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elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten

Forord

Statens helsetilsyn gjennomfarte i 19896 prosjekte¥idereutvikling av
helsestasjonsg skolehelsetjenestesom hadde som oppgave a drafte og avklare
helsestasjong skolehelsetjenestens innhold og fremtid. | mandatet til dette
prosgktet, inngikk bl.a. & utarbeide forslag til kravspesifikasjon for ny journal som
sikrer brukernes og virksomhetens behov for dokumentasjon. En arbeidsgruppe
anbefalte a starte et prosjekt for & lag&mvspesifikasjon for edbaserte

journaler og defirsjonskatalog for helsestasjoner og skalsetjenesterMed

dette som bakgrunn ga Statens helsetiiaweerend&ITH dette oppdraget.
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1. INNLEDNING

Denne kravspesifikasjonen beskriver hvilke grunnleggende muligheter som skal
finnes i efjournalsystem for helsestasjeng) skolehelsetjenesten nar det gjelder
registrering, organisering og bruk av informasjon i et elektronisk journalsystem.

En overordnet malsetning med denne kravspesifikasjonen, er at den skal danne
grunnlag for utviklingav en ny generasjon journalsystemer til bruk innenfor denne
delen av helsevesenet. Deler av kravspesifikasjonen har derfor et noe teknisk preg,
men det meste av den bgr likevel veere forstaelig for de fleste som har interesse for
temaet.

En elektronisk jotnal vil primaert veere et arbeidsredskap for helsesgstre, leger,
jordmgdre, fysioterapeuter og annet helsepersonell som arbeider i helsestagsjons
skolehelsetjenesten. | tillegg til denne primzere bruken, skal journalen ogsa danne
grunnlag for at barn/ungen og deres foresatte, ved innsyn skal kunne fa innsikt i
egen helsetilstand og innholdet i den helsehjelp som de mottar.

Kravspesifikasjonen begrenser seg til de delene som gar spesifikt pa
helsestasjonenes og skolehelsetjenestens arbeid for barn agrumgtte
innebeerer at kravspesifikasjonen ikke dekker jordmortjenesten, og det er heller
ikke lagt vekt pa kurativ virksomhet.

Nar dette er sagt, sa bar det ogsa nevnes at kravspesifikasjonene inneholder en del
generelle krav knyttet til journalnotater tayskjellige former for henvisninger

m.v., som ogsa kan benyttes til & dokumentere helsehjelp utover den rent
forebyggende.

1.1 Kort om prosjektarbeidet

Utkastet til kravspesifikasjon er utarbeidet i perioden 30. april 2000 til 1. mars
2001 av en arbeidsgrupjbestaende av falgende personer:

Seniorradgiver Grete Bach, KITH

Underdirektar Lena Engfeldt, Statens helsetilsyn
AllmennlegeTorgeir Fjermestadlrondheim kommune
Ledende helsesgster Sissel Jacobsen, Ski kommune
Sjefsradgiver Torbjarn Nystadnes, KITH ¢gjektleder)
Overlege Arnt Ole Ree, KITH

Helsesgster Kristin Standal, Beerum kommune

| tillegg ble det hgsten 2000 opprettet en bredt sammensatt referansegruppe som
har fatt tilsendt utkast til deler av kravspesifikasjonen underveis. Det har ogsa veert
avhoUdt tre mgter med referansegruppen.

1.2 Om denne kravspesifikasjonen

Denne kravspesifikasjonen bygger pa en grunnleggende standard for elektroniske
pasientjournaler (EPJ) utarbeidet un8esial og helsedepartementets program for

Statens helsetilsyn ©2001 Helsedirektoratet
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Standardisering og samordnimy informasjonsog kommunikasjonssgster i
helsevesengmed tittelerElektronisk pasientjournal standard: Arkitektur,
arkivering og tilgangsstyrinffl]. Et utkast til denne standarden har veert ute pa
bred hgring, og den Mlli publisert fgrste halvar 2001. | denne kravspesifikasjonen
er denne standarden for enkelhets skyld referert til som-$E&Rdarden”.

