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Bakgrund

Vid all hilso- och sjukvard ska det enligt Patientdatalagen upprittas en patientjournal. Alla
verksamheter inom kommunen som utfor hilso- och sjukvard dr dirmed skyldiga att
dokumentera samtliga uppgifter som har betydelse fér patientens viard.
I Motala kommun ska all journalféring baseras pa:
e Socialstyrelsens rekommenderade s6kord f6r Internationell klassifikation av
funktionstillstaind, funktionshinder och hilsa (ICF)

o Klassifikation av vardatgird (KVA).

Rutinen bygger pa Socialstyrelsens Handbok vid tillimpningen av féreskrifter och allmidnna
rad (HSLEF-FS 2016:40) om journalféring och behandling av personuppgifter 1 hilso- och
sjukvirden

Syftet med patientjournal

Patientjournalen ar ett arbetsredskap som ska finnas tillganglig f6r dem som ansvarar for
varden samt for patienten sjilv. Det huvudsakliga syftet med att f6ra en patientjournal ir att
skapa forutsittningar for en god och patientsiker hilso- och sjukvard. Journalfring utgér
ocksa ett viktigt verktyg for informationsutbyte inom och mellan olika yrkeskategorier och
vardgivare for sikra vardévergangar.

En patientjournal utg6r en informationskalla for:
e Patienten
e Andra vardgivare
e Verksamheten genom egenkontroll och kvalitetsarbete
e Tillsyn fran myndigheter
e Uppgiftsskyldighet enligt lag

Vad ar en journalhandling?

Med journalhandling avses alla uppgifter om patientens hilsotillstind, andra personliga
torhallanden samt de atgarder som genomfors eller planeras. Patientjournalen kan vara bade
elektronisk och pappersbaserad. Exempel pa pappersbaserade journalhandlingar kan vara
remisser, likemedelslistor och signeringslistor.

Nar ska patientjournal foras?

Patientjournal ska foras for varje enskild patient som erhaller kommunal hilso- och sjukvird.
Samtliga kontakter, bedomningar, atgirder och utvirderingar ska dokumenteras. Aven beslut
om att inte utfora en dtgird eller avvakta med bedémning ska dokumenteras.

En patientjournal skall innehalla de uppgifter som behovs f6r en god och siker vard av
patienten. Uppgifterna skall foras in 1 journalen snarast mojligt. Bedomningen av vad som ir
rimlig tid behover goras utifran fall, det dr extra viktigt med snabb dokumentation i de fall dér
hilsotillstindet hos patienten kan komma att férindras under narmsta dygnet. Detta f6r att
underlitta f6r kollegor som kan komma att behova fatta nya beslut baserat pa tidigare
anteckningar.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/handbocker/2017-3-2.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/handbocker/2017-3-2.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/handbocker/2017-3-2.pdf

Vem ska dokumentera?

Enligt patientdatalagen dr den som har legitimation for att utéva ett visst yrke inom halso-och
sjukvarden skyldig att fora patientjournal. De yrkesgrupper som ar aktuella i kommunen ar
sjukskoterska, arbetsterapeut samt fysioterapeut. Aven rehabassistenter, underskéterskor och
omsorgspersonal som utfér delegerade hilso- och sjukvirdsinsatser dr skyldiga att
dokumentera i patientjournalen. Darutover ska dven 6vriga vasentliga iakttagelser som gors
av omsorgspersonal i anslutning till vard och omsorg samt iakttagelser gillande férindringar
av patienters halsotillstind dokumenteras i patientjournalen.

Sekretess och behdrighet till patientjournalen

Patientuppgifter i patientjournalen ér sekretessbelagda och ska skyddas mot obehorig
atkomst. Sekretess innebir att inga uppgifter far réjas utan ett tydligt stillningstagande av om
patienten eller nirstaende lider men av att informationen r6js. Enbart den som aktivt deltar i
varden av patienten eller av annat skil behéver uppgifterna for sitt arbete inom hilso- och
sjukvarden ska ha behorighet. Sekretess omfattar all personal samt studenter i offentlig
verksamhet. For privata vardgivare rader samma krav som vid sekretess men benamns istillet
tystnadsplikt. Behorigheter ska snarast avslutas f6r personal som slutat sin tjanstgoring i
verksamheten.

Hailso- och sjukvardspersonal ansvarar for att:

e Personliga l6senord och annan autentisering exempelvis SITHS-kort inte kan bli
tillgangliga for obehoriga.

e Datorer eller andra enheter som anvinds for att hantera uppgifter om patienter inte
limnas utan att uppgifterna ar skyddade mot obehorig atkomst.

e Sckretessuppgifter pa papper i form av arbetsmaterial hanteras pa ett sikert satt och
skyddas mot obehorig atkomst. Nir arbetsmaterialet ej lingre anvinds ska det
makuleras 1 sekretesstunna.

e Uppgifter som omfattas av sekretess inte limnas atkomligt till medarbetare som inte
deltar i varden kring patienten.

Samtycke

For att kunna dela sekretessbelagd information och samverka kring vard- och omsorgen om
en enskild person behover samtycke inhiamtas. Detta innebar att det maste inhamtas
samtycke for att ta del av sammanhillen journalféring (NPO) samt for att kunna samverka
kring patienter pa exempelvis teamtraff.

Dokumentation av samtycke

Inom halso- och sjukvird ska information om limnade och aterkallade samtycken finnas
dokumenterade i patientjournalen, bade muntliga och skriftliga samtycken ska dokumenteras.
Se bilaga 6.

Ett samtycke som inhdmtats giller bara f6r de verksamheter som vardgivaren ansvarar for.
Detta sker antingen vid forsta besoket hos respektive vardgivare eller i samband med remiss
eller vardbegiran. I samband med att en vardgivare remitterar eller skickar en vardbegiran for
en patient till en annan vardgivare kan ett samtycke fran patienten inhdmtas f6r den
mottagande vardgivarens rikning, detta inhamtade samtycke ska da vara synligt i remissen.



Sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation

Sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation regleras i lagstiftning och ir ett sitt for
olika vardgivare att under vissa forutsittningar ta del av varandras hilso- och
sjukvardsdokumentation. Detta sker via direktatkomst till varandras elektroniska
journalhandlingar som r6r vard- och omsorgsdokumentation. Nationell patientoversikt
(NPO) ir ett exempel pa ett sidant system. Hilso-och sjukvérdspersonal fir ta del av
uppgifter i sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation férutsatt att:

e Det finns en aktuell patientrelation.
e Patienten samtycker till det.

e Uppgifterna kan antas ha betydelse for att inom halso- och sjukvarden forebygga,
utreda eller behandla sjukdomar och skador hos patienten

Virdgivaren ir skyldig att informera patienten om sammanhallen vard- och
omsorgsdokumentation. Informationen kan finnas 1 kallelsebrev, broschyr eller ges muntligt.
Virdpersonal ska kunna svara pa fragor fran patienter om sammanhéllen vard- och
omsorgsdokumentation och méjligheten till loggutdrag och spirrar. Att patienten har fatt
information om sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation ska dokumenteras i
patientjournalen.

