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Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjour-
naler (journalfgring, opbevaring, videregivelse, overdragelse
m.v.)

I medfar af § 21, § 22, stk. 3, § 22, stk. 4, § 23, stk. 2, § 24, stk. 2, § 25,
stk. 3-6, § 25 a, stk. 4 og § 91 i lov om autorisation af sundhedspersoner og
om sundhedsfaglig virksomhed, jf. lovbekendtggrelse nr. 731 af 8. juli 2019
med senere zndringer, fastsaettes:

Kapitel I — Generelle regler
Mélgruppe, definition og formé/

§ 1. Denne bekendtggrelse omfatter enhver autoriseret sundhedsperson, der
som led i udfgrelsen af sundhedsmaessig virksomhed foretager behandling af
en patient og personer, der handler pa disses ansvar, jf. sundhedsloven § 6.
Bekendtggrelsen omfatter dog ikke autoriserede psykologer, medmindre andet
seerligt er fastsat i lovgivningen.

Stk. 2. Ved behandling forstds undersggelse, diagnosticering, sygdomsbe-
handling, kosmetisk behandling, fadselshjzelp, genoptraening, sundhedsfaglig
pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.

Stk. 3. Bekendtggrelsen omfatter desuden autoriserede sundhedspersoner,
der udfgrer indgreb i selvbestemmelsesretten i henhold til sundhedsloven kapi-
tel 6 a om tilbageholdelse, tilbagefarsel og brug af personlige alarm- og pejle-
systemer.

§ 2. Ved en patientjournal forstds optegnelser, som oplyser om patientens
tilstand, den planlagte og udfgrte behandling m.v. Optegnelser, der i gvrigt in-
deholder oplysninger om rent private forhold og andre fortrolige oplysninger
om patienten, er ogsa en del af patientjournalen.

Stk. 2. Oplysninger, som patienten eller gvrige pa patientens vegne indsen-
der pd eget initiativ, er omfattet af patientjournalen, i det omfang de er rele-
vante og ngdvendige for behandling af patienten m.v., jf. § 11.

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

§ 3. Patientjournalen fungerer som arbejdsredskab for de involverede sund-
hedspersoner og har til formal at sikre god og sikker patientbehandling gennem
relevante og ngdvendige optegnelser.

Stk. 2. Patientjournalen kan desuden understgtte patientens mulighed for
inddragelse i behandlingen og varetagelse af egne interesser.

Oprettelse og organisering

§ 4. For hver patient oprettes én patientjournal pa hvert behandlingssted, jf.
dog stk. 2 og 3.
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Stk. 2. 1 det offentlige sygehusvaesen kan der for hver patient oprettes én
patientjournal for hver region.

Stk. 3. Der kan for hver patient oprettes henholdsvis en somatisk og en psy-
kiatrisk patientjournal. Det skal da fremgd af den somatiske patientjournal, om
der ogsa er en psykiatrisk patientjournal. Ligeledes skal det fremga af den psy-
kiatriske patientjournal, om der ogsa er en somatisk patientjournal.

Journalfaringspligt og -ansvar

§ 5. Pligten til at fgre patientjournal pahviler enhver autoriseret sundheds-
person og personer, der handler pd disses ansvar, jf. sundhedsloven § 6, nér
disse som led i udfgrelsen af sundhedsmaessig virksomhed foretager behand-
ling af en patient, jf. § 1.

Stk. 2. En autoriseret sundhedsperson har dog ikke pligt til at sikre, at perso-
ner, der handler pa dennes ansvar, journalfgrer den udfgrte sundhedsfaglige
virksomhed.

Stk. 3. Ledelsen pa et behandlingssted har ansvaret for at sikre, at perso-
nale, som handler pd ansvar af en autoriseret sundhedsperson, har de forngdne
kompetencer og er tilstraekkeligt instrueret i at fgre journal over den udfgrte
sundhedsfaglige virksomhed.

§ 6. Enhver, der har journalfgringspligt, jf. § 5, er ansvarlig for indholdet af
sine optegnelser i patientjournalen.

§ 7. Der skal fgres patientjournal ved enhver patientbehandling, jf. § 1, stk.
1, uanset hvor behandlingen foretages, jf. dog § 8.

Stk. 2. Pligten til at fgre patientjournal geelder ogsa i de tilfeelde, hvor be-
handlingen sker som led i forskning.

§ 8. Pligten til at fgre patientjournal gaelder ikke i de tilfaelde, hvor en autori-
seret sundhedsperson som tilfaeldigt tilstedeveerende yder fgrstehjzelp.

