Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler
(journalfgring, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.)

| medfer af § 21, § 22, stk. 4, § 23, stk. 2, § 24, stk. 2, § 25, stk. 3 og 4, og § 91 i lov om autorisation af sundhedspersoner og om
sundhedsfaglig virksomhed, jf. lovbekendtggrelse nr. 877 af 4. august 2011, som andret ved lov nr. 383 af 27. april 2016 og lov nr.
656 af 8. juni 2016, fastsaettes:

§ 1. Denne bekendtggrelse omfatter enhver autoriseret sundhedsperson, der som led i sin virksomhed foretager
behandling af en patient. Bekendtggrelsen omfatter dog ikke autoriserede psykologer, medmindre andet szrligt er
fastsat i lovgivningen.

Stk. 2. Ved behandling forstas undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fedselshjzelp, genoptraening,
sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.

Patientjournal

§ 2. Ved en patientjournal forstas optegnelser, som oplyser om patientens tilstand, den planlagte og udfgrte
behandling m.v. herunder hvilken information, der er givet, og hvad patienten pa den baggrund har tilkendegivet.
Optegnelser, der i gvrigt indeholder oplysninger om rent private forhold og andre fortrolige oplysninger om patienten,
er ogsa en del af patientjournalen. Der skal endvidere fgres patientjournal ved indgreb i selvbestemmelsesretten i
henhold til sundhedsloven kap. 6 a om tilbageholdelse, tilbagefgrsel og brug af personlige alarm- og pejlesystemer.

Stk. 2. Omfattet af patientjournalen er sundhedsfaglige erklaeringer, diagrammer og hjzelpeark, udskrivningsbreve
(epikriser), hen- og tilbagevisninger, rgntgenbilleder/beskrivelser, kliniske fotos, modeller samt resultatet af
undersggelses- og behandlingsforlgb, i det omfang de har betydning for behandling m.v.

Stk. 3. Biologiske prgver er ikke omfattet af patientjournalen.

Stk. 4. Patientjournalen skal af hensyn til patientsikkerheden danne grundlag for information og behandling af
patienten, dokumentere den udfgrte behandling, fungere som det ngdvendige interne kommunikationsmiddel
mellem det personale, der deltager i behandlingen af patienten, sikre kontinuitet i behandlingen samt danne grundlag
for tilsyn.

Oprettelse og organisering af patientjournal

§ 3. For hver patient oprettes én patientjournal pa hvert enkelt sygehus, klinik, praksis, kommunalt
sundhedscenter, plejehjem, bosted m.v., jf. dog stk. 2 og 4.

Stk. 2. | det offentlige sygehusvaesen kan der for hver patient oprettes en patientjournal for hver region, nar der er
teknisk mulighed for det.

Stk. 3. En elektronisk patientjournal skal som udgangspunkt vaere en feelles tvaerfaglig patientjournal for de
autoriserede sundhedspersoner og disses medhjzlp, jf. sundhedsloven § 6, der er involveret i behandlingen af den
enkelte patient.

Stk. 4. Der kan for hver patient oprettes henholdsvis en somatisk og en psykiatrisk patientjournal. Det skal da
fremga af den somatiske patientjournal, om der ogsa er en psykiatrisk patientjournal. Ligeledes skal det fremga af den
psykiatriske patientjournal, om der ogsa er en somatisk patientjournal.

Stk. 5. En tveerfaglig patientjournal skal indrettes, sa den kan tilgodese de enkelte faggrupper af autoriserede
sundhedspersoners journalfgring.

Stk. 6. En feelles tveerfaglig patientjournal skal veere indrettet saledes, at reglerne i sundhedslovens kapitel 9 om
tavshedspligt, videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v. kan overholdes.

Overordnet ansvar for tvaerfaglig patientjournal

§ 4. Pa sygehuse, klinikker m.v., hvor der benyttes feelles tvaerfaglig elektronisk patientjournal, har den laegelige
ledelse pa den enkelte sygehusafdeling, klinik m.v. det overordnede ansvar for patientjournalens opbygning, struktur,
indhold og adgangen til at foretage journalfgring, jf. dog stk. 2 og 3.



