kuitenkaan koske
ndihin tietoihin mahdollisesti sisdltyvid ladki-
tystietoja ja kriittisid riskitietoja.

5§
Palvelujen hankkiminen toiselta

Hankkiessaan palveluja toiselta palvelujen
tuottajalta terveydenhuollon toimintayksikon
ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan ter-
veydenhuollon ammattihenkilén tulee sopia
tdmén kanssa kirjallisesti tehtévélld sopimuk-
sella potilasasiakirjatietojen rekisterinpitoon
ja tietojen kaisittelyyn liittyvistd tehtdvistd ja
vastuusta sekd varmistua siitd, ettd potilas-
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asiakirjoihin sisdltyvien tietojen salassapitoa
ja vaitiolovelvollisuutta koskevia sddnnoksid
noudatetaan.

Edelld 1 momentissa tarkoitetussa toimin-
nassa syntyneistd potilasasiakirjoista tulee il-
metéd palvelun hankinnan tapa sekd palvelun
tilaaja, tuottaja ja toteuttaja.

Potilasasiakirjojen laatiminen

6§
Oikeus tehdd merkintdjd potilasasiakirjoihin

Potilasasiakirjoihin saavat tehdd merkin-
toja potilaan hoitoon osallistuvat terveyden-
huollon ammattihenkil6t ja heidédn ohjeidensa
mukaisesti myds muut henkil6t siltd osin
kuin he osallistuvat hoitoon. Potilaan hoitoon
osallistuvat terveydenhuollon opiskelijat saa-
vat tehdd merkint6jd toimiessaan laillistetun
ammattihenkilon tehtivissd terveydenhuol-
lon ammattihenkil6istd annetun lain 2 §:n 3
momentin mukaisesti. Muutoin terveyden-
huollon opiskelijan tekemét merkinnédt hy-
viksyy hdnen esimichensi, ohjaajansa tai ta-
méin valtuuttama henkilo.

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-
jamerkinnoista.

Potilasasiakirjamerkinndt voivat lisdksi
koostua terveydenhuollon laitteiden tuotta-
mista hoidon kannalta tarpeellisista merkin-
noista.

7§

Potilasasiakirjamerkintdjd koskevat
periaatteet ja vaatimukset

Potilasasiakirjoihin tulee merkitd potilaan
hyvén hoidon jérjestdmisen, suunnittelun, to-
teuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tar-
peelliset sekd laajuudeltaan riittdvét tiedot.
Merkintojen tulee olla selkeité ja ymmaérretta-
vid ja niitd tehtiessd saa kiyttdd vain yleisesti
tunnettuja ja hyvéksyttyja késitteitd ja lyhen-
teitd. Potilasasiakirjamerkinndistd tulee il-
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meté tietojen ldhde, jos tieto ei perustu am-
mattihenkilon omiin tutkimushavaintoihin tai
jos potilasasiakirjoihin merkitddn muita kuin
potilasta itseddn koskevia tietoja.

Jos potilaan eldméntilanteen kartoittamisen
tai muun vastaavan syyn takia hoidon kan-
nalta on tarpeellista kirjata muun henkilén
itsestddn tai omasta eldmaéntilanteestaan ker-
tomia yksityiskohtaisia arkaluonteisia tietoja,
ndmi tiedot kirjataan potilaan palvelutapah-
tuman asiakirjoihin kuuluvaan erilliseen
asiakirjaan, jollei potilasmerkintdjen koko-
naisuus huomioon ottaen ole perusteltua kir-
jata nditd tietoja muulla tavalla.

Niissd lausunnoissa ja todistuksissa, jotka
laaditaan esitettdviksi muulle organisaatiolle
tai taholle, tulee olla asiakirjan laatijan alle-
kirjoitus. Itsendisesti ammattiaan harjoittavan
terveydenhuollon ammattihenkilon tulee alle-
kirjoittaa kaikki muut arkistointipalveluun
tallennettavat potilasasiakirjat edelld tarkoi-
tetulla luonnollisen henkilon tekemélld sdh-
koiselld allekirjoituksella tai hdnen valtuutta-
mansa organisaation tekemalld sdhkoiselld al-
lekirjoituksella. Muut sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakastietojen sdhkdisestd kisitte-
lystd annetun lain 14 §:n 1 momentissa tar-
koitetussa  valtakunnallisessa  arkistointi-
palvelussa sédhkoisesti séilytettévit potilas-
asiakirjat tulee allekirjoittaa terveydenhuol-
lon toimintayksikon tai sen valtuuttaman or-
ganisaation tekemdilld sdhkdiselld allekirjoi-
tuksella.

Arkistointipalveluun tallennettavien séh-
koisten potilasasiakirjojen rakenteissa ja mer-
kinnoissd tulee kayttdd Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen sosiaali- ja terveydenhuol-
lon asiakastietojen sdhkoisestd késittelysta
annetun lain 14 §:n 2 momentissa tarkoitet-
tuun valtakunnalliseen koodistopalveluun hy-
viaksymien velvoittavien koodistojen mukai-
sia rakenteita ja merkintdjd sekd Kansaneli-
kelaitoksen ylldpitimid tietoteknisid maari-
tyksid.

8§

Potilasasiakirjamerkintdjen mddrdajat ja
erdiden asiakirjojen toimittaminen

Potilasasiakirjamerkinndt tulee tehdd wvii-
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vytyksettd. Merkinnit tulee tehdé viimeistdén
viiden vuorokauden kuluessa siitd, kun poti-
las poistuu vastaanotolta taikka palvelutapah-
tuma muutoin paéttyy.