Standarden bestar av to deler:
Del I: Funksjonsrettet beskrivelse
Del II: Tekniske spesifikasjoner

Ettersom EP3$tandaden er en grunnleggende standard, er store deler av den til
dels sveert abstrakt og har et klart teknisk preg. Standarden eriklegfegnet som
leerebok eller oppslagsverk i forbindelse med vanlig bruk avsyggtém, den er
hovedsakelig rettet mot leveidarer og de som skal utarbeide lokale
kravspesifikasjoner i forbindelse med anskaffelse avdyBtem.

Denne kravspesifikasjonen, derimot, er mer rettet mot brukere av journalsystemer.
Men ettersom det i en slik kravspesifikasjon er ngdvendig a formulaverie pa

en slik mate at de blir mest mulig entydige i forhold til leverandarene, vil nok ogsa
deler av denne kravspesifikasjonen virke fremmed for mange. Dette gjelder
kanskje seerlig kapittel 7 som omhandler tilgangsstyring.

1.2.1 Rapportens malgrupper
Denne kavspesifikasjonen har to primaere malgrupper:

1 Systemleverandgrer som vil utvikle en elektronisk journal til bruk for
helsestasjonrsg skolehelsetjenesten

1 Virksomheter innen helsestasjemdler skolehelsetjenesten som bruker eller
vurderer & ta i bruk eglektronisk journal.

For systemleverandgrene skal kravspesifikasjonen veere et arbeidsredskap i
systemutviklingen. Det er lagt vekt pa a systematisere og formalisere
kravspesifikasjonen slik at man lett skal finne fram til hva som er kravene. Disse er
samle i tabellform for at leverandgrene kan besvare hvert enkelt krav.

Hos virksomhetene som farer journaler er kravspesifikasjonen hovedsakelig
beregnet brukt i forbindelse med anskaffelse av elektronisk journalsystem. Eller,
dersom virksomheten allerede l@auskaffet et journalsystem, i forbindelse med
vurdering av om dette systemet dekker de kravene som bgr stilles til et slikt
system.

1.2.2 Oppbygging av kravspesifikasjonen

1.2.2.1 Kravstruktur

De fleste kapitler i denne standarden bestar av to hoveddeler. Den &este d
inneholder krav som er spesielt rettet mot helsestaspgnskolehelsetjenesten.

Her er de formelle kravene gitt nummer pa forrhiSx.yder "x" er
kapittelnummeret og "y" er kravhummeret innenfor kapitlet, slik at f.eks. HS4.17
blir da krav nr. 17 kapittel 4.
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Den andre del av kapitlene bestar av en opplisting av krav frataRdarden.
Disse har nummer pa form&x.y der "x" er kapittelnummeret i ERstandarden og
"y" er kravhummeret innenfor kapitlet.

| EPJstandarden er det foretatt en prioritgriav kravene, enkelte krav vil veere
obligatoriske for alle typer virksomheter, mens andre er anbefalinger. De
obligatoriske kravene er ogsa delt inn i flere nivaer, og det er ogsa tatt med en del
krav som kun anses som relevante innenfor enkelte typesonrheter.

| denne kravspesifikasjonen er det gjort en vurdering av hvilke krav fra EPJ
standarden som er relevante for helsestasmmskolehelsetjenesten. Disse

kravene utgjgr sammen med kravene i denne kravspesifikasjonen en kravprofil for
helsestagins og skolehelsetjenesten. Tilsvarende kravspesifikasjoner med
kravprofiler forventes a bli utviklet for andre typer virksomheter.

Somatiske
sykehus
Primaer-
leger
Helse
stasjoner
Krav fra Niva 1: Oblioatoriske krav for alle
EPJ- Niva 2: Avanserte krav
standarden
Niva 3: Anbefalinger

Figuren over er et forsgk pa a illustrere hvordan slike kravprofiler for forskjellige
virksomhetstype kan bygges opp allds krav fra ER3tandarden sant egne krav
spesielt rettet mot den enkelte virksomhetstype.

| denne kravspesifikasjonen er kravene til funksjonalitet gruppert og tildelt en
bokstavkode (for type krav) slik som angitt i tabellen nedenfor:

0] Obligatoriskekrav, ma oppfylles av alle journalsystem.