N6doppning av journal

I en nodsituation da patienten dr medvetslos eller av andra skal inte kan ge sitt samtycke och
uppgifter i en patientjournal kan antas ha betydelse f6r den vard som patienten behéver i
form av fara for liv och halsa ér det tillatet att bryta spirren till patientens journaluppgifter via
sammanhallen journalféring utan patientens samtycke, si kallad n6d6ppning.

Sparra uppgifter i patientjournalen

Patienten kan nir som helst begira att uppgifter sparras och saledes inte blir dtkomliga for
andra vardgivare. En sidan begiran ska hanteras skyndsamt och ombesérjs av respektive
vardgivare. For att hdva en sparr giller samma forfarande. For att vardgivare ska fa bryta
spirren maste patienten ge sitt uttryckliga samtycke. Observera att sparren alltsa giller enbart
for andra vardgivare. En patient kan inte spirra sin journal internt i kommunen da hilso- och
sjukvirden 1 kommunen ar en och samma verksambhet.

Spirr av uppgifter i patientjournal Motala kommun
Hivning av sparr av uppgifter i patientjournal Motala kommun

Samtycke och mognadsbedomning for barn

For barn krivs inte vairdnadshavarens samtycke fOr att sparra uppgifter i patientjournal.
Virdpersonal ska dock alltid géra en beddmning om de anser att barnet kan gora ett
informerat stallningstagande med hansyn till barnets dlder och mognad. Vardnadshavare kan
inte spérra uppgifter i sina barns patientjournaler.

Mognadsbedémning for barns delaktighet - Kunskapsguiden

BedOdma barns mognad for delaktighet


https://extranat.motala.se/media/uploads/Sparr_patientjournal.pdf
https://extranat.motala.se/media/uploads/Havning_av_sparr_patientjournal.pdf
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/barn-och-unga/mognadsbedomning-for-barns-delaktighet/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/kunskapsstod/2023-9-8763.pdf

Innehall i patientjournal och férhaliningssatt till journalféring

Vad ska en patientjournal innehalla?

Patientens identitet och kontaktuppgifter.

Viisentliga uppgifter om bakgrunden till varden ex aktuellt hilsotillstind, diagnoser
och medicinska bedémningar.

Planerade, utredande och behandlande atgirder samt bakgrunden till dessa.
Ordinationer och ordinationsorsak.

Resultat och uppfoljning av vidtagna atgirder.

Overkinslighet for likemedel eller vissa imnen.

Virdrelaterade infektioner.

Komplikationer av vard och behandling samt vardskada.

Virdplaner, ex: omvirdnadsplan, rehabplan, skyddsatgirdsplan, medicinsk vardplan

beslutad av ansvarig likare.

Forskrivna medicintekniska produkter, inklusive individnummer.

Intyg, remisser och annan fér virden relevant inkommande/utgdende information.
Patientens 6nskemal om vard och behandling.

Uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling.
Slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomférd vard.

Samtycken och aterkallade samtycken.

Férhaliningssatt vid journalforing

Hilso- och sjukvardspersonal ansvarar for att:

Varje uppgift i patientjournalen utformas sa att patientens integritet respekteras. Det
vill siga anvander ett neutralt sprak med professionella termer och begrepp.
Dokumentation i patientjournal ska vara pa svenska. Vedertagna hilso- och
sjukvardsbegrepp pa latin far dock férekomma.

Spraket ska vara lattforstaeligt och anvinds forkortningar sa ska de vara vedertagna.
Journalanteckningar ska sa langt som moijligt folja de nationellt faststillda termer och
begrepp som finns.

Det ska i patientjournalen tydligt ga att f6lja vardprocessens olika steg med
bedomning, planering, genomforande, resultat och utvardering. I detta ingar ocksa att
kunna utldsa hur initial kontakt om vardbehov tagits, hur patienten gjorts delaktig
samt eventuella insatser som erbjudits men avbojts fran patienten.

Det ska i patientjournal tydligt framkomma vem som gjort en bedémning om det
skett av annan person in den som upprattat journalanteckning. Ex bedomning vid
kontakt med ldkare, konsultation med kollegor osv.

Viktig information som limnats till patient och/eller nirstiende dokumenteras.
Telefonsamtal eller digital kontakt som giller vard och behandling ska alltid
dokumenteras. Detsamma giller uppgifter som kan fa betydelse for varden framover.
Réd eller bedémningar att avvakta med atgard alternativt inte utfora atgard ska
dokumenteras. Om sarskilda observandum ska goras 1 samband med avvaktan av



atgard sa ska dessa specificeras gillande vem, hur och nir dessa ska observeras samt
dokumenteras i direkt anslutning till bedémning/radgivning.

e Vid kontaktorsaker som ber6r nagot annat dn vard och behandling gors en
bedémning av legitimerade personalen om det beh6ver dokumenteras eller inte.

e Vid gemensamma patientbesok med kollega (som inte kommer att dokumentera
bescket i patientjournalen) dokumenteras kollegans titel, f6r- och efternamn.

e Vid deltagande pa teamtraff ricker att en legitimerad profession dokumenterar vilka
som deltagit pa teamtriff frin KHSV med kollegans titel, f6r- och efternamn. Om de
planeras for aktiva atgirder sa ska dock berérd profession dokumentera detta som
egen journalanteckning.

e Infor upprittande av patientjournal kontrollera patientens identitet. Om patienten inte
har en godkind identitetshandling bor nirstiende eller annan person som kinner
patienten verifiera identiteten.

Signering av journalanteckning

Patientjournalen ska innehalla uppgifter om vem som har gjort viss anteckning och nir den
gjordes. Dokumentation och signering ska ske snarast méjlig med hinsyn till uppritthallande
av patientsakerhet. Uppgifter som har betydelse for patientens vard inom det nirmsta dygnet
ska dokumenteras och signeras innan den legitimerade personalen avslutar sitt arbetspass,
uppgifter som har betydelse for patientens vard hir och nu ska dokumenteras och signeras
direkt. Signering bekriftar att den som ansvarar for anteckningen sikerstiller att den ar
korrekt. Signering bor i mojligaste man ske i omedelbar anslutning till att anteckningen skrivs

1 patientjournalen.