Stk. 2. Den tandlaegefaglige ledelse har det overordnede ansvar for den af del af patientjournalen, som omfatter
tandlaegeforbeholdt behandling og tandpleje. Den sygeplejefaglige ledelse har det overordnede ansvar for den del af
patientjournalen, som omfatter sygefaglig pleje.

Stk. 3. Pa sygehuse, klinikker m.v., som er omfattet af lov om virksomhedsansvarlige laeger, har den
virksomhedsansvarlige lzege det overordnede ansvar for patientjournalen.

Stk. 4. Pa plejehjem, i plejeordninger, i privat praksis og gvrige behandlings- eller plejesteder, hvor der ikke er
legeligt personale, og hvor der benyttes feelles tvaerfaglig elektronisk patientjournal, har stedets ledelse det
overordnede ansvar for patientjournalen.

Stk. 5. De overordnet ansvarlige for patientjournalen, jf. stk. 1-4, skal Igbende og ved skift til nye tvaerfaglige
elektroniske patientjournalsystemer:

1) Sikre at patientjournalen er opbygget og indrettet, s lovgivningens krav i forbindelse med journalfgring kan
overholdes.

2) Sikre at patientjournalen struktureres, sa den er overskuelig for de faggrupper af autoriserede

sundhedspersoner, som benytter den.

3) Sikre at journalfgringen foregar saledes, at der er mulighed for at efterkontrollere de optegnelser, som bliver

indfgrt i journalen ved anvendelse af teknisk bistand. Ved teknisk bistand forstas personale, der rent teknisk

indfgrer diktater eller lignende i den enkelte patientjournal i skriftlig form.

4) Sikre skriftlige instrukser for kompetence- og ansvarsforhold ved brug af teknisk bistand i forbindelse med

journalfgring.

5) Fgre tilsyn med den tekniske bistand, herunder sikre at journalfgring sker snarest.

6) Sikre skriftlige instrukser for hvordan journalfgring foretages i tilfeelde af manglende adgang til den elektroniske

tvaerfaglige patientjournal.

Journalfgringspligt og -ansvar

§ 5. Pligten til at fgre patientjournal pahviler enhver autoriseret sundhedsperson, der som led i sin virksomhed
foretager behandling af en patient, jf. § 1.

Stk. 2. Det pahviler autoriserede sundhedspersoner, som benytter medhjzelp ved udgvelsen af virksomheden, at
sikre, at ogsa behandling, der udfgres af medhjeelpen, bliver journalfert, jf. dog stk. 3.

Stk. 3. Pa plejehjem, botilbud og lignende har ledelsen ansvaret for at sikre, at behandling pa stedet, som udfgres
som medhjezlp for autoriserede sundhedspersoner, bliver journalfgrt.

§ 6. Der skal fgres patientjournaler ved behandling af patienter pa offentlige eller private sygehuse, klinikker,
ambulatorier, i privat praksis, i forbindelse med behandling i private hjem, herunder vagtlaegeordninger samt pa
offentlige og private institutioner.

§ 7. Enhver autoriseret sundhedsperson er ansvarlig for indholdet af sine optegnelser i journalen, jf. dog stk. 3.

Stk. 2. Anvendes diktat eller lignende til brug for journalfgring skal den autoriserede sundhedsperson sikre, at
diktatet er lagret korrekt pa det anvendte medie inden overgivelse til teknisk bistand med henblik pa indfgrelse i
journalen.

Stk. 3. En autoriseret sundhedsperson, der er ansat pa et sygehus eller en klinik omfattet af § 4, stk. 1 og 3, og som
anvender teknisk bistand til indfgrelse af diktat eller lignende i patientjournalen, er ikke pligtig til at efterkontrollere
optegnelsen, medmindre konkrete omstaendigheder sveekker formodningen om, at den tekniske bistand varetages
korrekt.

Journalfgring

§ 8. En patientjournal kan fgres elektronisk og pa papir.
Stk. 2. Hvis patientjournalen fgres delvis som papirjournal delvis elektronisk, skal det klart fremga af begge hvilke
oplysninger, der fgres i den elektroniske patientjournal, og hvilke oplysninger, der fgres i papirjournalen.