Lahetteet tulee laatia ja toimittaa jatkohoi-
topaikkaan viipymaéttd. Lahete tulee myos
kiireettoméssa tapauksessa ldhettdd jatkohoi-
topaikkaan viiden vuorokauden kuluessa
siitd, kun sen tekemisen tarve on todettu.

Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta
jatkohoito-ohjeineen tulee toimittaa potilaalle
sekd jatkohoitopaikkaan tai muuhun paik-
kaan, josta on potilaan kanssa sovittu, poti-
laan suostumuksen mukaisesti ja viipymatta.
Yhteenveto tulee myds kiireettomassd ta-
pauksessa ldhettdd viiden vuorokauden kulu-
essa hoidon pééttymisesta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastieto-
jen sidhkoisestd késittelystd annetun lain
14 §:n 1 momentissa séédettyyn valtakunnal-
liseen arkistointipalveluun liittyneen tervey-
denhuollon toimintayksikon tai itsendisesti
ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon
ammattihenkilon on muodostettava merkin-
ndistd sdhkodiset potilasasiakirjat ja tallennet-
tava ne arkistointipalveluun sen maédriajan
kuluessa, jossa asiakirjan merkinnit on laa-
dittava. Sdhkdinen sanelu on muutettava luet-
tavaan muotoon ennen arkistointipalveluun
tallentamista.

Téssd pykdldssd sdddetyistd mdéérdajoista
voidaan poiketa vain erityisestd syysta.

93§
Potilaskertomus

Terveydenhuollon toimintayksikon ja itse-
ndisesti ammattiaan harjoittavan terveyden-
huollon ammattihenkilon tulee pitdd jokai-
sesta potilaastaan jatkuvaan muotoon laadit-
tua aikajdrjestyksessd etenevdd potilaskerto-
musta.

Potilaskertomusta tai sen osia ei saa kir-
joittaa uudelleen eikd alkuperdistd sivua kor-
vata valokopiolla tai muulla vastaavalla ta-
valla.
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Potilasasiakirjoihin merkittdvdt tiedot
10 §
Potilasasiakirjoihin merkittdvit perustiedot

Potilaskertomuksessa tulee olla seuraavat
perustiedot:

1) potilaan nimi, syntymaaika, henkildtun-
nus, kotikunta ja yhteystiedot;

2) terveydenhuollon toimintayksikon tai it-
sendisesti ammattiaan harjoittavan terveyden-
huollon ammattihenkilén nimi;

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

4) saapuneiden tietojen osalta saapumis-
ajankohta ja ldhde;

5) alaikiisen potilaan osalta huoltajien tai
muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot
sekd tdysi-ikdiselle potilaalle méératyn lailli-
sen edustajan nimi ja yhteystiedot.

Potilasasiakirjoista tulee ilmeti tarvittaessa
myds seuraavat tiedot:

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

2) potilaan aidinkieli tai asiointikieli;

3) potilaan ammatti;

4) potilaan tydnantajan vakuutusyhtio, jos
kyseesséd saattaa olla tyOtapaturma tai ammat-
titauti;

5) vakuutusyhtio, jos hoidon mahdollisesti
maksaa vakuutusyhtio;

6) tietojen luovuttamista koskevat potilaan
suostumukset.

Jos 1 momentin 3 kohdassa tarkoitetun
merkinnén tekninen kirjaaja on eri kuin mer-
kinnén sisdllostd vastaava merkinnédn tekijé,
potilaskertomuksesta tulee ilmetd my0s mer-
kinnén teknisen kirjaajan tiedot. Sdhkdiseen
potilasasiakirjaan ndmaé tiedot merkitdén suo-
raan potilastietojirjestelmén kayttdjatiedoista
ja merkinndn kirjaamisen ajankohta auto-
maattisesti potilastietojarjestelmasta.

11§

Potilaskertomukseen merkittavdt keskeiset
hoitotiedot

Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinnét
jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta. Pal-
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velutapahtumia koskevista tiedoista tulee tar-
peellisessa laajuudessa kdyda ilmi tulosyy,
esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulok-
set, ongelmat, taudinmadritys tai terveysriski,
johtopddtokset, hoidon suunnittelu, toteutus
ja seuranta, sairauden kulku sekd loppulau-
sunto.

12 §

Sairauden ja hoidon kulkua koskevat
merkinndit

Potilasasiakirjoihin tehtivistd merkinndista
tulee riittdvissd laajuudessa kdydd ilmi tau-
dinméérityksen, valitun hoidon ja tehtyjen
hoitoratkaisujen perusteet. Vaikutuksiltaan ja
riskeiltdédn erilaisten tutkimus- ja hoitomene-
telmien valinnasta tulee tehdd merkinnit,
joista ilmenee, millaisin perustein valittuun
menetelméén on paddytty. Jokaisen toimenpi-
teen peruste tulee mééritelld selkedsti potilas-
asiakirjoissa.

Potilasasiakirjoihin tehtévistd merkinndistad
tulee kdyda ilmi, miten hoito on toteutettu,
onko hoidon aikana ilmennyt jotakin erityisti
ja millaisia hoitoa koskevia ratkaisuja sen
kuluessa on tehty. Hoitoon osallistuneet on
tarvittaessa kyettdva selvittdmaan.