Stk. 2. Fgrstehjeelp i form af sundhedsfaglig behandling, som udfgres af au-
toriserede sundhedspersoner i idraetsklubber, festivaler, landsstaevner, spejder-
lejre, sportslige begivenheder og lignende, skal ikke journalfgres, hvis der alene
er tale om afhjaelpning af en ukompliceret tilstand, eller hvis der er tale om fo-
relgbig hjaelp, og behandlingen overtages af praehospitalt personale eller pati-
enten henvises til sygehus, vagtlaege, egen lzege eller tandlaege.

Form og sprog

§ 9. En patientjournal bgr fgres elektronisk, men kan ogsa fgres pa papir.

Stk. 2. Hvis patientjournalen fgres delvis elektronisk og delvis som papirjour-
nal, herunder i form af bilag, jf. § 2, stk. 2, skal det klart fremgd af begge,
hvilke oplysninger der fgres i den elektroniske patientjournal, og hvilke oplys-
ninger, der foreligger i papirform.

§ 10. En patientjournal skal fares pd dansk.

Stk. 2. Journalfgringen skal ske i forbindelse med eller snarest muligt efter
patientkontakten.

Stk. 3. Journalnotaterne skal fremga eller kunne fremstilles i kronologisk
raekkefglge i patientjournalen, jf. dog stk. 4.
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Stk. 4. 1 tveerfaglige patientjournaler kan optegnelser indfgres kronologisk
opdelt pd de enkelte autoriserede sundhedspersoners faggruppe eller pd anden
ordnet made, hvis det er ngdvendigt af hensyn til patientjournalens overskue-
lighed, jf. § 11.

Stk. 5. Journalfgringen, herunder anvendte forkortelser, skal veere forstdelig
for andre autoriserede sundhedspersoner og gvrige personer, der deltager i be-
handling af patienten.

Indhold

§ 11. Patientjournalen skal indeholde de oplysninger, der er ngdvendige for
en god og sikker patientbehandling.

Stk. 2. Patientjournalen skal give en overskuelig og samlet fremstilling af pa-
tientens helbredstilstand og behandling, sd det er let for de behandlende sund-
hedspersoner at szette sig ind i patientens forhold og eventuelt planlagte be-
handling.

§ 12. Patientjournalen skal indeholde patientens navn og personnummer, jf.
dog stk. 2.

Stk. 2. Hvis patienten ikke er tildelt et dansk personnummer, eller hvis der
foretages behandling af en patient med ukendt identitet, skal der anfgres et
centralt genereret erstatningspersonnummer eller anden unik kode. Hvis anden
unik kode end centralt genereret erstatningspersonnummer er anfgrt, skal der
snarest muligt anfgres et centralt genereret erstatningspersonnummer.

Stk. 3. Patientjournalen skal for hver patientkontakt indeholde oplysninger
om, hvem der har haft patientkontakten (navn eller anden entydig identifika-
tion, titelbetegnelse og om ngdvendigt arbejdssted), og hvornér (dato og om
ngdvendigt klokkeslaet). Nar det er relevant, skal tidspunktet for journalfgringen
fremga.

§ 13. Vurderingen af, om en oplysning ma anses for at vaere ngdvendig, jf.
§ 11, foretages af den behandlende sundhedsperson og skal tage udgangs-
punkt i den aktuelle situation og de oplysninger, som sundhedspersonen har pd
tidspunktet for den behandling, der journalfgres. Oversigt over oplysninger, der
kan vaere ngdvendige, er angivet i §§ 14-16, og er ikke udtsmmende.

Stk. 2. For visse forhold geelder der szerlige journalfgringskrav, jf. §§ 17 og
23-27, hvoraf det folger, at bestemte oplysninger i hvert tilfeelde skal fremgé af
patientjournalen.

Stamoplysninger

§ 14. Oversigt over stamoplysninger, der kan vaere ngdvendige:
1) Bopeel.
2) Oplysning om, hvem der er patientens naermeste pargrende, og hvor-
dan vedkommende om ngdvendigt kan kontaktes.
3) Hvis patienten ikke har samtykkekompetence, skal det fremgd, hvem
der kan give samtykke pd patientens vegne (stedfortreedende samtykke),
jf. sundhedsloven §§ 17 og 18.
4) Saerlige forhold, f.eks. allergi.
5) Eventuel sundhedsfaglig kontaktperson og eventuelle samarbejdspart-
nere, eksempelvis sygehus, hjemmesygepleje eller egen laege.
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6) Oplysning om patienten har oprettet et behandlings- eller livstesta-
mente.