§ 9. En patientjournal skal fgres pa dansk.

Stk. 2. Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvem der har foretaget journalnotatet og hvornar (fulde
navn, titelbetegnelse, afdelingstilknytning, dato og om ngdvendigt klokkeslaet for kontakten (konsultationen,
behandlingen, telefonkontakten, sygebesgget m.v.) samt for indlaeggelse og udskrivning.



Stk. 3. Journalfgringen skal ske i forbindelse med eller snarest muligt efter patientkontakten. Optegnelserne skal
std i kronologisk raekkefglge i journalen, jf. dog stk. 4.

Stk. 4. | tvaerfaglige journaler kan optegnelser indfgres kronologisk opdelt pa de enkelte autoriserede
sundhedspersoners faggruppe eller pa anden ordnet made, hvis det er ngdvendigt af hensyn til patientjournalens
overskuelighed, jf. § 4, stk. 5, nr. 2.

Stk. 5. Journalfgringen, herunder anvendte forkortelser, skal vaere forstaelig for andre autoriserede
sundhedspersoner og disses medhjalp, der deltager i behandling af patienten.

Patientjournalens indhold

§ 10. Patientjournalen skal indeholde patientens navn og personnummer.

Stk. 2. Patientjournalen skal i gvrigt indeholde fglgende oplysninger, hvis de er relevante og ngdvendige:

1) Stamoplysninger:
a) Bopeel.
b) Oplysning om, hvem der er patientens naermeste pargrende, og hvordan vedkommende om ngdvendigt kan
kontaktes.
c) Hvis patienten ikke har samtykkekompetence, skal det fremga, hvem der kan give samtykke pa patientens
vegne (stedfortreedende samtykke), jf. sundhedsloven §§ 17 og 18.
d) Seerlige forhold, f.eks. allergi.
e) Eventuelle samarbejdspartnere, eksempelvis sygehus, hjemmesygeplejen eller egen laege.
f) Oplysning om patienten har oprettet et livstestamente.

2) Oplysninger ved konkrete patientkontakter:
a) Arsagen til kontakten, beskrivelse af patientens sygehistorie, nuvaerende tilstand samt oplysninger om aktuel
behandling og status ved indlzeggelse og udskrivning.
b) Observationer og undersggelser samt resultatet heraf.
c) Rekvirerede undersggelser og prgver samt resultatet heraf, herunder beskrivelser m.v. vedrgrende
biologiske praeparater m.v., der danner grundlag for behandlingen, samt eventuelle rgntgen- og
laboratorieundersggelser, som ma antages at veere af betydning for diagnose, behandling og prognose.
d) Diagnose eller sundhedsfagligt sken om sygdommens art.
e) Indikation for undersggelsen/behandlingen, og udfgrlig begrundelse, hvis Sundhedsstyrelsens og Styrelsen
for Patientsikkerheds vejledninger eller behandlingsstedets interne instrukser fraviges.
f) Planlagt og udfgrt behandling, og hvilke materialer og laegemidler, der er anvendt.
g) Sundhedsfaglig pleje.
h) Indtradte komplikationer og bivirkninger m.v., herunder fejl og forssmmelser i forbindelse med behandling
m.v.
i) Ordination af leegemidler (navn, styrke, maengde, dosering og administrationsmade, hyppighed eller de
intervaller, hvormed de skal gives, eventuelle tidspunkter og behandlingsvarighed, og hvornar behandlingen
skal seponeres/ophgre), herunder oplysning om navnet pa den ordinerende lage, tandlzege eller jordemoder,
og hvordan ordinationen er foretaget, samt eventuelt batchnummer, jf. dog stk. 4 om saerskilte regler for sa
vidt angar navn og batchnummer for visse biologiske laegemidler.
j) Henvisning til sygehus, klinik m.v. og viderehenvisning eller tilbagevisning samt i gvrigt tilkald af anden
autoriseret sundhedsperson, samt arsagen, herunder undersggelsesresultater, diagnoser og ordinerede og
udfgrte behandlinger.
k) Radgivning indhentet fra en anden autoriseret sundhedsperson, herunder dennes navn og titel, i forbindelse
med behandling af patienten.
I) Overflyttelser til behandling, herunder oplysninger om, hvorfor patienten er blevet overflyttet, og patientens
status ved overflytningen.
m) Indhold af udskrivningsbreve (epikriser), herunder hvem de er sendt til og hvornar.
n) Aftaler om og resultatet af kontrol og opfglgning.
o) Konkret undervisning eller radgivning af patienten, herunder telefonisk radgivning.
p) Video- og lydoptagelser m.v. foretaget som led i behandling, indtil ngdvendige oplysninger herfra er
journalfgrt.