Potilaalle suoritetusta leikkauksesta ja
muusta toimenpiteestd tulee laatia leikkaus-
tai toimenpidekertomus, joka sisdltdd riittd-
vian yksityiskohtaisen kuvauksen toimenpi-
teen suorittamisesta ja sen aikana tehdyistd
havainnoista. Kertomuksessa tulee esittii pe-
rustelut toimenpiteen aikana tehdyille ratkai-
suille.

Tiedot potilaaseen pysyvésti asetetuista
proteeseista, implanteista, hampaiden téyte-
materiaaleista ja muista materiaaleista tulee
merkitd potilasasiakirjoihin sellaisella tark-
kuudella, ettd ne ovat mydhemmin tunnistet-
tavissa.

Kaikki annetut ladkemaardykset, ladkarin-
lausunnot, sairaustodistukset, tyokyvytto-
myystodistukset ja muut todistukset sekd
kuntoutussuunnitelma tulee merkitd potilas-
kertomukseen niiden antamisajankohdan mu-
kaisesti.  Sdhkoisessd  potilastietojérjestel-
missd edelld mainitut merkinndt voidaan
tehda liittdmalld ne kyseiseen palvelutapahtu-
maan.
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Jos potilaan itsemddrdédmisoikeutta rajoite-
taan mielenterveyslain (1116/1990), paihde-
huoltolain (41/1986), tartuntatautilain
(583/1986) tai muun lain nojalla, siitd tulee
tehda potilasasiakirjoihin erillinen merkinta,
josta kdy ilmi toimenpiteen syy, luonne ja
kesto sekéd arvio sen vaikutuksesta potilaan
hoitoon samoin kuin toimenpiteen maarin-
neen ladkarin ja suorittajien nimet.

13 §

Riskeistd, hoidon haitallisista vaikutuksista ja
epdillyistd vahingoista tehtdvit merkinndit

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

Tyontekijdlle tydstéd aiheutuvia terveysvaa-
roja koskevat tiedot tulee merkitéd tai liittda
hiantd koskeviin tydterveyshuollon potilas-
asiakirjoihin.

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

Epdillyistd potilas-, laite- ja ladkevahin-
goista tulee tehdd potilaskertomukseen yksi-
tyiskohtaiset merkinnit, joista kdy ilmi ku-
vaus vahingosta, selvitys hoidossa mukana
olleista terveydenhuollon ammattihenkil6ista
sekd laite- ja lddkevahinkojen osalta kuvaus
vahingon epdillystd syystd. Ladkkeiden ja
laitteiden tunnistetiedot tulee merkitd yksi-
l6idysti. Merkinnét tulee tehdd vélittomasti
sen jdlkeen, kun vahinkoepdily on syntynyt.

14§
Osastohoitoa koskevat merkinndit

Osastohoidossa olevasta potilaasta tulee
tehdd potilaskertomukseen riittdvan usein ai-
kajarjestyksessd merkinndt hdnen tilansa
muutoksista, hinelle tehdyistd tutkimuksista
ja hénelle annetusta hoidosta. Liséksi poti-
laasta tehdddn osana potilaskertomusta hoito-
jaksokohtaisesti pdivittdin merkinnit hinen
tilaansa liittyvistd huomioista, hoitotoimista
ja vastaavista seikoista.
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Ladkarin tulee tehdd sairaalahoidossa ole-
van pitkdaikaispotilaan potilasasiakirjoihin
vahintddn kolmen kuukauden vélein hoito-
jakson alkamisesta seurantayhteenveto riip-
pumatta siitd, onko potilaan tilassa tapahtunut
olennaisia muutoksia.

15§

Konsultaatioista ja hoitoneuvotteluista
tehtdvdt merkinndt

Hoitovastuussa olevan terveydenhuollon
ammattihenkilon tulee tehdd potilaskerto-
mukseen merkinnét potilaan taudinméarityk-
sen tai hoidon kannalta merkittidvastd puhe-
linneuvottelusta sekd muusta vastaavasta
konsultaatiosta ja hoitoneuvottelusta. Mer-
kinndistd tulee kdydd ilmi konsultaation tai
neuvottelun ajankohta, asian késittelyyn osal-
listuneet sekéd tehdyt hoitoratkaisut ja niiden
toteuttaminen.

Jos konsultaatio tapahtuu siten, ettd potilas
voidaan tunnistaa, my0s konsultaation anta-
jan tulee 1 momentissa tarkoitetuissa tilan-
teissa tehdd potilasasiakirjoihin merkinnét
antamastaan konsultaatiovastauksesta tai ha-
nelle tulee muutoin jddda antamansa vastauk-
sen tiedot.

16 §

Ensihoidosta ja sairaankuljetuksesta tehtdvdt
merkinndit

Potilasasiakirjoihin tulee tehdd tarvittavat
merkinnédt potilaalle annetusta ensihoidosta
sekd sairaankuljetukseen liittyvéstd hoidosta
ja seurannasta. Jos ladkéri osallistuu ensihoi-
toon tai sairaankuljetukseen henkilokohtai-
sesti tai konsultaation perusteella, timéan tu-
lee kdyda ilmi potilasasiakirjoista.

17 §
Hoidon loppulausunto

Jokaisesta osasto- tai laitoshoitojaksosta
tulee laatia loppulausunto. Hoidon loppulau-
sunto on vastaavasti laadittava sellaisesta po-
likliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua
hoito péittyy taikka hoitovastuu siirtyy toi-
seen terveydenhuollon toimintayksikkoon tai
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itsendisesti ammattiaan harjoittavalle tervey-
denhuollon ammattihenkildlle, jollei téstd
poikkeamiseen ole erityistd syyta.