Korrigering i journalanteckning

Uppgifter i en patientjournal far inte raderas eller goras olaslig utan en korrigering ska alltid
goras sa att den ursprungliga texten klart framgar ocksa efter korrigering. Nar korrigering sker
ska det anges nir, varfér och av vem korrigeringen gjorts. Om en patient anser att en uppgift
ar oriktig eller missvisande ska detta dokumenteras i patientjournalen. Se lathund ”"Korrigera
anteckning” under beskrivningar i Viva.

Intyg och bedomningsunderlag

Den som f6r patientjournal 4r i vissa fall skyldig att skriva intyg om patientens vard till
patienten sjalv, myndigheter eller som underlag for lakarutlatande.

Forfragan om intyg eller bedomningsunderlag ska generellt inkomma direkt fran myndighet,
torsikringsbolag eller likare. Intyg och underlag skickas sedan tillbaka till den som efterfragat
det. Intyg och bedémningsunderlag ska dokumenteras i patientjournalen och eventuella
kopior av intyg/underlag ska finnas i patientjournalen.

Socialstyrelsen- vem far gora vad intyg


https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/vem-far-gora-vad/intyg/

Remiss och vardbegaran

En remiss ir en handling som utgér bestillning av en tjanst eller begiran om 6vertagande av
vardansvar for en patient. I vissa fall bendmns remiss dven vardbegiran. Remissen ska
redogdbra for symtom och tidigare sjukdom och ska vara av sidan kvalitet att mottagande
vardgivare kan bedéma det medicinska behovet. Remisser kan utfirdas av all legitimerad
vardpersonal och i vissa fall dven av patienten sjalv.

For att kommunens legitimerade personal ska fa ta del av information via sammanhallen
vard- och omsorgsdokumentation, maste inkommande remiss innehalla skriftlig information
om att patienten samtyckt till detta. Inkommande remiss ska registreras i journalsystemet och
remissbekriftelse ska skickas till remitterande enhet med tidsangivelse ndr den kommer att
atgirdas. Remissbekriftelse ska skickas till patienten, alternativt tas telefonkontakt med
patienten for direkt bokning av besdk. Om vardbegiran inte accepteras ska orsak/motivering
dokumenteras i patientjournalen. Remissvar ska registreras i journalsystemet och sindas till
remitterande enhet.

Reservrutiner vid driftsstorningar

Vid driftsstorning sker dokumentationen pa papper. Efter att driftstérningen upphort ska
uppgifterna foras in i journalsystemet sd snart méjligt och det ska tydligt anges att
dokumentationen forts in 1 efterhand. Pappersjournal som forts vid avbrott ska makuleras i
sekretesstunna efter att de forts in i journalsystemet.

Detta finns dven fortydligat i verksamhetens kontinuitetsplan.

Journalgranskning

Journalgranskning ska utféras regelbundet och systematiskt fOr att sikerstilla att hilso- och
sjukvardspersonal dokumenterar 1 patientjournalen enligt gallande forfattningar.
Journalgranskning genomfoérs arligen i form av kollegial journalgranskning. Journalgranskning
genomfors dven av MAR/MAS, enhetschef och representanter frin avvikelsegrupp i
samband med hindelseanalys och andra behov av kvalitetsgranskning.

Loggning och loggkontroller

Varje gang nagon tar del av information i patientjournalen eller nationell patientoversikt sa
registreras det och loggas. Loggkontroller ska goras for att sakerstalla att anvandare inte
anvinder sina behorigheter pa fel sitt genom att ldsa, andra eller ta bort information som de
inte ska behandla. Exempel pa en felaktig atkomst kan vara att nagon tittar i en patientjournal
trots att den personen inte deltar 1 varden av patienten. Loggkontroller ska goras regelbundet
och systematiskt samt dokumenteras. Denna logg har patienten ritt att ta del av i ett sa kallat
loggutdrag. Detta ska hanteras skyndsamt och ombesoérjas av respektive vardgivare.

Rutin for loggkontroller i verksamhetssystem och NPO

Utlamning av patientjournal

Menprovning

Menprovning innebar att det gors provning om personuppgifter kan r6jas utan att det ar till
men for den som uppgifterna ror eller dennes nirstiende. Begreppet ”men” dr svardefinierat
men kan exempelvis beréra krinkningar av den personliga integriteten som kan uppsta om
uppgifterna lamnas ut. I vissa fall kan enbart det faktum att nagon kéinner till en kinslig


https://extranat.motala.se/media/uploads/Rutin-for-loggkontroller-i-verksamhetssystem-och-nationell-patientoversikt.pdf

uppgift om en person vara tillrickligt skal for att ”men” ska foreligga. Utgangspunkten for
bedomningen ska vara den enskilde personens egen upplevelse.

Menprovning bor goras av nagon som har god kinnedom om patienten, vanligtvis
legitimerad personal i patientens nirhet. I sdrskilt komplexa drenden gors en gemensam
menprovning tillsammans med MAS eller MAR. Om journalhandlingen ska limnas ut galler
skyndsamhetskrav, det vill sdga utlimning ska ske snarast efter begiran. Det ska
dokumenteras vem som begirt ut patientjournalen, att menprévning genomforts och nir
patientjournalen limnats ut. Patientjournalen kan 6verlimnas personligen eller skickas per
post.

Utlamning av patientjournal till patient

Patienten 4ger sin egen patientjournal och har alltid ritt att begéra ut den. Utlimning ska ske
snarast mojligt efter menprovning av legitimerad personal och dokumenteras i patientens
journal.

Utlamning av patientjournal till anhdriga

Om nirstaende vill ta del av patientjournalen ska menprévning alltid goras samt att det
behovs ett samtycke fran patienten. Utlimning dokumenteras i patientens journal.

Utlamning av journal dar patienten ar avliden

Vid utlimnande av journalhandlingar till ex anhériga efter att patienten avlidit gors en
menprévning av legitimerad personal och vid behov i samrad med MAS/MAR. Vid
utlimnande av journal efter att patienten avlidit kravs att en tjansteanteckning upprattas och
diarieféras eftersom patientjournalen ir last, ta kontakt med narmsta chef for hjilp med detta.