3) Andet relevant materiale, behgrigt dateret og identificeret, eksempelvis:
a) Rgntgenbilleder, kliniske fotos, herunder beskrivelser.



b) Andet diagnostisk billedmateriale. f.eks. CT- og MR-scanningsbilleder.

c) Fotografier.

d) Modeller.

e) Laboratorie- og prgvesvar.

f) Resultatet af saerlige undersggelser, f.eks. CTG, EKG og EEG.

g) Resultatet af scanninger.

h) Anzestesijournaler.

i) Observationsjournaler/skemaer.

j) Optegnelser om kliniske afprgvninger af laegemidler, der er en del af patientbehandlingen.

Stk. 3. Patientjournalen skal i gvrigt i forngdent omfang indeholde oplysninger om:

1) Navnet pa patientens sundhedsfaglige kontaktperson.

2) Hvem der har foretaget behandling m.v., herunder varetaget delopgaver ved f.eks. operative indgreb.

3) Beslutninger truffet pa (afdelings)konferencer, herunder hvem der er ansvarlig for et eventuelt besluttet

undersggelsesprogram og/eller behandling og eventuelle ordinationer samt for iveerkszettelsen heraf.

4) Plan eller aftale om videre opfglgning, herunder genoptraeningsplaner.

5) Oplysninger om implantation af medicinsk udstyr (implantater). Det anvendte implantat skal kunne identificeres

entydigt og specifikt ved angivelse af:

a) Implantatets navn (herunder model).

b) Stgrrelsen.

c) Fabrikantens navn.

d) Serienummer eller LOT efterfulgt af batchkode.

6) Indberetning til Leegemiddelstyrelsen om bivirkninger ved laegemidler og haendelser med medicinsk udstyr.

7) Information til patienten om skader, som ma antages at give ret til erstatning, og bistand med anmeldelse til

Patienterstatningen.

Stk. 4. Patientjournalen skal indeholde oplysninger om et ordineret biologisk la&egemiddels navn og batchnummer,
nar laegemidlet fremgar af den i stk. 5 navnte liste.

Stk. 5. Til brug for journalfgring efter stk. 4 udarbejder og ajourfgrer Leegemiddelstyrelsen en liste med entydig
identifikation af de pagaeldende biologiske laegemidler, jf. § 9 i bekendtggrelse nr. 1823 af 15. december 2015 om
indberetning af bivirkninger ved leegemidler m.m.. Listen offentligggres blandt andet pa Styrelsen for
Patientsikkerheds hjemmeside.

Stk. 6. Udover de oplysninger, som fremgar af stk. 1-5, skal patientjournalen indeholde oplysninger, som
lovgivningen i gvrigt palaegger de autoriserede sundhedspersoner.