Loppulausuntoon tulee annettua hoitoa
koskevien yhteenvetojen lisdksi sisdllyttda
selkedt ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan
seurannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi.
Loppulausunnossa tulee lisdksi kuvata mah-
dolliset poikkeavuudet potilaan toimenpiteen
jélkeisesséd toipumisessa ja potilaan tila pal-
velutapahtuman péattyessa.

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 péa-
syd, potilasasiakirjoihin tulee tehdd merkin-
ndt viivastyksen syystd, potilaalle ilmoite-
tusta hoitoonpédsyajasta ja siitd, ettd mainitut
tiedot on ilmoitettu potilaalle. Potilasasiakir-
joihin merkitdén myds tieto potilaan ohjaami-
sesta muuhun hoitopaikkaan. Jos ilmoitettu
hoitoonpéédsyaika muuttuu, potilasasiakirjoi-
hin merkitddn tiedot uudesta ajankohdasta,
muutoksen syystd ja siitd, ettdi muutoksesta
on ilmoitettu potilaalle.

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

Jos potilas kieltdytyy tutkimuksesta tai hoi-
dosta, kieltdytymisestd tulee tehdd luotetta-
valla tavalla vahvistettu merkinté potilasasia-
kirjoihin.

Jos potilas haluaa ilmaista hoitoa koskevan
vakaan tahtonsa tulevaisuuden varalle, tédstd
tulee tehdéd selked, potilaan itsenséd varmen-
tama merkintd potilasasiakirjoihin tai liittda
nithin erillinen potilaan tahdon ilmaiseva
asiakirja. Potilasasiakirjoihin tulee liséksi
tehdd merkinnit siitd, ettd potilaalle on an-
nettu riittdva selvitys hidnen tahtonsa noudat-
tamisen vaikutuksista. Hoitotahdon muutta-
mista ja peruuttamista koskeviin merkintoi-
hin sovelletaan, mitd potilasasiakirjoissa ole-
van virheen korjaamisesta 20 §:ssd sdddetiin.
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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 sddnnoksessé tarkoitettu potilaan
tajuttomuus tai muu siithen verrattava syy
péittyy. Ilmoituksesta tulee ilmetéd luovutetut
tiedot, luovutuksen peruste sekd luovutus-
ajankohta. Tieto potilaalle tehdystéd ilmoituk-
sesta tulee merkité potilasasiakirjoihin.

19 §

Merkinndt hoitoon osallistumisesta
erityistilanteissa

Jos alaikéistd potilasta hoidetaan potilaan
asemasta ja oikeuksista annetun lain 7 §:n 1
momentissa tarkoitetussa tilanteessa yhteis-
ymmarryksessd hdnen kanssaan, tistd tulee
tehdd merkinnat potilasasiakirjoihin. Merkin-
ndistd tulee kdyda ilmi my®ds, salliiko alaikéi-
nen potilas terveydentilaansa tai kyseisté hoi-
toa koskevien tietojen antamisen hianen huol-
tajalleen tai muulle lailliselle edustajalleen
vai onko hén potilaan asemasta ja oikeuksista
annetun lain 9 §:n 2 momentin mukaisesti
kieltdnyt tietojen antamisen.

Jos tdysi-ikdistd potilasta hoidetaan poti-
laan asemasta ja oikeuksista annetun lain
6 §:n 2 ja 3 momentissa tarkoitetussa tilan-
teessa yhteisymmarryksessd hénen laillisen
edustajansa, ldhiomaisensa tai muun ldhei-
sensé kanssa, téstéd tulee tehdd merkintd poti-
lasasiakirjoihin.

20§
Potilasasiakirjamerkintéjen korjaaminen

Potilasasiakirjoissa olevien tietojen kor-
jaamiseen  sovelletaan  henkil6tietolain
(523/1999) 29 §:&a.

Potilasasiakirjamerkintdjen  korjaaminen
tulee tehda siten, ettd alkuperdinen ja korjattu
merkintd ovat myShemmin luettavissa. Kor-
jauksen tekijdn nimi, virka-asema, korjauk-
sentekopdivi ja korjauksen peruste tulee mer-
kité potilasasiakirjoihin.

Jos potilasasiakirjoista poistetaan potilaan
hoidon kannalta tarpeeton tieto, potilasasia-
kirjoihin tulee tehdd merkintd siitd, sen teki-
jastd ja poistamisajankohdasta.
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21§
Tietojen luovuttamisesta tehtdvdt merkinndt

Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun
lain 13 §:n 2 ja 3 momentissa tarkoitetusta
potilasasiakirjoihin siséltyvien tietojen luo-
vuttamisesta tulee tehdd potilasasiakirjoihin
merkintd. Merkinnéstd tulee kdyda ilmi, mil-
loin ja mitd tietoja on luovutettu, kenelle
tiedot on luovutettu, kuka tiedot on luovutta-
nut sekd, onko luovutus perustunut potilaan
kirjalliseen, suulliseen tai asiayhteydestd il-
menevain suostumukseen vai lakiin. Potilas-
asiakirjoihin tehddén merkintd myos potilaan
tahdonilmauksesta, jolla hidn on kieltdnyt tie-
tojensa luovuttamisen.

Sahkoisten potilasasiakirjojen luovuttami-
sesta tehtdviin merkintdihin sovelletaan kui-
tenkin sosiaali- ja terveydenhuollon séhkois-
ten asiakastietojen késittelystd annetun lain
5 §:44 ja 14 §:n 1 momenttia.