Utlamning av journal till myndigheter och forsakringsbolag

Det férekommer att férsakringsbolag vill ta del av patientjournalen, i dessa fall ska en ifylld
samtyckesblankett bifogas for att patientjournalen ska kunna utlimnas. Lds mer om avgifter
tor utskrift av journaler har: Avgift for kopiering av allméinna handlingar - Motala kommun

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har inom ramen f6r sin tillsyn rétt att begéra in till
exempel journalhandlingar utan att samtycke krivs. Nir det giller Forsikringskassan,
Pensionsmyndigheten, Skatteverket och allmin férvaltningsdomstol finns en bestimmelse 1
Socialférsakringsbalken vilken anger att myndigheter pa begiran ska limna uppgifter som
avser en namngiven person, det vill sdga att inget samtycke krivs. I vissa fall (vid brott som
har lagst ett ars fingelse i straffskalan) ar vardgivare skyldiga att limna ut patientjournalen till
polis och aklagare. Journaler ska alltid skickas med rekommenderat brev. Lis mer om
utlimning av allmidnna handling och extern postganghir: Allmanna handlingar - Motala
extranat samt Skicka post - Motala extranit. Utlimning dokumenteras 1 patientens journal.

Forvaring och arkivering av patientuppgifter

Patientuppgifter kan utéver informationen i journalsystemet aven finnas 1 personakt och i
hilso- och sjukvardsparmen.

Aktuella handlingar i hilso- och sjuvardsparm

Hilso- och sjukvardspirmen innehaller handlingar som ar nédvindiga f6r det dagliga
omviardnadsarbetet. Pirmen forvaras inne i patientens bostad 1 anslutning till eventuellt
medicinskap, dock ej inlést 1 skapet. Arket for Forbrukade narkotikaklassade plaster forvaras i
plastficka inlast 1 patientens lakemedelsskap.
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Hilso- och sjukvardspirmen struktureras enligt:
Bilaga 1. Upprittande av hilso- och sjukvardsparm

Bilaga 2. Upprittande av HSV-pirm nir patienten har SOL/LSS-insatser men endast har
HSL-insatser fran rehab.

Hantering av halso- och sjukvardsparm och personakt vid flytt inom egen regi

Hilso- och sjukvardspiarmen och personakt i arkivskapet ska folja patienten under den tid
kommunen har ett hilso-och sjukvardansvar. Detta innebir att om en patient har haft
kommunal hilso- och sjukvard i ordinirt boende och flyttar till sirskilt boende sa ska halso-
och sjukvardspidrm och personakt f6lja med till det sirskilda boendet. Hilso- och
sjukvardsparmen ska dven folja med patienten vid flytt fram och tillbaka mellan egna hemmet
och vixelvard samt vid flytt fran korttidsavdelning.

Hantering av halso- och sjukvardsparm och personakt vid flytt eller tiliféllig vistelse hos annan
vardgivare

Hilso- och sjukardsparmen ska inte f6lja med till annan vardgivare sisom Region
Ostergotland eller externa utférare f6r SABO. Om en patient flyttar till sirskilt boende som

drivs av annan vardgivare 4n Motala kommun ska hilso- och sjukvirdspirmen avslutas och
personakten skickas till Socialnimndens arkiv.

Nararkivering av inaktuella handlingar

Arkivering och gallring av olika dokument gors utifran Informationshanteringsplan for
kommunal hilso- och sjukvard. Dokumenthanteringsplan kommunal hélso- och sjukvard

Nirarkivering av inaktuella handlingar sker i ett hingmappssystem med olikfirgade
plastfickor 1 arkivskap pa sjukskoéterskeexpeditionen for patienter som bor pa sirskilt boende
och i arkivskap centralt i kommunala hilso- och sjukvardens lokaler f6r patienter som bor i
ordindrt boende eller inom . Inaktuella handlingar struktureras enligt Bilaga 4. Checklista for

Nirarkivering av inaktuella handlingar

Slutarkivering av patientjournal

Nir en patient avlider, flyttar frain kommunen eller nir ett kommunalt hilso- och
sjukvardsansvar upphor, ska patientjournalen skickas till Socialnimndens arkiv senast tre
manader efter avslut. Det utfors enligt Bilaga 5. Checklista for gallring och slutarkivering av
journalhandlingar.
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Kommunikation och informationsdverfaring

Kommunikation och informationséverforing omfattar all information som 6verfors i samtal
och textform mellan vardpersonal. Nedan beskrivs de kommunikationsvigar som anvinds
mellan kommunal hilso- och sjukvird, regional hilso- och sjukvard samt privata aktorer.

Kommunikationskanaler
I Motala kommun finns flera olika kommunikationskanaler som anvinds mellan kommunal
hilso- och sjukvard, regional hilso- och sjukvard samt privata aktorer.
e Funktionsbrevlador
- Cosmic meddelande
- Digital rérpost
e Cosmic Link
o Telefon

e DBrev

Dessa kommunikationskanaler beskrivs kort nedan och den praktiska anvindningen finns
sedan som lathundar lingst bak i rutinen.

All information som ges eller mottages och har relevans for patientens vard ska
dokumenteras i patientens journal i Viva, detta giller oavsett kommunikationsvig.

Beskrivning av kommunikationskanaler

Cosmic meddelande

Cosmic Meddelande ir ett meddelandesystem avsett for hantering av korta patientanknutna
meddelanden av icke-akut karaktir mellan vardpersonal inom kommunal verksamhet samt
Region Ostergotland (inklusive privata vardgivare med avtal). Kommunikation sker mellan
funktionsbrevliador.

Cosmic Meddelande kommun | Vardgivare Ostergétland

Digital rorpost

Digital rérpost dr en krypterad e-post som kan skicka och ta emot meddelande mellan
férutbestimda sindare och mottagare. Funktionsbrevladan kan endast skicka e-post till
andra funktionsbrevlidor med namnstandard t ex rorpost.hemsjukvarden@motala.se eller
rorpost.vcbrinken@regionostergotland.se.

Digital rorpost har till stora delar ersatts av Cosmic meddelande och anvinds endast for att
kunna skicka bifogade bilder och dokument.

Cosmic Link

Cosmic Link ir ett kommunikationsverktyg mellan Region Ostergétland (inklusive privata
vardgivare med avtal) och kommunerna och édr uppdelad i slutenvardsprocess och
Oppenvardsprovess. Cosmic Link dr en del av Patientjournalen Cosmic och startas via
Journalportal. Ids mer pa vardgivarwebben:

Cosmic Link | Virdgivare Ostergétland

Samordnad vird- och omsorgsplanering (SVOP) | Vardgivare Ostergdtland
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Slutenvardsprocess (SVOP)

Beskriver planeringsbehov, ansvar och roller f6r samordnad vard och omsorgsplanering vid
utskrivning frin slutenvard. Slutenvardsprocessen utgér fran lagen om samverkan vid
utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard och riktlinjen Samordnad vard- och
omsorgsplanering 1 6ppen vard och sluten vard.