Brug af personlige alarm- og pejlesystemer, samt ved tilbageholdelse og tilbagef@rsel

§ 11. Patientjournalen skal indeholde oplysninger om anvendelse af personlige alarm- og pejlesystemer, samt
oplysninger om tilbageholdelse og tilbagefgrsel, jf. sundhedsloven kap. 6 a.
Stk. 2. Patientjournalen skal for alle typer af indgreb efter sundhedsloven §§ 27d og 27e indeholde oplysninger om:
1) Indgrebets art, omfang, begrundelse for indgrebet samt de sundhedsfaglige overvejelser i forbindelse med
beslutningen om indgrebets gennemfgrelse.
2) Hvem der har truffet beslutning om indgrebet, og hvornar beslutningen er truffet.
3) Klokkeslaet og dato for indgrebets pabegyndelse og ophgr.
Stk. 3. Ved anvendelse af personlige alarm- og pejlesystemer skal patientjournalen endvidere indeholde
oplysninger om:
1) Beslutningen er taget af en anden laege i overlaegens fraveer og overlaegens efterfglgende stillingtagen.
2) Indgrebet er sket med:
a) Samtykke fra neermeste pargrende eller vaerge.
b) Tilslutning fra anden laege, hvor patienten ikke har vaerge eller neermeste pargrende.
c) Tilslutning fra anden leege, hvor veerge eller patientens naermeste pargrende forvalter samtykket til abenbar
skade for patienten.

Sortering og resumering



§ 12. Der kan ske sortering og resumering af undersggelsesresultater og dokumenter, nar alle relevante oplysninger
bevares sammen med tydelig kildeangivelse. Det skal fremga, hvis der pa nogle punkter er tale om den autoriserede
sundhedspersons tolkning.

Information og samtykke m.v.

§ 13. Det skal fremga af patientjournalen hvilken mundtlig og eventuel skriftlig information, der er givet til
patienten eller de pargrende eller en vaerge ved stedfortreedende samtykke til behandling, og hvad patienten/de
pargrende/veergen pa denne baggrund har tilkendegivet. Det samme geelder, nar der er tale om indhentning og
videregivelse af helbredsoplysninger m.v.

Stk. 2. Det skal fremga af patientjournalen, hvis patienten har tilkendegivet, at bestemte oplysninger ikke ma
videregives eller indhentes, eller at bestemte sundhedspersoner ikke ma indhente eller videregive hele eller dele af
patientjournalens oplysninger. | disse situationer skal det endvidere fremga, hvilken information patienten har faet
om eventuelle konsekvenser, nar patientjournalens oplysninger ikke ma videregives eller indhentes helt eller delvist.

Stk. 3. Patientjournalen skal indeholde oplysning om, hvis patienten har frabedt sig information helt eller delvist
(retten til ikke at vide).

Stk. 4. Det skal fremga af patientjournalen, nar en anden sundhedsperson (navn og titel) har givet tilslutning til en
behandling, jf. sundhedsloven § 18, stk. 2, og nar Styrelsen for Patientsikkerhed har givet tilslutning til en behandling,
jf. sundhedsloven § 18, stk. 4.

Rettelser

§ 14. Oplysninger i patientjournalen ma ikke slettes eller ggres ulaeselige.

Stk. 2. Er det ngdvendigt at rette eller tilfgje i patientjournalen, skal det ske pa en sddan made, at den oprindelige
tekst bevares. Det skal fremga, hvem der har foretaget rettelsen eller tilfgjelsen og hvornar.

Stk. 3. | en elektronisk patientjournal skal den oprindelige version af de oplysninger, der er ndret ved at rette eller
tilfgje, fortsat veere tilgeengelig.

Opbevaring af patientjournaler

§ 15. Laeger, tandlaeger, kiropraktorer, jordemgdre, kliniske diaetister, kliniske tandteknikere og tandplejere skal
opbevare deres patientjournaler i mindst 10 ar (opbevaringsperioden), jf. dog stk. 5.

Stk. 2. Andre autoriserede sundhedspersoner end de af stk. 1 omfattede, skal opbevare deres patientjournaler i
mindst 5 ar (opbevaringsperioden), jf. dog stk. 5 og 6.

Stk. 3. Opbevaringsperioden Igber fra den seneste optegnelse i patientjournalen.

Stk. 4. Opbevaringsperioden galder, selv om patienten matte vaere afgaet ved dgden.

Stk. 5. Patientjournaler af betydning for en klage-, tilsyns-, eller erstatningssag skal opbevares, sa lenge
vedkommende sag verserer efter opbevaringsperiodens udlgb.