Faglige og medicinske oplysninger

§ 15. Oversigt over oplysninger ved konkrete patientkontakter, der kan
veere ngdvendige:
a) Patientens beskrivelse af sin situation og drsagen til kontakten samt
eventuelle gnsker for behandling.
b) Sygehistorie, nuvaerende tilstand og aktuel behandling.
¢) Indikation for undersggelse og behandling samt symptomer og obser-
vationer.
d) Diagnose eller sundhedsfagligt skgn om sygdommens art.
e) Behandlingsplan og status for gennemfgrelse af planen.
f) Udfart behandling og sundhedsfaglig pleje.
g) Indtrédte komplikationer og bivirkninger m.v.
h) Ordination af laegemidler (navn, styrke, maangde, dosering og admini-
strationsmade, hyppighed eller de intervaller, hvormed lzegemidlet skal
gives, eventuelle tidspunkter og behandlingsvarighed, og hvornar be-
handlingen skal ophgre), samt eventuelt batchnummer, jf. dog § 23 om
seerlige regler for biologiske lsegemidler.
i) Konkret instruktion eller rddgivning af patienten, herunder telefonisk
radgivning.
j) Overvejelser hvis Sundhedsstyrelsens og Styrelsen for Patientsikker-
heds vejledninger eller behandlingsstedets interne instrukser fraviges vae-
sentligt.

§ 16. Andet materiale, der kan vaere ngdvendigt:
a) Rgntgenbilleder og kliniske fotos, herunder beskrivelser.
b) Andet diagnostisk billedmateriale, f.eks. CT- og MR-scanningsbilleder.
¢) Modeller.
Stk. 2. Materialet skal veere dateret og pafert patientens personnummer eller
anden entydig identifikation, jf. § 12, stk. 2.

Information og samtykke til behandling

§ 17. Det skal i ngdvendigt omfang fremgd af patientjournalen, hvilken
mundtlig og eventuel skriftlig information, der er givet til patienten eller den,
der ifglge lovgivningen kan give et samtykke p& patientens vegne. Samtykket til
eller fravalget af behandling, skal fremgd af journalen.

Stk. 2. Patientjournalen skal indeholde oplysning om, hvis patienten helt eller
delvist har frabedt sig information om behandlingen.

Stk. 3. Det skal fremgd, nér en anden sundhedsperson (navn eller anden en-
tydig identifikation, titelbetegnelse og om ngdvendigt arbejdssted) har givet til-
slutning til en behandling, jf. sundhedsloven § 18, stk. 2, og ndr Styrelsen for
Patientsikkerhed har givet tilslutning til en behandling, jf. sundhedsloven § 18,
stk. 4.

Standardtekster og fraser
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§ 18. Der kan anvendes standardtekster, fraser m.v. i forbindelse med jour-
nalfaringen, ndr det sikres, at teksten tilpasses den konkrete patientkontakt, og
at der ikke fremgar oplysninger, som ikke er relevante for den konkrete patient-
kontakt.

Rettelser

§ 19. Oplysninger i patientjournalen ma ikke slettes eller gares ulaeselige.
Stk. 2. Er det ngdvendigt at rette eller tilfgje i patientjournalen, skal det ske
pad en sadan made, at den oprindelige tekst bevares. Det skal fremgd, hvem der

har foretaget rettelsen eller tilfgjelsen og hvornar.

Stk. 3. 1 en elektronisk patientjournal skal den oprindelige version af oplys-
ninger, der er eendret ved at rette, tilfgje, skaerme, blokere eller lignende, fort-
sat veere tilgeengelige.

Kapitel IT - Seerregler
Overfarsel af papirark til elektronisk patientjournal

§ 20. Hvis behandlingsstedet overgdr fra papirjournaler til elektroniske pati-
entjournaler, udggr papirjournalen og den elektroniske journal tilsammen pati-
entens samlede patientjournal.

Stk. 2. Papirark ma overfgres til den elektroniske patientjournal, ndr den auto-
riserede sundhedsperson, der overfgrer data til den elektroniske journal gennem
passende kontrolforanstaltninger sikrer:

1) at alle oplysninger, der fremgar af fra det originale materiale overfgres, og
at der kontrolleres for leesbarhed, fejl og mangler, fgr det originale materiale
destrueres,

2) at de overfgrte oplysninger opbevares sdledes, at det teknisk er muligt hur-
tigt at finde oplysningerne i en vilkarligt udvalgt patientjournal.