Slutenvardsprocess (SVOP) | Vardgivare Ostergotland

Oppenvardsprocess

I 6ppenvardprocessen ansvarar den som uppmirksammar ett behov av samordning att starta
ett samordningsirende i Cosmic Link, detta kan ske utan ett féregaende slutenvardstillfille.
Oppenvirdsprocess (SVOP) | Virdgivare Ostergétland

Telefon

I f6rsta hand sker kommunikation mellan vardgivare enligt ovan angivna
kommunikationssystem. Detta eftersom de har stérre sparbarhet och mindre risk f6r missad
kommunikation. I vissa akuta eller sirskilda fall dr rapportering via telefon dock nédvandig.
Kontakt mellan virdgivare | Vardgivare Ostergétland

Brev

Om kommunikation skickas via post sa sker hantering enligt Motala kommuns rutiner
Skicka post — Motala

Sefos

Sefos anvindas for digitala m6ten om motet innehaller kinslig information och
personuppgifter. I 6vriga fall anvinds Teams. Sefos kan ocksd anvindas for att skicka sikra
meddelanden med personuppgifter.

Digitala moten — Motala
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Hilso- och sjukvardslagen (2017:30)
Patientdatalagen (2008:355)
Lagen om sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation (2022:913)

Ny lag om sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation — Meddelandeblad
(socialstyrelsen.se)

Patientsakerhetslagen (2010:659)

e Hilso- och sjukvirdsférordningen (2017:80)

e Doreskrift och allminna rad om journalforing och behandling av personuppgifter 1
hilso- och sjukvarden (HSLF-FS 2016:40)

e TForeskrift och allminna rad om samordning av insatser for rehabilitering (SOSEFS
2008:20)

e Offentlighets- och sekretesslagen (OSL 2009:400)

e Dokumentation - Vardhandboken (vardhandboken.se)

Bilagor

Pa foljande sidor foljer ett antal bilagor som ber6r dokumentation och hantering av
patientuppgifter.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/meddelandeblad/2022-12-8294.pdf
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Bilaga 1. Upprattande av halso- och sjukvardsparm
Foljande ordning ska rada i hilso- och sjukvardspirmen:

Forst i parmen, fore fliksystemet, sitter en plastficka for kort:
- Hogkostnadskort

- Tandvirdskort

- Firdtjanstkort

- Vilkomstblad till kommunal hilso- och sjukvard

Flik 1Sakerhetsblad
e Personens namn och personnummer
e Personens anhoriga och deras telefonnummer
e Medicinska diagnoser
e  Opverkinslighet, varningar och observandum
e Eventuell brytpunktsbedémning
e Ansvarig likare

Flik 2 Lakemedelslista, Lakemedelslista vid behov och AVK-brev

Flik 3 Signeringslistor

Signeringslistor for utférda rehabiliteringsatgirder
Signeringslistor for likemedelsoverlimnande
Nodlista digitalsignering 2 stycken

Flik 4 Foérbrukningsjournal narkotika
Arket f6r Forbrukade narkotikaklassade plaster fOrvaras 1 plastficka inlast 1 patientens
likemedelsskap.

Flik 5 Rehabilitering

Exempelvis triningsprogram, instruktioner och hjilpmedelsinformation. (Ex sele/lyft-
instruktion)

Flik 6 Planer
Exempelvis sarvardsplan, plan for kateter (IKAD-plan).

Flik 7 Kvalitetsregister och observationsschema
Exempelvis handlingsplan frin Senior Alert, registreringar av BPSD symptom vid demens

Flik 8 Tandvard/Munvard

Flik 9 Manualer for medicinsk utrustning

Exempelvis manualer for track, sond och pump.

Flik 10 Protokoll samordnad individuell planering (SIP)

Protokoll frain samordnad individuell planering (SIP).
Flik 11 Ovrigt

Flik 12 Overrapportering ambulans
Hir liggs ocksa identitetsband (ID-band) 1 plastficka
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Bilaga 2. Upprattande av HSV-parm nar patienten har SOL/LSS-insatser men
endast har HSL-insatser fran rehab

Anvinds da signeringslistor ska sittas in.

Féljande ordning ska rada i hilso- och sjukvardsparmen:

Forst i parmen, fore fliksystemet, sitter en plastficka med:
- Vilkomstblad till kommunrehab dir kontaktuppgifter till kommunrehab finns samt
tydliggbrande om att patienten inte ar ansluten till sjukskéterska i hemsjukvirden.

Flik 1 Sakerhetsblad

e Personens namn och personnummer
e Personens anhoriga och deras telefonnummer
e LEventuella restriktioner

Flik 3 Signeringslistor

Signeringslistor for utférda rehabiliteringsatgirder

Flik 5 Rehabilitering

Exempelvis triningsprogram som utfors med hjilp av annan person, instruktioner och
hjalpmedelsinformation. (Ex sele/lyft-instruktion)

Flik 7 Kvalitetsregister och observationsschema

Exempelvis handlingsplan frin Senior Alert, registreringar av beteendemaissiga och psykiska
symptom vid demens (BPSD-registreringar).

Flik 10 Protokoll samordnad individuell planering (SIP)
Protokoll frain samordnad individuell planering (SIP).

Flik 11 Ovrigt
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Bilaga 3. Lathund for inhamtning och dokumentation av samtycke
Nir en ny patient blir aktuell f6r hilso- och sjukvard inom KHSV sa skall samtycke inhdmtas

1 samband med forsta vardkontakten. Samtycke ska finnas dokumenterat i journal, om detta

saknas sd ska detta géras dven pa ”icke-nya patienter”.

1.

Informera om att sammanhallen journalforing och samverkan med andra
verksamheter sisom teamtriff och SIP. Limna ut: Infoblad samtycke for
samverkan vard och omsorg samt sammanhallen journalféring

Informera om moéjligheten att sparra uppgifter i journal samt hava sparr.
Informera den enskilde om att om hen viljer att spérra sin information ansvarar
hen sjilv for att informera vardpersonalen om vad de behéver veta for att ge en
god och siker vard.

Inhimta samtycke genom att fraga den enskilde om vi far ta del av
journaluppgifter frin andra virdgivare via sammanhillen journalféring (NPO)
samt dela patientuppgifter i samverkan med andra verksamheter inom
socialforvaltningen.

Dokumentera patientens stallningstagande avseende samtycke i HSLL-journal 1
atagandet under kompletterande information. Markera ja/nej/presumerat
samtycke och vad samtycket avser.