Stk. 6. Hvis optegnelser foretaget af faggrupper omfattet af stk. 2, er en del af en fxlles tvaerfaglig elektronisk
patientjournal, der ogsa omfatter faggrupper efter stk. 1, skal optegnelserne opbevares i mindst 10 ar.

Stk. 7. Opbevaringsperioden galder fortsat, selv om en autoriserede sundhedsperson er ophgrt med at drive
praksis, herunder fordi pageeldende er dgd, er gaet konkurs eller har overdraget sin praksis til en anden autoriseret
sundhedsperson inden for samme faggruppe til fortsat drift, jf. dog § 16, stk. 2.

Stk. 8. For patientjournaler i offentlig virksomhed gzelder endvidere arkivlovgivningen, der kan medfgre en laengere
opbevaringspligt.

§ 16. Opbevaringsperioden gaelder bade for egentlige optegnelser i og gvrige dele af patientjournalen, der har
betydning for behandling m.v., jf. dog stk. 2 og 3.

Stk. 2. Rgntgenbilleder og andet billeddiagnostisk materiale kan efter en sundhedsfaglig vurdering af, hvad der
behandlingsmaessigt er behov for, tilintetggres efter 5 ar. Beskrivelser af billeddiagnostisk materiale skal dog altid
opbevares i mindst 10 ar.

Stk. 3. Modeller skal opbevares sa laenge, de er af betydning for behandlingen af patienten.

§ 17. Opbevaringspligten pahviler den pagaeldende privatpraktiserende autoriserede sundhedsperson, sygehus
eller klinik m.v., jf. dog stk. 2.



Stk. 2. | de tilfaelde, hvor der er sket videregivelse eller overdragelse af patientjournaler, pahviler
opbevaringspligten den privatpraktiserende autoriserede sundhedsperson, Styrelsen for Patientsikkerhed, eller det
offentlige eller private sygehus, som patientjournalerne er blevet videregivet eller overdraget til, jf. §§ 20-28.

Sikkerhedsforanstaltninger

§ 18. Patientjournaler skal opbevares forsvarligt, og det skal sikres, at uvedkommende ikke har adgang til
oplysningerne i patientjournalerne.

Stk. 2. Ved anvendelse af papirjournaler skal der anvendes materialer og metoder, som er egnede til at sikre
optegnelsernes holdbarhed.

Stk. 3. Ved anvendelse af elektroniske patientjournaler skal det ved Igbende sikkerhedskopiering sikres, at
optegnelserne ikke tilintetggres, fortabes eller forringes.

Destruktion af patientjournaler

§ 19. Destruktion af journalmateriale skal foregd under forsvarlige former.
Stk. 2. Ved udskiftning af edb-udstyr skal det sikres, at elektroniske oplysninger om patienterne ikke kommer
uvedkommende i hande.

Videregivelse af patientjournaler ved praksisophgr, sygehuslukning, konkurs m.v.

§ 20. Nar en privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson ophgrer med at drive praksis, og praksis ikke er
overdraget til fortsat drift, skal patientjournalerne videregives til Styrelsen for Patientsikkerhed ved sin enhed i
regionen til fortsat opbevaring inden for opbevaringsperioden, jf. dog stk. 2-5.

Stk. 2. Alment praktiserende laeger kan vaelge at videregive patientjournalerne til patienternes nye alment
praktiserende laeger pa baggrund af en oversigt herom, som regionen pa anmodning laver.

Stk. 3. Ved ophgr af alment praktiserende lzeges praksis far patienterne meddelelse fra regionen om valg af ny
alment praktiserende lzege. Samtidig oplyser regionen, at patientjournalerne bliver overdraget til Styrelsen for
Patientsikkerhed eller til den nye alment praktiserende lzege, hvis den ophgrende laege valger at ggre dette, og at
patienten kan tilkendegive, at denne ikke gnsker, at den nye laege overtager vedkommendes patientjournal.

Stk. 4. | de situationer, hvor patienten ikke gnsker, at patientjournalen overdrages til vedkommendes nye alment
praktiserende laege, skal patienten have oplysning om, at patientjournalen videregives til Styrelsen for
Patientsikkerhed ved sin enhed i regionen til fortsat opbevaring, indtil patienten eventuelt anmoder om at fa
patientjournalen sendt til en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe, eller
opbevaringsperioden udlgber, jf. § 15.