Potilasasiakirjojen sdilyttiminen
22 §
Vastuu sdilyttimisestd

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvidn
muun materiaalin sdilyttimisestd vastaa se
terveydenhuollon toimintayksikkd tai itsenéi-
sesti ammattiaan harjoittava terveydenhuol-
lon ammattihenkild, jonka toiminnassa ne
ovat syntyneet, jollei sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakastietojen séhkoisestd késitte-
lystd annetusta laista muuta johdu. Jos poti-
lasasiakirja on luonteeltaan sellainen, ettd po-
tilaan terveyden- tai sairaanhoidolle on hait-
taa merkintdjen tekemisestd erikseen kussa-
kin toimintayksikdssd, potilasasiakitja voi-
daan potilaan hoitovastuun siirtyessé toiseen
terveydenhuollon toimintayksikkdon kuiten-
kin siirtdd potilaan tai hénen laillisen edusta-
jansa suostumuksella alkuperdisend maini-
tulle toimintayksikolle. Terveydenhuollon
toimintayksikkoon tulee jaada tieto siitd, mi-
hin alkuperiiset asiakirjat on siirretty.
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23§

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvin muun
materiaalin sdilyttdmisajat ja hdvittdminen

Potilasasiakirjoja sekd tutkimuksessa ja
hoidossa syntyvid biologista materiaalia si-
séltdvid naytteitd ja elinmalleja on siilytet-
tavé vihintddn timéin asetuksen liitteessd tar-
koitettu aika. Potilasasiakirjojen, néytteiden
ja mallien sdilyttdmisestd sdilytysajan péatyt-
tyd sdddetddn potilaan asemasta ja oikeuk-
sista annetun lain 12 §:n 2 momentissa.

Kun tdmén asetuksen liitteesséd tarkoitettu
sdilytysaika on pééttynyt tai kun sen jélkeen
sailytetyt potilasasiakirjat, ndytteet ja elin-
mallit eivdt endd ole vilttiméattomid potilaan
hoidon jérjestdmiseksi tai toteuttamiseksi, on
hoidon jérjestdmistd vastaavan terveyden-
huollon toimintayksikoén ja itsendisesti am-
mattiaan harjoittavan terveydenhuollon am-
mattihenkilon huolehdittava siité, ettd potilas-
asiakirjat ja muu edelld tarkoitettu materiaali
hivitetddn valittomasti ja siten, ettd sivulliset
eivit saa niistd tietoa.

Kansanelikelaitoksen on omalta osaltaan
huolehdittava arkistointipalveluun tallennet-
tujen asiakirjojen teknisestd hévittdmisestd
terveydenhuollon toimintayksikon tai itsendi-
sesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuol-
lon ammattihenkilon potilasasiakirjalle maa-
rittelemédn sdilytysajan paityttyd. Kansanela-
kelaitoksen on ennen hévittimistd informoi-
tava asiasta edelld mainittuja tahoja.

24§
Lokitietojen sdilyttiminen

Séhkoisten potilastietojen kéyttoon ja Iuo-
vutukseen liittyvét sosiaali- ja terveydenhuol-
lon asiakastietojen sdhkoisestd kasittelystd
annetun lain 5 §:ssé tarkoitetut lokitiedot tu-
lee sdilyttdd cheind ja muuttumattomina vé-
hintddn 12 vuotta niiden syntymisesta.

Kansaneldkelaitoksen on omalta osaltaan
huolehdittava arkistointipalveluun tallennet-
tujen lokitietojen teknisestd hévittdmisestd
terveydenhuollon toimintayksikon tai itsendi-
sesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuol-
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lon ammattihenkilon niille maarittelemén sai-
lytysajan pédtyttyd. Kansaneldkelaitoksen on
ennen hdvittdmistd informoitava asiasta
edelld mainittuja tahoja.

25§
Katseluyhteyden toteuttaminen

Jos potilastietoja annetaan valtakunnalli-
sesta arkistointipalvelusta potilaalle sidhkoi-
sen katseluyhteyden avulla, potilas tulee tun-
nistaa luotettavalla tavalla. Terveydenhuollon
palvelujen antajan informoidessa potilasta so-
siaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen
sdahkoisestd kisittelystd annetun lain 17 §:n
mukaisesti, potilaalle tulee samalla antaa
tieto sdhkoisen katseluyhteyden kéyttomah-
dollisuudesta ja kéayton edellyttimistd tunnis-
tautumismenettelyista.

Voimaantulo
26§
Voimaantulo ja siirtymdsddnnokset

Tama asetus tulee voimaan 1 pdivina elo-
kuuta 2009.

Talla asetuksella kumotaan potilasasiakir-
jojen laatimisesta sekd niiden ja muun hoi-
toon liittyvdn materiaalin sdilyttimisestd 19
pdivand tammikuuta 2001 annettu sosiaali-
ja terveysministerion asetus (99/2001).

Helsingissd 30 pédivand maaliskuuta 2009
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Asetuksen sdhkdisten potilasasiakirjojen
késittelyd koskevia sddnndksid 2 §:n 2 ja 3
momentissa, 4 §:n 2 ja 3 momentissa, 7 §:n 3
ja 4 momentissa, 8 §:n 4 momentissa, 10 §:n
3 momentissa, 21 §:n 2 momentissa, 23 §:n 3
momentissa sekd 24 ja 25 §:ssd sovelletaan
kuitenkin vasta 1 paivéstd huhtikuuta 2011,
jollei asiakirjoja késitelld sosiaali- ja tervey-
denhuollon asiakastietojen séhkoisesté kasit-
telystd annetun lain 14 §:ssé tarkoitettujen
valtakunnallisten tietojérjestelmipalvelujen
avulla.