A Anbefalte tilleggskrav

X1 | Opsjon for vaksinelogistikk

- Kravet er ikke/lite relevant for helsestasjong skolehelsetjenesten.
Benyttes kun pé krav fra ERfandarden.

Nar det gjelder de krav som er herftatEPJstandarden, er det for en del av disse
foretatt en endring i kravtypen. For noen fa krav er det ogsa foretatt mindre
endringer i teksten, slik at formuleringen blir mer spesifikt rettet mot helsestasjons
og skolehelsetjenesten. Slike endringemarkert medkursivskrift.

Eksempel pa et formalisert krav er vist nedenfor. K7.1 identifiserer dette som krav
1 i kapittel 7 i EP<Jtandarden, og O i tredje kolonne angir at dette er et
obligatorisk krav.
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K7.1 EPJsystemet skal sikre at tilgang til infoasjon gis kun tilde | O
som er autorisert for det. De som far tilgang til slik informasiq
har taushetsplikt, jf. lov om helsepersonell §21.

1.2.3 Terminologi

| den grad det har veert mulig, er i denne kravspesifikasjonen sgkt a benytte termer
som finnes defineén definisjonskataloger, lover, forskrifter eller som stammer fra
andre autoritative kilder.

Pa grunn av kravspesifikasjonen refererer til-&Rhdardeifl] og delvis ogsa til
lov- og regelverk, har det imidlertid veert ngddeg & benytte en del termer pa en
mate som avviker fra det som ellers er vanlig. Dette dreier seg i hovedsak om
termer som har fatt en noe utvidet betydning, fordi det i standarder ofte er
hensiktsmessig & operere med et generelt samlebegrep framfibiastraer
spesialiserte begrep. Eksempler pa slike termer kansakydiltak, tienesteytarg
tienesteutfgrelse

Denne spesielle bruken av termer er pa ingen mate ment a skulle viderefgres i de
EPJsystemer som skal baseres pa denne kravspesifikasjpeemar en benyttet
termer som brukerne er fortrolige med, og da fortrinnsvis veldokumenterte termer
som er hentet fra definisjonskataloger eller andre autoritative kilder.

| vedlegg 1 finnes en definisjon av en del sentrale termer, og det er der spesielt
angitt dersom bruken av termen i denne kravspesifikasjonen, avviker fra det som
ellers er vanlig.

Bruker- pasient- barn/ungdom tjenesteyter

Brukere av helsestasjoisg skolehelsetjenesten refereres normalt ikke til som
pasienter, og dette er da og®kt unngatt i denne kravspesifikasjonen. Men i
lovverket benyttes termen pasient for alle som mottar en form for helsehjelp,
inkludert forebyggende helsehjelp. Denne bruken av pasient er viderefgft i EPJ
standarden, og det har derfor ikke veert til & uratgérmen pasient forekommer
en del plasser i denne kravspesifikasjonen, seerlig der hvor det refereres til
lovverket eller EP$tandarden.

Termenbrukerer heller ingen gunstig term & benytte i en kravspesifikasjon som
denne. Det kan lett oppsta tvil om eefererer til en bruker av helsestasjong
skolehelsetjenesten eller brukeren av journalsystemet. Det er derfor valgt & benytte
termer sonbarnet ungdommellerden ungenar det refereres til en bruker av
helsestasjong skolehelsetjenesten, maasmentjenesteytebenyttes for

brukeren av journalsystemet.

Helsehjelp

For termerhelsehjelpgjelder tilsvarende forhold. Den benyttes i lover og
forskrifter og er derfor ogsa benyttet i Eftdndarden. | denne kravspesifikasjonen
er det forsgkt & unngibenytte denne termen, men som for terpasient har det
likevel veert ngdvendig a benytte denne enkelte plasser.
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H-SO helsestasjonsog skolehelsetjenesten

Termen helsestasjonsg skolehelsetjenesten er meget lang og noe upraktisk i
bruk, seerlig i samensatte ord. Forkortelsen$ler derfor benyttet i en del slike
sammenhenger.