Det originale papirark ma efterfglgende tilintetggres.

Stk. 3. Hvis der benyttes teknisk bistand til at overfgre papirark til den elektro-
niske patientjournal, skal behandlingsstedets ledelse sikre, at betingelserne i stk.
2, nr. 1-3 overholdes, jf. § 31.

R&dgivning og konferencebeslutninger

§ 21. En sundhedsperson, som indhenter rad fra en anden sundhedsperson i
forbindelse med behandling af en patient, er ansvarlig for, at rddgivningen jour-
nalfgres.

Stk. 2. Patientjournalen skal i ngdvendigt omfang indeholde oplysninger om
foreleeggelsen og det rad, der er givet, og om den rddgivende sundhedspersons
navn eller anden entydig identifikation, titelbetegnelse og om ngdvendigt ar-
bejdssted.

§ 22,

En sundhedsperson, der fremlaegger en patientbehandling pd en konference,
er ansvarlig for, at den fzelles konferencebeslutning journalfgres. Hvis behand-
lingsstedet har fastsat en lokal retningslinje for journalfgring af faelles konferen-
cebeslutninger, skal denne dog fglges.
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Stk. 2. Patientjournalen skal i ngdvendigt omfang indeholde oplysninger om
beslutninger truffet pd konferencer, herunder hvilke sundhedspersoner, der har
besluttet eventuelle undersggelser, behandling og ordinationer samt iveerksaet-
telsen heraf.

Biologiske laegemidler

§ 23. Patientjournalen skal indeholde oplysninger om et ordineret biologisk
lzegemiddels navn og batchnummer.

Personlige alarm- og pejlesystemer, tilbageholdelse og tilbagefarsel

§ 24. Patientjournalen skal indeholde oplysninger om anvendelse af person-
lige alarm- og pejlesystemer, samt oplysninger om tilbageholdelse og tilbage-
farsel, 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 sundhedsfag-

lige overvejelser i forbindelse med beslutningen om indgrebets gennemfg-

relse.

2) Hvem der har truffet beslutning om indgrebet, og hvornar beslutningen er

truffet.

3) Klokkeslzet og dato for indgrebets pdbegyndelse og ophgr.

Stk. 3. Ved anvendelse af personlige alarm- og pejlesystemer skal patient-
journalen endvidere indeholde oplysninger om:

1) Beslutningen er taget af en anden lsege i overleegens fravaer og overlze-

gens efterfglgende stillingtagen.

2) Indgrebet er sket med:

a) Samtykke fra naermeste pargrende eller vaerge.

b) Tilslutning fra anden laege, hvor patienten ikke har vaerge eller naer-
meste pdrgrende.

¢) Tilslutning fra anden laege, hvor vaerge eller patientens naermeste pa-
rgrende forvalter samtykket til dbenbar skade for patienten.

Implantater

§ 25. Patientjournalen skal indeholde oplysninger om implantation af medi-
cinsk udstyr. Det anvendte implantat skal kunne identificeres entydigt og speci-
fikt ved angivelse af:

a) Navn og model.

b) Stagrrelse.

¢) Fabrikantens navn.

d) Serienummer eller LOT efterfulgt af batchkode.

Indberetning af bivirkninger og patientskader
§ 26. Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvis der er foretaget

indberetning til Laegemiddelstyrelsen om bivirkninger ved laegemidler og haen-
delser med medicinsk udstyr.
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Stk. 2. Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvilken information der
er givet til patienten, hvis der i forbindelse med behandlingen er opstdet ska-
der, som md antages at give ret til erstatning. Det skal desuden fremgad, hvis
der er ydet bistand til patienten med at anmelde en skade til Patienterstatnin-
gen.

Aktindsigt, videregivelse, indhentelse m.v.

§ 27. Patientjournalen skal indeholde oplysning om, hvis der er givet aktind-
sigt i patientjournalen, hvilke oplysninger der er behandlet, til hvem og pé hvil-
ket grundlag.

Stk. 2. Det skal fremgd, hvis der er videregivet oplysninger fra patientjourna-
len, eller hvis der er modtaget oplysninger om patienten, herunder hvilke oplys-
ninger, der er tale om, til hvilket formal, hvem oplysningerne er videregivet til
eller modtaget fra og pd hvilket grundlag.

Stk. 3. Det skal fremga, hvis opslag i elektroniske systemer til indhentelse af
helbredsoplysninger mv. om patienten er foretaget med samtykke eller hvis det
er sket uden samtykke til berettiget varetagelse af en dbenbar almen interesse
eller af vaesentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen eller andre.