Tamén asetuksen liitteessd tarkoitettuja
sdilytysaikoja sovelletaan potilasasiakirjoi-
hin, jotka on laadittu tai saatu 1 péivdnd
toukokuuta 1999 tai sen jéilkeen. Jos asiakir-
jan sdilytysaika lasketaan potilaan kuole-
masta, sdilytysaikoja sovelletaan kuitenkin
asiakirjoihin, jotka koskevat 1 péivand touko-
kuuta 1999 tai sen jilkeen kuollutta henkil6a.

Potilasasiakirjoihin, jotka on laadittu tai
saatu ennen 1 pdivaid toukokuuta 1999, taikka
jos asiakirjan sdilytysaika lasketaan potilaan
kuolemasta, jotka koskevat ennen 1 pdivdd
toukokuuta 1999 kuollutta henkildd, sovelle-
taan kunnallisen ja yksityisen sekd vankein-
hoitolaitoksen terveydenhuollossa laadittujen
potilasasiakirjojen osalta valtionarkiston kun-
nallisten asiakirjojen hévittimisestd 14 péi-
vénd huhtikuuta 1989 antamassa péitoksessd
saddettyja sdilytysaikoja. Sen liséksi sovelle-
taan, mitd valtionarkisto ja arkistolaitos ovat
erikseen méédrdnneet asiakirjojen sdilyttdmi-
sestd pysyvasti.

Peruspalveluministeri Paula Risikko

2 /49

Hallitusneuvos Péivi Salo
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Liite

Pysyviisti sdilytettiiviit
potilasasiakirjat

Asiakirjaryhmi Esimerkkeji asia- | Sailytysaika Huomautuksia
kirjoista ja niiden
tietosisiallosti

1) Perinno6llisyyslaé- Sailytetién pysyvés-

ketieteellisten yksi- ti arkistolaitoksen

koiden tutkimuksissa 16.2.2009 antaman

ja hoidoissa muodos-
tuvat asiakirjat

paitoksen mukaises-
ti.

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

Siilytetddn pysyvas-
ti arkistolaitoksen
16.2.2009 antaman
paitoksen mukaises-
ti.

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

- tutkimus- ja laskenta-
aineistoja seké tiedonke-
ruulomakkeita (jaljem-
pana kohta 9),

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

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

- jaljenndksié toisten ter-
veydenhuollon toimin-
tayksikkdjen muista
kuin sdhkdisistd potilas-
asiakirjoista (kohta 14),
- ajan- ja hoidonvaraus-
paivakirjamerkintoja
taikka uloskirjaus, poli-
klinikka-, osastohoito-,
toimenpidepéivékirja-
merkintdjé seké vastaa-
via (kohta 20),

- palautettuja ldhetteitd,
saapumatta jadneiden
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Pysyviisti sdilytettiiviit
potilasasiakirjat

Asiakirjaryhméi

Esimerkkeja asia-
Kkirjoista ja niiden
tietosisillosta

Sailytysaika

Huomautuksia

potilaiden erillisid 1dhe-
teasiakirjoja (joista ei
ole syntynyt hoitovas-
tuuta), (kohta 21).

Jos potilasasiakirjat on
paperimuodossa arkis-
toitu jotakin muuta kuin
syntymépdivad noudat-
taen, voidaan noin 5 %:n
suuruinen pysyvasti séi-
lytettdva otos poimia ar-
kistolaitoksen 19.2.2003
paatoksen (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
yksityisessd sekd van-
keinhoitolaitoksen
terveydenhuollossa

Sailytysajat méaray-
tyvét valtionarkiston
14.4.1989 antaman
kunnallisten asiakir-
jojen havittimista
koskevan péaatoksen
ja valtionarkiston/
arkistolaitoksen
mahdollisten erillis-
ten paatosten perus-
teella.

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

4) Puolustusvoimien
terveydenhuollon
asiakirjat

Puolustusvoimien
terveydenhuollon
asiakirjojen pysy-
véstd sdilytyksestd
arkistolaitos maarda
erikseen.

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

potilasasiakirjat
Asiakirjaryhméi Esimerkkeji asia- | Sdilytysaika Huomautuksia
Kkirjoista ja niiden
tietosisillosti
ten ammatinharjoittajien
sdilyttdd ne joko paperi-
tai mikrofilmimuodossa
taikka arkistolaitoksen
luvalla muussa muodos-
sa.
Mididiriajan sdilytettdi-
viit potilasasiakirjat
Asiakirjaryhmi Esimerkkeji asia- | Sailytysaika Huomautuksia
Kirjoista ja niiden
tietosisillosta
5) Potilaan perustiedot | - henkil6tiedot 12 vuotta potilaan | Asiakirjasta sdilytetdan
ja keskeiset hoitotie- | - kriittiset ja muut kuolemasta tai, jos | kaikki versiot.
dot sisdltavit asiakir- | riskitiedot siitd ei ole tietoa,
jat - ladkitystiedot 120 vuotta potilaan
syntymaésta.
Alle 1-vuotiaina
kuolleiden tietoja
séilytetdan 120
vuotta lapsen syn-
tymasta.
6) Potilaan tahdon il- |- elinluovutuskortti | 12 vuotta potilaan | Asiakirjasta sdilytetdan
maisevat asiakirjat - hoitotahto kuolemasta tai, jos | kaikki versiot.
- ruumiinluovutus- | siité ei ole tietoa,
testamentti 120 vuotta potilaan

syntymasta.