Dokumentera under ”Samtycke innehdll” om den enskilde accepterar eller
motsitter sig inhdmtande av journaluppgifter via sammanhallen journalféring

(NPO). Anvind texten ”Patienten ir informerad och samtycker/samtycker inte till

sammanhallen journalforing, datum AAMMDD?”.
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Bilaga 4. Checklista for Nararkivering av journalhandlingar

Inaktuella handlingar f6rvaras i hingmappsystem, i arkivskap pa sjukskoterskeexpeditionen
for patienter som bor pa sirskilt boende och i arkivskap centralt i kommunala hilso- och
sjukvardens lokaler for patienter som bor i ordinirt boende. Den som identifierar handling
som ska nararkiveras ansvar for att uppratta eller sortera in handlingen 1 patientens
hingmapp. Ex. Den som sitter in ny signeringslista i pirmen ansvarar for att nararkivera den
gamla.

Hingmappen ska mirkas med patientens personnummer och mapparna sorteras sedan i
kronologisk ordning fran dldst till yngst. I hingmapparna ska olika typer av handlingar
atskiljas. Detta genom att olikfirgade plastfickor anvinds pa foljande sitt:

e Ofirgad plastficka:

o Foérbrukningsjournaler, giller ¢f patientbundna likemedel som helt hanteras
med digital signering

o Overenskommelse om hjilp vid likemedelshantering

o Fullmakt f6r att hamta ut likemedel

.
o Signeringslistor lakemedel, gdller ¢j patienter med digital signering
o Signeringslistor rehabilitering, galler ¢f patienter med digital signering
o Signeringslistor vid driftstorning digital signering

e Gul plastficka:

o Demensutredning
o Skattningsinstrument
o Observationsscheman

[
Rod plastficka:

Gdller endast pappershandlingar inkomna innan 250101. Handlingar inkomna efter detta datum skall

skannas in i den digitala journalen vid inkomst och sedan gallras direkt. Se bilaga 8.
o Journalkopior frin andra virdgivare (¢j Region Ostergétland)
o Remisser fran andra vardgivare (inkl Region Ostergétland)
o Journalkopior frin tandvardsutforare.
o Dokumentation frin SIP-méten
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Bilaga 5. Checklista for gallring och slutarkivering av journalhandlingar

Nir en patient avlider, flyttar frain kommunen eller nir ett kommunalt hilso- och sjukvardsansvar
upphor, ska patientjournalen i hilso- och sjukvardspirmen och fran hingmappssystemet i
arkivskapet, skickas till Socialnimndens arkiv senast tre manader efter avslut.
Omvardnadsansvarig sjukskoterska rensar patientjournalen fran ovidkommande handlingar,
sorterar och ordnar férekommande journalhandlingar samt skickar samtliga journalhandlingar
kring patienten samtidigt. Journalhandlingar 1 Viva ska inte skrivas ut vid avslut.

Rensa vid behov bort fdljande infér slutarkivering:
e Gem, minneslappar, hiftor, plastfickor, tejp.

e Arbetsmaterial, det vill siga anteckningar och meddelanden av tillfallig betydelse som enbart
ar till £Or att underlitta det praktiska arbetet.
e Avskrifter, kopior som finns i flera exemplar.

e Trycksaker, till exempel instruktioner f6r hjilpmedel.

Ordnai journalhandlingarna i foljande ordning:

1. Dokument om antivitamin K-behandling (AVK-brev) *
Signeringslistor*

Demensutredningar*

Journalkopior frin annan vérdgivare in Region Ostergotland*

DA SR

Ovriga handlingar som ska bevaras*

*Gdller endast pappershandlingar inkomna alt. daterade innan 250101. Handlingar inkomna efter detta
datum skall skannas in i den digitala journalen vid ankomst och sedan gallras direkt. Se bilaga 8
Journalhandlingarna liggs sedan i ett aktomslag i A3 f6r slutarkivering. Alla uppgifter pa
aktomslaget ska fyllas i. De rensade och iordningsstillda journalerna ska sedan 6verlimnas till
Socialndimndens arkiv.

Overlamning av arkivhandlingar

Arkivhandlingar kan 6verlimnas till Socialnimndens arkiv pa tva sitt:

e Personlig 6verlimning. Meddela da Socialférvaltningens arkivarie i f6rvig sa att nagon
finns pa plats for att ta emot leveransen. Telefonnummer: 0141-22 52 66

e Skicka med internpost. Anvind journalkuvert markta med Sekretess och internpost Motala
kommun. Journalkuvertet liges sedan, om mojligt, i ett internpostkuvert som adresseras
enligt foljande: Arkiv, Socialférvaltningen stab.

Bestallning av arkivmaterial
Journalkuvert bestalls fran Socialférvaltningens arkivarie Caroline Andersson:

e Telefonnummer: 0141-22 52 66 Mail: caroline.andersson@motala.se
Aktomslag for arkivering bestills frin Mediakontoret: mediakontoret@motala.se
Eller skrivs ut fran extranitet i A3-format: Aktomslag socialforvaltningen
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Bilaga 6: Lathund for inhamtning och dokumentation av samtycke

Nir en ny patient blir aktuell f6r hilso- och sjukvard inom KHSV sa skall samtycke inhdmtas
i samband med forsta vardkontakten. Samtycke ska finnas dokumenterat i journal, om detta
saknas sa ska detta goras dven pa “icke-nya patienter”.

1.

Informera om att sammanhallen journalféring och samverkan med andra
verksamheter saisom teamtriff och SIP. Limna ut: Infoblad samtycke for
samverkan vard och omsorg samt sammanhallen journalféring

Informera om mojligheten att sparra uppgifter i journal samt hava sparr.
Informera den enskilde om att om hen viljer att spérra sin information
ansvarar hen sjilv for att informera vardpersonalen om vad de behéver veta
for att ge en god och siker vard.

Inhdmta samtycke genom att fraga den enskilde om vi far ta del av
journaluppgifter frin andra virdgivare via sammanhillen journalféring (NPO)
samt dela patientuppgifter i samverkan med andra verksamheter inom
socialférvaltningen.

Dokumentera patientens stallningstagande avseende samtycke i HSL-journal i
atagandet under kompletterande information. Markera ja/nej/presumerat
samtycke och vad samtycket avser.