Stk. 4. Det skal fremga, hvis patienten ikke gnsker, at bestemte oplysninger
videregives eller indhentes. Det skal ogsé fremga, hvis patienten ikke gnsker, at
bestemte sundhedspersoner indhenter eller videregiver hele eller dele af pati-
entjournalens oplysninger. I disse situationer skal det fremga, hvilken informa-
tion patienten har fadet om eventuelle konsekvenser ved, at oplysningerne ikke
ma videregives eller indhentes helt eller delvist.

Kapitel III - Ansvar for patientjournalen
Organisatorisk ansvar

§ 28. Ledelsen pa et behandlingssted har ansvar for patientjournalens op-
bygning, struktur, indhold og adgangen til at foretage journalfgring.

Stk. 2. Ledelsen pd behandlingsstedet skal sikre:

1) at patientjournalen er opbygget og indrettet, sa lovgivningens krav i for-
bindelse med journalfgring kan overholdes.

2) at patientjournalen struktureres, sa den er overskuelig for de sundheds-
personer, som benytter den, jf. § 11, stk. 2.

3) at det til enhver tid inden for opbevaringsperioden er muligt at identifi-
cere personale, som, jf. 12, stk. 3, ikke fremgdr af patientjournalen med navn.

4) skriftlige instrukser for journalfgring ved tekniske nedbrud eller i gvrigt
ved manglende adgang til patientjournalen.

5) procedurer for, at kun materiale, jf. § 2, stk. 1 og 2, der er ngdvendigt for
patientbehandlingen, indgar i patientjournalen.

Stk. 3. Ledelsen skal sikre, at de naevnte forhold i stk. 1 og 2 kan overholdes
ved skift til nye patientjournalsystemer.

§ 29. Ledelsen pa et behandlingssted har ansvar for, at personale, som be-
nytter behandlingsstedets patientjournal, har de forngdne kompetencer til og
muligheder for at journalfare.
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Stk. 2. Ledelsen skal fastlaegge de forngdne instrukser for journalfgring pa
behandlingsstedet og sikre, at der sker journalfgring i overensstemmelse med
lovgivningen.

Tvaerfaglig patientjournal

§ 30. Patientjournalen skal som udgangspunkt vaere tvaerfaglig for de auto-
riserede sundhedspersoner, der er involveret i behandlingen af den enkelte pa-
tient og personer, der handler pa disses ansvar, jf. sundhedsloven § 6.

Stk. 2. En tveerfaglig patientjournal skal indrettes, s& den kan tilgodese de
enkelte faggrupper af autoriserede sundhedspersoners journalfgring.

Stk. 3. En tveerfaglig patientjournal skal veere indrettet, sd reglerne i sund-
hedslovens kapitel 9 om tavshedspligt, videregivelse og indhentning af hel-
bredsoplysninger m.v. kan overholdes.

Teknisk bistand

§ 31. Hvis behandlingsstedet benytter teknisk bistand i form af personale,
der indfgrer diktater eller lignende i den enkelte patientjournal, skal ledelsen pa
behandlingsstedet sikre:

1) at der er mulighed for at efterkontrollere de optegnelser, som bliver ind-

fart i patientjournalen ved anvendelse af teknisk bistand.

2) at kompetence- og ansvarsforhold ved brug af teknisk bistand til journal-

fgring er kendt. Dette skal sikres ved skriftlige instrukser, hvis behandlings-

stedet anvender mere end to ansatte til at varetage teknisk bistand.

3) at der fares tilsyn med den tekniske bistand.

§ 32. Anvendes diktat eller lignende til brug for journalfgring, skal den auto-
riserede sundhedsperson sikre, at diktatet er lagret korrekt pd det anvendte
medie inden overgivelse til teknisk bistand.

Stk. 2. En autoriseret sundhedsperson, der anvender teknisk bistand til indfg
relse af diktat eller lignende i patientjournalen, er ikke pligtig til at efterkontrol-
lere optegnelsen.

Kapitel IV - Opbevaring og overdragelse af patientjournaler
Opbevaring

§ 33. Behandlingssteder hvor lzeger, tandlaeger, kiropraktorer, jordemadre,
kliniske dizetister, kliniske tandteknikere og tandplejere udfgrer sundhedsfaglig
behandling, skal opbevare patientjournalerne i mindst 10 ar (opbevaringsperio-
den), jf. dog stk. 5.