Stk. 5. Pligten til at videregive patientjournaler til fortsat opbevaring inden for opbevaringsperioden omfatter
leeger, tandlaeger, kiropraktorer, jordemgdre, kliniske diaetister, kliniske tandteknikere, tandplejere, optikere,
kontaktlinseoptikere og optometrister.

Stk. 6. Pligten til at videregive patientjournalerne pahviler den autoriserede sundhedsperson, der er ophgrt med at
drive praksis, eller i tilfeelde af dgdsfald eller konkurs, boet.

§ 21. Huvis et privat sygehus eller lignende virksomhed ophgrer og ikke overdrages til fortsat drift, tager Styrelsen
for Patientsikkerhed stilling til, hvor og hvordan den fortsatte opbevaring af patientjournalerne skal finde sted.

Stk. 2. Pligten til at orientere Styrelsen for Patientsikkerhed og videregive patientjournalerne i en situation omfattet
af stk. 1, pahviler ejeren af det private sygehus eller lignende eller, i tilfaelde af konkurs, boet.

Overdragelse af patientjournaler ved overdragelse af praksis m.v.

§ 22. Nar en privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson overdrager sin praksis til en anden
privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe til fortsat drift, skal patientjournalerne
fra praksis overdrages til den, der har overtaget praksis, jf. dog stk. 2 og 3.

Stk. 2. Er der tale om overdragelse af en alment praktiserende laeges praksis, far patienterne i den forbindelse
meddelelse fra regionen om valg af ny alment praktiserende laege. Samtidig oplyser regionen, at patientjournalerne er



overdraget til den laege, der har overtaget praksis og tillige, at patienten kan tilkendegive, at denne ikke gnsker, at den
nye leege overtager vedkommendes patientjournal.

Stk. 3. Ved praktiserende speciallaeges, tandlaeges, kiropraktors, jordemoders, klinisk digetists, klinisk tandteknikers,
tandplejers, optiker, kontaktlinseoptiker eller optometristers praksisoverdragelse, som ikke er omfattet af stk. 2, skal
den pagaeldende sundhedsperson, hvis det er praktisk muligt, generelt eller konkret oplyse patienterne om, at
patientjournalerne er overdraget til den nye praktiserende sundhedsperson og tillige, at patienten kan tilkendegive, at
denne ikke gnsker, at den nye praktiserende sundhedsperson overtager vedkommendes patientjournal.

Stk. 4. | de situationer, hvor patienten ikke gnsker, at patientjournalen overdrages til den nye privatpraktiserende
autoriserede sundhedsperson, jf. stk. 2 og 3, skal patienten have oplysning om, at patientjournalen videregives til
Styrelsen for Patientsikkerhed ved sin enhed i regionen til fortsat opbevaring, indtil patienten eventuelt anmoder om
at fa patientjournalen sendt til en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe,
eller opbevaringsperioden udlgber, jf. § 15.

Stk. 5. Pligten til at videregive patientjournalerne til Styrelsen for Patientsikkerhed ved sin enhed i regionen
pahviler i de i stk. 4 naevnte tilfelde den privatpraktiserende autoriserede sundhedsperson, der har overtaget praksis.

§ 23. Huvis et offentligt sygehus overgar til privat eje eller omvendt, kan patientjournalerne overdrages til den nye
ejer uden patientens samtykke.

Stk. 2. Ved offentlige strukturelle omlagninger kan patientjournaler ligeledes overdrages uden patientens
samtykke.

Form ved videregivelse af patientjournaler til Styrelsen for Patientsikkerhed m.v.

§ 24. Papirjournaler omfattet af §§ 20-21 og 22, stk. 4, skal afleveres i systematiseret form.
Stk. 2. Elektroniske patientjournaler, som er omfattet af §§ 20-21 og § 22, stk. 4, skal afleveres i et seerligt format,
som Styrelsen for Patientsikkerhed anviser.