1.3 Kort om helsestasjons- og skolehelsetjenesten

Helsestasjonsog skolehelsetjenesten er lovpalagte deltjenester for kommunene.
Formalet med tienestene er & fremme god helserefyfgge sykdom hos barn og

unge. Arbeidsoppgavene omfatter: administrasjon og ledelse, veiledning og
helseopplysning, helseundersgkelser og vaksinasjon samt utvidet stgtte og hjelp for
de familier som trenger det. Ved behov henvises videre til andresestan

Helsestasjonstjenesten fokuserer pa metoder som kan bidra til & gjare foreldre i
stand til selv & kunne pavirke faktorer som fremmer helse, trivsel og mestring.
Deltakelse i grupper vil derfor veere et sentralt tilbud i tillegg til individuelle
konsutasjoner. | skolehelsetjenesten blir det lagt vekt pa hvordan man kan mestre
ulike situasjoner og problemer, bli bevisst egne holdninger og bidra til at de tar
ansvar for egen helse. Statens helsetilsyn har utgitt veileder for helsestagjons
skolehelsgenesten som beskriver den faglige standarden for tjenestene.

Sentrale fagpersoner er helsesgster, lege, jordmor og fysioterapeut. Psykolog,
barnevernspedagog, ergoterapeut, tannpleier og logoped kan ogsa yte tjenester som
en del av tilbudet. Kommunenertensvar for & pase at tienestene har personell

som bade har formell og reell kompetanse. Tjenestene skal organiseres og
tilrettelegges for hensiktsmessig utnyttelse av de faglige ressursene, slik at
tienestene utgves faglig forsvarlig. Det medisifegllige ansvaret skal ivaretas av

en lege. De gvrige yrkesutgverne har faglig ansvar innen sitt fagomrade.
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2. INTRODUKSJON TIL DOKUMENTET

Som nevnt innledningsvis, er en overordnet malsettingen med denne
kravspesifikasjonen a danne grunnlaget for utviklingramyegenerasjon
journalsystemer for helsestasjeng skolehelsetjenesten. Men kravspesifikasjonen
legger ingen teknologiske faringer for utviklingen av et slikt journalsystem. Sa
lenge systemet kan handtere det informasjonsinnholdet som beskrives, og de
avrige obligatoriske krav oppfylles, kan den enkelte leverandgr selv fritt velge
hvordan kravene skal realiseres, og hvilken funksjonalitet m.v. som for gvrig skal
innga i systemet.

2.1 Hva omfatter kravspesifikasjonen

Journalens arkitektur og innhold

Kapittel 3 av EPJstandardelfil] inneholder en beskrivelse av en generell
arkitektur for elektroniske pasientjournaler. Denne arkitekturen er ment a gi
mulighet til & kunne organisere innholdet i journalen ut fra de behov en matte ha
innenfor alle typer virksomheter i helsevesenet, og den dekker fullt ut de behov
som er identifisert i denne kravspesifikasjonen.

Det beskrives tre hovedtyper av komponenter samt overordnede regler for hvordan
disse skal benyttes i EPJ. Ettersom de tre kormapttypene er meget generelle og

skal kunne anvendes til sveert forskjellige formal, har det vaert vanskelig a finne
gode og entydige termer. | stedet for & skape helt nye termer, er det valgt & benytte
de allment kjente termersak dokumenbg fragment og faye til prefiks EPJ i de
tilfeller hvor det er behov for & understreke at dette gjelder standardens spesielle
bruk av termen.

Nar det gjelder arkitekturen, er det ikke identifisert behov for tilleggskrav for
helsestasjong skolehelsetjenesten. En yaixtlig del av innholdet i denne
kravspesifikasjonen besta derimot av krav knyttet til anvendelse av denne
arkitekturen for & kunne realisere innholdet i journalen.