Stk. 2. Andre behandlingssteder 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 patientjour-
nalen.

Stk. 4. Opbevaringsperioden gzelder, selv om patienten matte vaere afgdet
ved dgden.

Stk. 5. Patientjournaler af betydning for en klage-, tilsyns-, eller erstatnings-
sag skal opbevares, sé leenge vedkommende sag verserer efter opbevaringspe-
riodens udigb.
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Stk. 6. Hvis optegnelser foretaget af faggrupper omfattet af stk. 2, er en del
af en tvaerfaglig patientjournal, der ogsd omfatter faggrupper efter stk. 1, skal
patientjournalen opbevares i mindst 10 ar.

Stk. 7. Opbevaringsperioden geelder fortsat, selvom et behandlingssted er
ophgrt, herunder fordi behandlingsstedets ejer er dad eller gdet konkurs, if.
dog § 36, stk. 2.

Stk. 8. For patientjournaler i offentlig virksomhed gezelder endvidere arkivlov-
givningen, der kan medfgre en laengere opbevaringspligt.

§ 34. Opbevaringsperioden geaelder bdde for egentlige journalnotater og for
gvrige dele af patientjournalen, der er ngdvendige for behandling af patienten
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, tilin-
tetgares efter 5 &r. Beskrivelser af billeddiagnostisk materiale skal dog altid op-
bevares i hele opbevaringsperioden.

Stk. 3. Modeller skal opbevares, sd leenge de er af betydning for behandlin-
gen af patienten.

§ 35. Opbevaringspligten pahviler den pdgaeldende privatpraktiserende au-
toriserede sundhedsperson, sygehus eller klinik m.v., jf. dog stk. 2.

Stk. 2. 1 de tilfeelde, hvor der er sket overdragelse af patientjournaler, pdhvi-
ler opbevaringspligten den, som patientjournalerne er blevet overdraget til, jf.
§§ 36-45.

Overdragelse ved ophar, lukning, konkurs m.v.

§ 36. Nar et behandlingssted, hvor privatpraktiserende autoriserede sund-
hedspersoner udfgrer sundhedsfaglig behandling, ophgrer, og behandlingsste-
det ikke er overdraget til fortsat drift, skal patientjournalerne overdrages til Sty-
relsen for Patientsikkerhed til fortsat opbevaring inden for opbevaringsperioden,
jf. dog stk. 2-5.

Stk. 2. Pligten til at overdrage patientjournaler til Styrelsen for Patientsikker-
hed til fortsat opbevaring inden for opbevaringsperioden omfatter behandlings-
steder, hvor laeger, tandlaeger, kiropraktorer, jordemadre, kliniske diaetister, kli-
niske tandteknikere, tandplejere, optikere, kontaktlinseoptikere og optometri-
ster udfgrer sundhedsfaglig behandling. Behandlingssteder, hvor det alene er
gvrige autoriserede faggrupper, der udfgrer sundhedsfaglig behandling, m3 de-
struere patientjournalerne i overensstemmelse med reglerne herom, hvis jour-
nalen ikke overdrages med patientens samtykke, jf. § 41, stk. 1.

Stk. 3. Alment praktiserende laeger kan veelge at overdrage patientjourna-
lerne til patienternes nye alment praktiserende laege p& baggrund af en over-
sigt herom, som regionen pd anmodning laver.

Stk. 4. Ved ophgr af en alment praktiserende laeges praksis fér patienterne
meddelelse fra regionen om valg af ny alment praktiserende lzege. Samtidig op-
lyser regionen, at patientjournalerne bliver overdraget til Styrelsen for Patient-
sikkerhed eller til patientens nye alment praktiserende laege, hvis den ophg-
rende laege veelger at ggre dette, og at patienten kan tilkendegive, at denne
ikke gnsker, at den nye lsege overtager patientjournalen.

Stk. 5. 1 de situationer, hvor patienten ikke gnsker, at patientjournalen over-
drages til vedkommendes nye alment praktiserende laege, skal patienten have
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oplysning om, at patientjournalen overdrages til Styrelsen for Patientsikkerhed
til fortsat opbevaring, indtil patienten eventuelt anmoder om at fa patientjour-
nalen sendt til en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden
for samme faggruppe, eller opbevaringsperioden udlgber, jf. § 33.

Stk. 6. Pligten til at overdrage patientjournalerne pahviler ledelsen pé det be-
handlingssted, der er ophgart, eller i tilfaelde af ejerens dgdsfald eller konkurs,
boet.