Dokumentera under "Samtycke innehdll” om den enskilde accepterar eller
motsitter sig inhdmtande av journaluppgifter via sammanhallen journalféring
(NPO). Anvind texten ”Patienten ir informerad och samtycker/samtycker
inte till saimmanhillen journalfring, datum AAMMDD”.
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Bilaga 7. Lathund for saker scanning

e Dokument ska skannas i PDF, om moijligt i filformatet PDF/A
e TFotografier ska skannas i PNG, JPEG eller TIFF

e Uppl6sningen ska normalt vara 300 dpi. Handlingar som ar otydliga eller dir behov
finns av att kunna forstora bilden ska skannas med en hogre uppl6sning.

o Skannern ska vara installd si att texten blir rak och lasbar

e Efter utford skanning ska det kontrolleras att all information férts 6ver och att
resultatet dr av god kvalitet.

o all information ska ha skannats — ingen information far ga férlorad. Finns
det till exempel information pa baksidan av dokumentet ska dven baksidan
skannas.

o resultatet ska stimma 6verens med originalet. All text ska vara minst lika
lisbar som pa originalet.

o firg ska vara 6verensstimmande med pappersoriginalet

Nir skanningen ar genomférd och kontrollerad ska pappershandlingen gallras eller laggas i
patientjournalen enligt tabellen 1 bilaga 8.
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Bilaga 8. Skanning av pappershandlingar
Handlingar som inte upprittats 1 VIVA ska skannas och bifogas till systemet som en bilaga

enligt nedan:

Typ av handling Nir ska Vem ska Nir ska Vem ska Till (fysiska)
som ska skannas handlingen | skanna handlingen | gallra personakten
skannas handlingen | gallras handlingen
och
kontrollera
Handlingar frin Nir den Ansvarig Gallras direkt | Ansvarig Nej
andra virdgivare. Ex | inkommit HSL-personal | efter HSL-personal
remisser, skanning
virdbegiran.
Handlingar frin Nir den Ansvarig Gallras direkt | Ansvarig Nej
kvalitetsregister som | upprittats HSL-personal | efter HSL-personal
haft betydelse f6r skanning
genomférandet av
insatsen.
Exempelvis fran
BPSD-registret.
Planer som Nir den Ansvarig Gallras direkt | Ansvarig Nej
upprattats i andra upprittats HSL-personal | efter HSL-personal
system eller pad eller skanning
pappet, t ex inkommit
egenvard, SIP,
handlingsplaner,
bemétandeplaner
Overenskommelser, | Nir den Ansvarig Gallras vid Ansvarig Liggs till
avtal, fullmakter och | upprittats HSL-personal | slutarkivering | HSL-personal | akten.
samtycken. T ex Limnas till
fullmakt for arkivet vid
apoteksirenden. avslut.
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Bilaga 9. Lokalt arbetssatt for anvandandet av Cosmic Meddelande i Kommunal
halso- och sjukvard Motala (KHSV)

Detta lokala arbetssitt utgar frin den 6verenskommelse som gjorts mellan kommun och
Region for anvindandet av Cosmic Meddelande.

Behorighet

Samtlig leg.personal pa KHSV ska ha behorighet kopplat till sin primira arbetsenhet.
Ytterligare behorighet liggs pa for de som behover ha tillgang till annan arbetsenhet for att
kunna skéta hantering vid franvaro. Behorighetsansvarig i verksamheten ér ansvarig for
behorighetstilldelning.

Meddelande via Funktionsbrevlada

Kommunikation via Cosmic meddelande ska enbart skickas via Funktionsbrevlida. En
Funktionsbrevlada ar ett meddelandekonto i Cosmic som flera anvindare kan dela pa. Det ar
ett meddelandekonto f6r en ”funktion” i stallet f6r en person.

Inkommande meddelande

Utsedd koordinator bevakar Funktionsbrevladan enligt 6verenskommelse vardagar kl 08 och
kl 14. Koordinator fordelar drendet till funktionsbrevlada f6r den enhet som patienten tillhor.
Berord personal loggar in 1 Funktionsbrevladan och svarar pa meddelandet inom bestaimd
tidsram. Om ber6rd personal ej finns pa plats sa laggs drendet till LINK-SSK om det behover
hanteras i nirtid.

Utgaende meddelande

Meddelande ska alltid skickas fran och till en gemensam Funktionsbrevlada. Personligt
Messenger-konto ska inte anvindas. Om inkommande meddelande fran Regionen kommer
fran personligt konto maste mottagaradressen dndras till Funktionsbrevlada.

Radera meddelande

Meddelande i inkorgen raderas nir konversationen anses vara fiardighanterad.

Reservrutin

Vid driftstopp ska den kommunikation som gors via Cosmic Meddelande ersittas av
telefonsamtal via Vard till vard.
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| handelse av franvaro

Vid franvaro av ordinarie personal pa enhet sa sker hantering av Funktionsbrevlada enligt

foljande:
Franvarande enhet
Ordinart
Korttidsboende Samuelsberg Motala
Sarskilt boende Husbygarden Motala
Sarskilt boende Solbacken Motala
Sarskilt boende Strandvagen Motala
Sarskilt boende Strémsborg Motala
Sarskilt boende Vileborg Motala
Sarskilt boende Akervallen Motala

Ordinart boende Vaster Motala

Ordinart boende Centrum/Gamla Stan Motala
Ordinéart boende Ekén/Nykyrka Motala
Ordinart boende Brinken/Privata Motala
Ordinart boende Borensberg
LSS/Socialpsykiatri Motala

Rehab

Lathund Cosmic Meddelande

Motala kommun anvinder funktionsbrevlador:

Forsta ersattare

Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
LINK SSK

Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
LINK SSK

Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK

Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
Ovrig leg pa enhet, i andra hand LINK SSK
LINK Rehab

Cosmic Meddelande nar man via menyval Meddelande eller via kuvertet

KFBL 028 Kommun Ordinart boende Motala, Samarbete (Kommun/RO)
KFBL 029 Kommun Sérskilt boende Motala, Samarbete (Kommun/RO)
KFBL 030 Kommun Korttidsboende Motala, Samarbete (Kommun/RO)
KFBL 031 Kommun LSS/Psykiatri Motala, Samarbete (Kommun/RO)
KFBL 032 Kommun Kommunrehab Motala Samarbete (Kommun/RO)

Meddelanden skickas alltid fran funktionsbrevlador och regionens enheter ska alltid
skicka till kommunens funktionsbrevlador (personliga brevlidor anvinds inte).



Vilken funktionsbrevlada du har tillgang till styrs av vilken arbetsenhet du ar inloggad mot
och vad du har tilldelats behorighet till. Ex dr du inloggad mot Kommunal LSS/
Socialpsykiatri kommer du at funktionsbrevladan ”KFBL 031 Kommun LSS/Psykiatri Motala,
Samarbete (Kommun/R0O)”

For att byta arbetsenhet, tryck pa dérren med pilen.