7) Yhteenvedot

Eri terveyden-
huollon ammatti-
henkildiden palvelu-
tapahtuman aikana
tekemit yhteenvedot
(loppuarviot/ valiar-
viot) potilaan ohja-
us- ja hoitotarpeen
madrittdmisestd, to-
teutuksesta, arvioin-
nista ja paittimises-
td, esim.

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

Alle 1-vuotiaina
kuolleiden tietoja
sédilytetddn 120
vuotta lapsen syn-
tymasta.

Yhteenvedot/tiivistelmét
sisdltidvit keskeiset tie-
dot potilaan terveys- ja
sairaushistoriasta.
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Midiiriajan sdilytettd-
vit potilasasiakirjat

Asiakirjaryhméi

Esimerkkeja asia-
Kkirjoista ja niiden
tietosisillostia

Sailytysaika

Huomautuksia

- potilaskertomuksen
erikoisalakohtaiset
yhteenvedot

- hoitotydn yhteen-
vedon yhteenveto-
otsikon alle kirjatut
merkinnat

- neuvola-, koulu- ja
aikuisiédn terveyden-
hoitomerkinnét/ika-
ryhmékohtaiset yh-
teenvedot

- suun ja hampaiden
terveyden-
huoltomerkinnat

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

- yhteenvedot eri-
tyistyontekijoiden
antamasta hoidosta
tai kuntoutuksesta
(mikéli eivit jo ole
erikoisalan mer-
kint6ind)

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

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

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

Hoidon vilittdméaén seu-
rantaan liittyvét merkin-
nét (naistd merkinnoista
muodostetut asiakirjat)
kuten fysiologiset tilan-
nearviot, péivittiiset
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Midiriajan sdilytettd-
vit potilasasiakirjat

Asiakirjaryhma

Esimerkkeja asia-
Kkirjoista ja niiden
tietosisillostia

Sailytysaika

Huomautuksia

Paperimuotoiset hoi-
totyon kertomus-
merkinnit: 12 vuotta
hoidon paittymises-
ta, edellyttien, ettd
yhteenveto on tehty.

seurantatiedot, diabetes-
ja verenpaineseuranta-
merkinnét, lastenneuvo-
lan ja kouluterveyden-
huollon péivittdiset 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 yllépitoon
liittyvét yksil6asia-
kirjat, kuten
tyokykyindeksi-
lomakkeet, tyOstres-
sikyselyn ja tyokun-
toprofiilin tiedot ja
vastaavat tiedonke-
ruulomakkeet

12 vuotta asiakirjan
laatimisesta.

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

Paperimuotoiset tiedon-
keruulomakkeet, kuten
toimintakyky, hoitoi-
suusluokitus- ja potilaan
itsensd tdyttAmat esitie-
tolomakkeet voidaan
havittda heti kun niiden
tiedot on siirretty séh-
koiseen potilastietojér-
jestelmédén ja kun niiden
kayttotarkoitus on saa-
vutettu.

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

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

vit potilasasiakirjat

Asiakirjaryhméi Esimerkkeji asia- | Sdilytysaika Huomautuksia
Kkirjoista ja niiden
tietosisillosti

11) Lakisditeisissa Esim. Séilytetdan kuten

joukkotarkastus- ja - papaseulonnat ja | muut vastaavan

seulontatutkimuksissa | vastaukset tyyppiset potilas-

syntyvit asiakirjat - mammogra- asiakirjat.

fiaseulonnat ja vas-
taukset

- sikioseulonnat ja

vastaukset
12) Sddehoidon kent- 12 vuotta potilaan
tdkuvat ja kortistot, kuolemasta tai, jos
solusalpaajahoitokor- siitd ei ole tietoa,
tit 120 vuotta potilaan

syntymaésta.

13) Diagnostiikkaan | Rontgenkuvat (lu- 12 vuotta kuvauk- | Teknisesti epdonnistu-
liittyvét tutkimustu- kuun ottamatta sesta; jos potilas on |neet tallenteet havitetdan
lokset, tekniset tallen- | hammaslddke- alaikdinen, 20 vuotta | vilittOmasti.

teet ja niihin liittyvét
lausunnot

tieteellisia rontgen-
kuvia), isotooppi- ja
ultraddnikuvat sekd
vastaavat

kuvauksesta.

Valokuvat, diakuvat,
videot ja vastaavat,
puheterapian ddnit-
teet, muut potilaan
seurantaan liittyvat
dfnitteet

Hoidon kannalta tar-
peelliseksi arvioidut
12 vuotta aineiston
tuottamisesta.

Teknisesti epdonnistunut
aineisto hédvitetdén valit-
tOmasti.

Hammaslaéke-
tieteelliset rontgen-
kuvat

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

vit potilasasiakirjat
Asiakirjaryhméi Esimerkkeji asia- | Sdilytysaika Huomautuksia
Kkirjoista ja niiden
tietosisillostia
Muut hammaslééke-
tieteelliset rontgen-
kuvat: 12 vuotta ku-
vauksesta.
Laboratoriotulokset, | Sihkoisessd muo- Laboratoriotulosten ja

tuloskéyrét (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 ei ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasta.

Paperimuotoisista
ensimmdinen ja
myo6hemmisté diag-
nostisen tutkimuk-
sen tulokset:

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

Muut paperimuotoi-
set:

12 vuotta tutkimuk-
sesta.