Stk. 7. En privatpraktiserende sundhedsperson, som har faet frataget sin au-
torisation midlertidigt eller permanent, betragtes som ophgrt.

§ 37. Hvis et privat sygehus eller lignende virksomhed ophgrer og ikke over-
drages til fortsat drift, skal Styrelsen for Patientsikkerhed orienteres og tage
stilling til, hvor og hvordan den fortsatte opbevaring af patientjournalerne skal
finde sted.

Stk. 2. Pligten til at orientere Styrelsen for Patientsikkerhed og overdrage pa-
tientjournalerne i en situation omfattet af stk. 1, pdhviler ejeren af det private
sygehus eller lignende. I tilfaelde af konkurs eller ejerens dgdsfald, p&hviler
pligten boet.

Overdragelse ved overdragelse af behandlingssted m.v.

§ 38. Nar et behandlingssted, hvor privatpraktiserende autoriserede sund-
hedspersoner udfgrer sundhedsfaglig behandling, overdrages til fortsat drift in-
den for samme faggruppe, skal patientjournalerne fra behandlingsstedet over-
drages til den, der har overtaget praksis, jf. dog stk. 2-5.

Stk. 2. Ved overdragelse af en alment praktiserende laeges praksis, far pati-
enterne 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 at patienten kan tilkendegive, at denne ikke gnsker,
at den nye lzege overtager patientjournalen.

Stk. 3. Ved overdragelse af behandlingssteder omfattet af stk. 1, som ikke er
omfattet af stk. 2, skal behandlingsstedets ledelse, hvis det er praktisk muligt,
generelt eller konkret oplyse patienterne om, at patientjournalerne er overdra-
get til den, der har overtaget behandlingsstedet, og at patienten kan tilkende-
give, at denne ikke gnsker, at vedkommendes patientjournal overdrages.

Stk. 4. Ved overdragelse af klinikker mellem tandlaeger og tandplejere til
fortsat drift, skal patientjournalerne overdrages til den, der har overtaget klinik-
ken. Patienten skal orienteres om overdragelsen af journalen, og patienten kan
tilkendegive, at denne ikke gnsker, at vedkommendes patientjournal overdra-
ges.

Stk. 5. Hvis patienten ikke gnsker, at patientjournalen overdrages til det nye
behandlingssted, jf. stk. 2-4, skal patienten have oplysning om, at patientjour-
nalen overdrages til Styrelsen for Patientsikkerhed til fortsat opbevaring, indtil
patienten eventuelt anmoder om at f& patientjournalen overdraget til et andet
behandlingssted inden for samme faggruppe, eller opbevaringsperioden udlg-
ber, jf. § 33.

Stk. 6. Pligten til at overdrage patientjournalerne til Styrelsen for Patientsik-
kerhed péhviler i de i stk. 3 og 4 naevnte tilfaelde den, der har overtaget prak-
sis.

Stk. 7. Nar et behandlingssted gnskes overdraget til fortsat drift inden for
samme faggruppe, jf. stk. 1, eller der gnskes en overdragelse omfattet af stk.

11



&

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

4, men dette ikke er effektueret inden den sundhedsfaglige behandling pé be-
handlingsstedet er ophgrt, kan patientjournalerne opbevares pa behandlings-
stedet i op til 6 maneder, indtil overdragelse har fundet sted, ndr det sikres, at
anmodninger om aktindsigt, videregivelse eller overdragelse kan handteres i
perioden.

§ 39. Hvis en alment praktiserende laege ophgrer med at drive praksis, og
behandlingsstedet viderefgres af regionen som en regionsklinik, betragtes det
som en overdragelse, jf. § 38, stk. 1.

§ 40. Ved offentlige strukturelle omlaegninger kan patientjournaler overdra-
ges uden patientens samtykke.

Stk. 2. Hvis et offentligt sygehus overgar til privat eje eller omvendt, kan pa-
tientjournalerne overdrages til den nye ejer uden patientens samtykke.

Overdragelse med patientens samtykke

§ 41. Hvis en patient vaelger et andet behandlingssted inden for samme fag-
gruppe, uden at dette sker ved praksisophgr eller praksisoverdragelse, skal pa-
tientjournalen, hvis patienten giver sit samtykke hertil, overdrages til det nye
behandlingssted til fortsat opbevaring indtil udlgbet af opbevaringsperioden, jf.
§ 33. En tandlaegeklinik kan desuden med patientens samtykke fa overdraget
en patientjournal, som en tandplejeklinik opbevarer efter overdragelse fra en
tandlzegeklinik, jf. § 38, stk. 4.