= [

TV ® Alla O Patientrelaterade Kategori  (Alla)

2 Inkorg (2) H H
Ooppnat O Icke patientreiaterage O Endast relaterade till vald patient (] Gruppera Inkorgen visar alla inkomna
= meddelanden.
kuvert OCh fEt = Nyt Svara Svara alla Vidarebeforara Tabon
il vi Utgdende
Stll visar att = L) * b ] Amne Personnummer Kategon o .
meddelandet = =} Apo-gos 1961081070059 | Frén inkorgen kan man svara,
i PR Ris s 3 Recept 19610810F0059 A
inte ar Gppnat Stackat & 3 ST T TS o 5 vidarebefordra, ta bort
o 2 =
av nagon pa @ = 3 SV Testar om kategori . 13800502F0016 Gistad HSV i meddelanden eller skapa ett Nytt
o o | meddelande
den egna Utkast =] 2 SV.Test gopna 100502F0016 Infarmation L '
enheten =] 3 Test2 {10810F0059 AskebyBaknekind HSV  Alex, Anna-Karin {Ulvec . 2024-11-13 08:17 NSC, Man
1 =] 3 test Svara 110810F0059 HSV  Alex, {Utvec . 2024-11-13 06:15 NSC, Man
Papperskorg) = 3 Test oy 100502F0016 Persson, Malin (Sjuksk . 2024-10-10 16:24 LMC, MAN
E, 100502F0016 Information Alex, Anna-Karin (Utvec... 2024-10-10 14:40 LMC, MAN
& =] i Vidarebeford'a  {40g10F0059 Friga Alex, Anna-Karin {Ulvec... 2024-08-17 15:24 NSC, Man 5
. =] 3 ] Tabort 110810F0059 Alex, Anna-Karin (Ulvec . 2024-09-17 1523 NSC, Man
i -
oensraper (=] 3 ] 110810F0059 Alex, Anna-Karin (Ulvec . 2024-09-17 1521 NSC, Man

Sétt som olast

Via hogerklick pa ett
meddelande kan man

Lasa bekraftelse

- markera det som ol&st
Funktionsbrev-
ladan hittar man [
i rullisten T |.=—=Alex, Anna-Karin (Utveckiingsledare) <E7R1> -
Kommun Hemsjukvard leanlink City Nord Lkpg. Samarbete (Kommun/RO) <KFBL0O19>
Messenger-konto | Alex, Anna-Kann (Utvecklingsledare) <E7TR1> - Stang
O O - O
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| Skickat ser man alla meddelanden som skickats fran funktionsbrevladan

E Skickat
ODPPna‘t Inkorg Typ ® Alla O Palientrelalerade Kategori | (Alla)
kuvert och O Icke patientrelaterade O Endast relaterade till vald patient [] Gruppera p4 kai
fet stil visar =
7= Nytt Ta bort Lasa bekraftelse
att Ulgaende = Y S Amne Personnummer Det har meddelandet har oppnals av
meddelandet 2 . -
. N = » B 2 Namn pa enhet 19610810F0059 Oppnad av Oppnad (tid)
inte ar L= = 3 Testar om kategorin fol... 19800502F0016 Al Kommun Halso- och sjukvird Odeshég... 2024-12-11 10:47
dppnat av sckat & Test
mottagaren @ = L
(=) Test Oppna
Utkast =] 3 Testa Met J0502F0016 Ir
=] 3 Testz  Svara 10810F0059
i =) 3 test Svara alla 10810F0059
= 2
Papperskorg| &= 3 )0502F0016 Ir
@ i' Vidarebefordra 10810F0059 F
é{ =] 3 Tavort 10810F0059
o =) 3 o 10810F0059
Penskaper & 3 Test ol 10810F0059 Ir
st
Lasa bekraftelse
Skriv ut Stang
‘ Hoger klicka och vilj Lasa bekréftelse

Anvand Mina vanligaste adresser

' Recept : 19610810F0058 * NSC, Man

Adressbok

Skriv ett namn eller valj ett fran listan Valj namn fran

Mina vanligaste adresser v Avancerad sokning

T O Ingenpatient @ Valdpabent  Hamia en annan patient + Namn Enhet
B ioe1081070050 MannSC E | © Kommun Halse- och sjukvird Odeshag, :Personal pa enheten
u s | | @ Kommun Ordinart boende Atvigaberg, Sam STUPPET pa enheten
[ % |, | @ Kommun vardaga HSv Sydest Lkpg, samaMina vanligaste adresser
- Global adresslista - " - -
[ Mig s Min arupplista Forsta gangen man skickar till en
= In gruppik funktionsbreviada eller person soker
u [ man fram adressen via Globala
adresslistan. OBS! att man alltid
Valj Nytt meddelande . i Mina vanligaste adresser fylls behaver ha en Gverenskommelse
och Klicka pa Till da pd automatiskt med de tr!lwled den man vill skicka meddelande
Gppnas Adressboken mottagare som man jskickat
/ meddelande till tidigare.
Detta utnyttjas i faltet Till dar
man kan soka pa del av namn.
O
Till e
Kopia E
Spana Skicka sena Skicka sng  E oK Avbryt

Lador vi kan skicka till ar:

Rehab Vist NSV, Samarbete (RO /Kommun)
Brinken VC PVC, Samarbete (RO/Kommun)
Lyckorna VC PVC, Samarbete (RO/Kommun)
Borensberg VC PVC, Samarbete (RO/Kommun)

Marieberg VC PVC, Samarbete

Fyrkloverns korttidsb Motala NVK NSV, Samarbete (RO/Kommun)
Inga andra funktionsbrevlador eller person-lador far skickas till.
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Bilaga 10. Lathund f6r anvandning av digital rérpost

Bilder skickas fortsatt via rorpost tills SDK (saker digital kommunikation) 4r upprittat. Nar
en bild skickas 1 rérposten ska dven ett meddelande i Cosmic Meddelande skickas, detta
eftersom rérposten ej bevakas. I meddelandet ska det framga att en bild skickats i rérposten.
Mirk bilagan med initialer.

Oppna ett "Nytt e-postmeddelande” i din mail.
]

Nytt
e-postmeddelande «

bh

G4 in under fliken ”Alternativ’’.

Arkiv ’ Meddelande | Infoga  Alternativ

G4 in under ”Fran”

Arkiv ‘ Meddelande  Infoga | Alternativ | F
] srger - B (B |
Aa n Farger ‘ %E}I ‘ §;:,4 [
— Tecken v : _'4 ([t
Teman — Sidfé Hemlig | Fran
v Effekter ~ kopia
Teman Visa falt Beho

Oppna ”Fran” i ditt mail.

Fran v
Till.
Kopia.

Amne:

I ”Fran rutan” kommer din nuvarande mailadress upp och valet “annan e-postadress”. Vilj
”annan e-postadress” och en ny ruta kommer upp enligt bild nedan:

Skicka fran annan e-postadress X |
Frén... |
K Avbryt

Hiir skriver du in aktuell funktionsbrevlada och dirmed giar meddelandet ivag ifran
tunktionsbrevladan istillet f6r din personliga mail.
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