
 
Sektor stöd och omsorg 

    

Dokumentnamn 

Riktlinjer för dokumentation i patientjournal vid driftstopp  

Sida 

1(2) 

Framtagen av 

Medicinskt ansvariga 

Godkänd av Upprättad 

2012 

Reviderad 

2013 

2016 

2017 

2021 

Revideras 

2024 

 
  
  
 
 
   

Riktlinjer för dokumentation till patientjournal vid driftstopp 
 
          Dokumentation i pappersform ska utföras av all personal oavsett lagrum vid  
          driftstopp eller om åtkomst inte kan ske till kommunens verksamhetssystem eller till 
          cosmic. 

 
          För att säkerställa att information finns tillgänglig vid driftsstopp eller om åtkomst 
          inte kan ske till patientjournalen ska följande dokumentation alltid 
          finnas i patientens boendepärm: 
 

▪    Aktuell läkemedelslista 
 
    Utdrag ur kommunens patientjournal med: 

▪ Kontakter till anhöriga 
▪ Aktuella diagnoser 
▪ Viktiga anteckningar som är av betydelse ex rehabiliterande insatser  
▪ Information om eventuell – smitta 
                                              -- varning 
                                              -- överkänslighet 
 
 
▪ Journalblad/ rapportblad för skriftlig journalföring under driftstopp. 
 

             Ansvarig sjuksköterska, arbetsterapeut och fysioterapeut kontrollerar att dokumenten 
             finns i patientens pärm. 

 
             Alla anteckningar som förs med bläckpenna på papper ska vara tydliga, texta. 
 
 
           Uppgifter i en journalhandling  
           Uppgifter i en journalhandling får inte utplånas eller göras oläslig. Om dokumentationen 
           förs på papper ska materialet vara arkivbeständigt och godkänt. Alla papper tillhörande en 
           journal ska vara märkta med namn och personnummer. Vid dokumentation i  
           pappersjournal ska den förvaras i respektive journalpärm. Den som dokumenterar 
           ansvarar för att datum och signatur finns med. 
 
 

 
           Vid driftstopp 
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Varje lagrum ansvarar för att dokumentera sina journalanteckningar på papper så länge 
driftstoppet varar.  
 
När driftstoppet är hävt  
När dokumentationssystemet åter är i bruk ansvarar den person som skrivit 
pappersanteckningen för att föra in anteckningen i omvårdnadsjournalen under respektive 
sökord.  
 
Den manuella dokumentationen sparas därefter i vårdtagarens akt. 
Att skriva in i patientjournalen ska prioriteras så fort systemet åter är i bruk. 
 
 
Patientsäkerhet 
Alla planerade driftstopp ska kommuniceras till chef för hälso- och sjukvårdsenheten för 
garantera en hög patientsäkerhet under tiden som datasystemet inte är tillgängligt.  
Det säkerställer även att information kan gå ut till medarbetare så att planering kan göras 
inför driftstoppet.  
 
 
 
  