Stk. 2. Et samtykke til at overdrage patientjournalen kan vaere enten mundt-
ligt eller skriftligt og skal journalfgres. Samtykket kan afgives til den autorise-
rede sundhedsperson, der overdrager patientjournalen, eller til den autorise-
rede sundhedsperson, der skal modtage patientjournalen.

Stk. 3. Hvis en patient ikke gnsker sin patientjournal overdraget i den i stk. 1
naevnte situation, skal det tidligere behandlingssted fortsat opbevare patient-
journalen, indtil udlgbet af opbevaringsperioden, jf. § 33.

Stk. 4. Styrelsen for Patientsikkerhed kan overdrage en opbevaret patient-
journal til et behandlingssted inden for sasmme faggruppe som det ophgrte be-
handlingssted, hvis patienten giver sit mundtlige eller skriftlige samtykke hertil.

§ 42. En patient, der i enkeltstdende tilfaelde er blevet behandlet af en pri-
vatpraktiserende autoriseret sundhedsperson, uden at der er tale om en fast til-
knytning til denne, kan give samtykke til, at patientjournalen overdrages til en
anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme fag-
gruppe efter patientens valg, jf. dog stk. 2 og 3.

Stk. 2. En lege, der er tilknyttet en organiseret vagtlaegeordning, kan uden
patientens samtykke overdrage sine vagtlaegeoptegnelser om patienten til vagt-
lzegeordningens vagtadministrator til opbevaring.

Stk. 3. En laege, der virker som stedfortraeder for patientens alment praktise-
rende laege (vagtlaege, anden alment praktiserende laege ved egen laeges for-
fald eller anden alment praktiserende laege, der behandler patienten), kan uden
patientens samtykke overdrage sine optegnelser om patienten til patientens al-
ment praktiserende laege, jf. sundhedsloven § 41, stk. 2, nr. 5.

Overdragelse til Styrelsen for Patientsikkerhed m.v.
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§ 43. Hvis et behandlingssted eller en sundhedsperson undlader at over-
drage elektroniske patientjournaler til Styrelsen for Patientsikkerhed trods pligt
hertil, kan Styrelsen for Patientsikkerhed i forngdent omfang indhente oplysnin-
gerne via behandlingsstedets systemudbyder.

§ 44. Papirjournaler omfattet af §§ 36-37 og 38, stk. 5, skal afleveres i sy-
stematiseret form.

Stk. 2. Elektroniske patientjournaler, som er omfattet af §§ 36-37 og 38, stk.
5, skal afleveres i det format, som Styrelsen for Patientsikkerhed anviser.

§ 45. Den, der overdrager en patientjournal efter reglerne i dette kapitel,
skal inden overdragelsen fgre til patientjournalen, hvilket patientjournalmateri-
ale, der overdrages, i hvilken form og til hvem.

Kapitel V — Strafbestemmelser og ikrafttraeden
Straf og ikrafttraeden m.v.

§ 46. Overtraedelse af bekendtggrelsens § 4, stk. 1, § 5, stk. 1, og stk. 3, §
6,87, stk. 1,809, stk. 2, § 10, stk. 1- 3, og stk. 5, § 12, stk. 1-3, § 13, stk. 1
og stk. 2, § 17, stk. 1-3, § 19, stk. 1-3, § 20, stk. 3, § 21, stk. 1 og stk. 2, § 22,
stk. 1 og stk. 2, § 23, § 24, stk. 1-3, § 25, § 26, stk. 1 og stk. 2, § 27, stk. 1-3,
og stk. 5, § 28, stk. 2 og stk. 3, § 29, stk. 1 og stk. 2, § 30, stk. 2 og stk. 3, §
31, § 32, stk. 1, § 33, stk. 1-7, § 34, stk. 1-3, § 35, stk. 1 og stk. 2, § 36, stk.
1-2 og stk. 5-6, § 37, stk. 1 og stk. 2, § 38, stk. 1 og stk. 3-5, § 41, stk. 1-3, §
43, § 44 og § 45 straffes med bgde.

§ 47. Bekendtggrelsen traeder i kraft den 1. juli 2021.

Stk. 2. Bekendtggrelse nr. 530 af 24. maj 2018 om autoriserede sundheds-
personers patientjournaler (journalfgring, opbevaring, videregivelse og overdra-
gelse m.v.) ophaaves.

Styrelsen for Patientsikkerhed, den

Anette Lykke Petri

/Helle Borg Larsen
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