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

Laboratorion ana-
lyysilaitteisiin kertyvéa
raakadataa voidaan séi-
lyttdd laadunvarmistusta
varten ko. laitteissa lait-
teen kdyttoajan.

14) Jiljennokset tois-
ten terveydenhuollon
toimintayksikdiden
muista kuin sdahkoisis-
té potilasasiakirjoista

Paperi- ja filmimuo-
toisena saadut kopi-
ot (esimerkiksi ai-
neisto, joka syntynyt
ennen kuin oli kay-
tossd sahkoisiéd poti-
lastietojarjestelmié)

12 vuotta hoidon
padttymisesta.

Potilaan hoidossa tar-
peelliset tiedot seka nii-
den ldhde tulee merkitd
kopion saaneen omaan
potilaskertomukseen.

15) Potilaskohtainen
hoitoon liittyva pape-
rimuotoinen kirjeen-
vaihto

12 vuotta kirjeen tai

viestin paivayksesta.

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

vit potilasasiakirjat

Asiakirjaryhméi Esimerkkeji asia- | Sdilytysaika Huomautuksia
Kkirjoista ja niiden
tietosisillosti

16) Ladkérinlausunnot | B-lausunto 12 vuotta potilaan

ja -todistukset (myos kuolemasta tai, jos

tyoterveyshuoltolain- siité ei ole tietoa,

sdadidnnossa edellyte- 120 vuotta potilaan

tyt todistukset) syntymasta.
Muut ladkérinlau- 12 vuotta lausun-
sunnot ja todistukset | non/todistuksen an-
kuin B-lausunto tamisesta.
Ladkarintodistukset | 12 vuotta lausun-
tyohonsijoitus-, al- | non/todistuksen an-
ku- ja midrdaikais- | tamisesta.
tarkastuksista

17) Léaéketieteellisen 12 vuotta asiakirjan

kuolemansyyn selvit- tuottamisesta.

tdmiseen liittyvét ruu-

miinavauspOytékirjat

ja -lausunnot

18) Potilaskertomuk- 12 vuotta asiakirjan

seen liitettava jéljen- tuottamisesta.

nds kuolintodistukses-

ta

19) Hoidon aloittami- | P44tos tahdosta riip- | 12 vuotta potilaan | Tarkoittaa sdénndsten
seen/hoitoon liittyvdt | pumattomaan psyki- | kuolemasta tai, jos | perusteella tehtévia kir-

paatokset atriseen hoitoon ot- | siité ei ole tietoa, jallisia paatoksia.
tamisesta, sen jat- 120 vuotta potilaan
kamisesta tai lopet- | syntymaésta.
tamisesta
20) Ajan- ja hoidon- | Sisdltdvét ajan- ja 12 vuotta viimeisen | Pdivékirjoja ei 1dhetetd
varauspaivakirjat, resurssivaraustietoja | kdynnin toteutumi- | valtakunnalliseen arkis-
uloskirjaus, polikli- sesta. tointipalveluun.

nikka-, osastohoito-,
toimenpidepéivékirjat
ja vastaavat

21) Palautetut 14hetteet, 12 vuotta ldhetteen
saapumatta jadneiden saapumisesta.

potilaiden erilliset lahe-
teasiakirjat (joista ei ole
syntynyt hoitovastuuta)
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Midiriajan sdilytettd-

vit potilasasiakirjat
Asiakirjaryhma Esimerkkeji asia- | Sdilytysaika Huomautuksia
Kkirjoista ja niiden
tietosisillostia
22) Potilasasiakirjojen | Hakutiedot on liitet- | Sdilytetddn kuten
hakutiedot ja hakemis- | ty sdhkoisiin poti- asiakirjat, joihin ne
tot lasasiakirjoihin liittyvét.
Hakemistoja kayte-
tddn manuaalisten
potilaskertomuskan-
sioiden hakemiseen
arkistosta
Biologista materiaa-
lia sisdltiviit néytteet
ja elinmallit
Hoidossa syntyvi Niyte-/mallityyppi | Siilytysaika Huomautuksia

materiaali

23) Biologista materi-
aalia siséltavat ndyt-
teet

Kudosblokit

Ruumiinavaus-
néytteistd otetut blo-
kit

Histologiset lasit

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

Muut sytologiset
niytelasit (padsaéan-
toisesti kliinisen
kemian laboratori-
oissa syntyneiti la-
seja)

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

20 vuotta

20 vuotta

12 vuotta

Havitetdén, kun
kayttotarkoitus on
saavutettu.

Jos ndytteiden edusta-
vuus on merkityksellistad
tieteellisen tutkimuksen
kannalta, niitd voidaan
sdilyttdd tdmén tarpeen
mukaisesti terveyden-
huollon toimintayksikon
terveydenhuollosta vas-
taavan johtajan paatté-
mi, em. sdilytysaikaa
pidempi aika

(sen liséksi, ettd niitd
muutoinkin voidaan séi-
lyttdd potilaan hoidon
jarjestdmisen ja toteut-
tamisen edellyttimd em.
sdilytysaikaa pidempi
aika).
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Biologista materiaa-
lia sisdltiviit néytteet
ja elinmallit

Hoidossa syntyvi Niyte-/mallityyppi | Siilytysaika Huomautuksia
materiaali

24) Hampaiden kip- Voidaan antaa poti-

simallit laalle tai havittaa

hoidon paityttya.
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