Opbevaring af patientjournaler i Styrelsen for Patientsikkerhed

§ 25. Hvis patientjournalerne ikke kan videregives, opbevares de af Styrelsen for Patientsikkerhed i respektiv 5 eller
10 ar fra seneste optegnelse i patientjournalen, jf. § 15, stk. 1-7.

Videregivelse af patientjournaler med patientens samtykke

§ 26. Hvis en patient veelger en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme
faggruppe, uden at dette sker pa baggrund af praksisophgr eller praksisoverdragelse, skal patientjournalen, hvis
patienten giver sit samtykke hertil, videregives til den nye privatpraktiserende autoriserede sundhedsperson til fortsat
opbevaring indtil udlgbet af opbevaringsperioden, jf. § 15, stk. 1-7. Samtykket kan afgives til den autoriserede
sundhedsperson, der videregiver patientjournalen, eller til den autoriserede sundhedsperson, der modtager
patientjournalen.

Stk. 2. Et samtykke til at videregive patientjournalen kan vaere enten mundtligt eller skriftligt og skal journalfgres.

Stk. 3. Hvis en patient ikke gnsker sin patientjournal videregivet i den i stk. 1 naevnte situation, skal den tidligere
privatpraktiserende autoriserede sundhedsperson fortsat opbevare patientjournalen, indtil udlgbet af
opbevaringsperioden, jf. § 15, stk. 1-7.

Stk. 4. Styrelsen for Patientsikkerhed ved sin enhed i regionen kan videregive opbevarede patientjournaler til en
privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe som den ophgrte autoriserede
sundhedsperson, hvis patienten giver sit mundtlige eller skriftlige samtykke hertil.

§ 27. En patient, der i enkeltstaende tilfaelde er blevet undersggt og/eller behandlet af en privatpraktiserende
autoriseret sundhedsperson, uden at der er tale om en fast tilknytning til denne, kan give samtykke til, at
patientjournalen videregives til en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe
efter patientens valg, jf. dog stk. 2 og 3.

Stk. 2. En laege, der er tilknyttet en organiseret vagtleegeordning, kan uden patientens samtykke videregive sine
vagtlaegeoptegnelser om patienten til vagtlaeegeordningens vagtadministrator til opbevaring.

Stk. 3. En laege, der virker som stedfortraeder for patientens alment praktiserende laege (vagtleege, anden alment
praktiserende laege ved egen laeges forfald eller anden alment praktiserende lzege, der behandler patienten), kan



uden patientens samtykke videregive sine optegnelser om patienten til patientens alment praktiserende laege, jf.
sundhedsloven § 41, stk. 2, nr. 5.

§ 28. Den, der videregiver en patientjournal til en anden praktiserende sundhedsperson, skal journalfgre, hvilket
patientjournalmateriale, i hvilken form og til hvem, at patientjournalen er videregivet.

Aktindsigt, videregivelse og indhentelse m.v.

§ 29. Patientjournalen skal indeholde oplysning om, at der er meddelt aktindsigt i patientjournalen, hvilke
oplysninger, der er udleveret, og til hvem det er sket, herunder om en eventuel fuldmagt.

Stk. 2. Patientjournalen skal indeholde optegnelser om hvilke oplysninger, der er behandlet, herunder videregivet
eller indhentet, til hvilke formal, til hvem og pa hvilket grundlag.

Straf og ikrafttraeden m.v.

§ 30. Overtraedelse af bekendtggrelsens § 3, stk. 1 og 4, § 4, stk. 3, §§ 5-6, § 7, stk. 2 og 3, §§ 9-18, § 20, § 21, stk. 2,
§22,stk. 4 og 5,§ 24, § 25, stk. 1-3, og §§ 28-29 straffes med b(z)de

§ 31. Bekendtggrelsen traeder i kraft den 25. maj 2018.1-august2016-
Stk. 2. Bekendtggrelse nr. 1090 af 28. juli 2016 3-af 2januar2043-om autoriserede sundhedspersoners

patientjournaler (journalfgring, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.) ophaeves.

Styrelsen for Patientsikkerhed, den
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