Nar det gjelder spesifikasjon av journalinnholdet, er det lagt starst vekt pa den
papirbasge journalen samt veiledningen til dette. Men det er ogsa tatt med krav til
andre typer dokumenter m.v. som i den papirbaserte journalene blir handtert som
vedlegg. Eksempler pa dette kan veere forskjellige former for henvisninger og
meldinger.

Tilgangskotroll

Bak de kravene som stilles i forbindelse med tilgangskontroll idEidarden
ligger den overordnete malsetning at intensjonene i lovgivningen skal falges fullt
ut, uten at dette skal ga pa bekostning av brukervennlighet eller ytelse.

Hvilke opplysnnger i en journal en person skal kunne gis tilgang til, er sterkt
situasjonsavhengig. Med unntak av den som journalen omhandler, skal ikke noen
gis tilgang til helseopplysninger i egenskap av a veere en bestemt person. Det er det
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arbeidet relatert til heéhjelp vedkommende til enhver tid utfarer som avgjar
hvilke helseopplysninger som skal veere tilgjengelige.

| EPJstandarden er det gjort en del konkrete valg nar det gjelder prinsippene for
tilgangsstyring, som avviker en del fra det som benyttes i dagemslsystemer.
L@sningen, og da primzert datamodellen, som er valgt, er ment & skulle kunne gi
mulighet for en rekke forskjellige lgsninger nar det gjelder brukergrensesnitt mv.
Dette er ment & skulle gi de leverandarer som gnsker det, muligheten til &
viderefare dagens brukerfunksjonalitet pa dette omradet, sa lenge denne
tilfredsstiller de krav som faler av lewg regelverk.

| denne kravspesifikasjonen er det konkretisert hvordan de funksjoner som
beskrives i ER3tandarden skal anvendes innenfor hédsgens og
skolehelsetjenesten. Dette inkluderer beskrivelse av hvilke roller som skal kunne
benyttes, samt hvilke rettigheter de som innehar de enkelte roller skal ha nar det
gjelder bruk av journalsystemet.

2.2 Krav fra EPJ-standarden

2.2.1 Overordnede krav

Nr. Kravbeskrivelse Type

K2.1 Standarden gjelder alle former for elektroniske pasientjourna O
som opprettes med hjemmel i helsepersonelloven.

K2.2 EPJ skal som et minimum kunne inneholde all informasjons{ O
finnes i tradisjonelle papirbaserte pasientjournder.

K2.3 Et EPJsystem kan bygges opp av en eller flere moduler som| A
veere realisert ved programvare fra samme eller forskjellige
leverandgrer, sa lenge helheten oppfyller de kravene som st
denne standarden.

K2.4 Selv om EPbystemet er modulert oppbyefgog lagrer data i 0]
ulike adskilte lagringsenheter, ma det gi mulighet for
presentasjon av data i form av en enhetlig journal.

K2.5 All informasjon som inngar i den enkelte pasientjournal skal O
kunne eksporteres pa det format som er beskrevet i del Il av
deme standarden. (Kapittel 11 og 12.)

K2.6 Det skal til enhver tid vaere mulig gjennom utskrift pa papira| O
gjenskape deomplette pasientjournaleneed unntak av lyd,
video og annet som ikke lar seg representere pa papir.

K2.7 Systemet skal i alle relevantensmenhenger handtere datoerpg O
begge sider av ar 2000.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K2.8 For at pasientens identitet ikke skal veere tilgjengelig nar @)
formalet ved tilgang til helseopplysninger ikke er helsehjelp t
pasienten selv, skal det opprettes et logisk skille mellom
pasientensdentitet og helseopplysningene som er knyttet til
pasienten. Jf. forslag til ny helseregisterlov, 811.

K2.9 Systemet ma veere tilrettelagt for bruk sammen med O
standardlgsninger for sikkerhetskopiering. Beskrivelse av rut
for sikkerhetskopiering skal indgsom en del av systemets
dokumentasjon.

K2.10 | Systemet ma ha recoveryfunksjoner slik at informasjonsinteg O
bevares ved avbrudd pga. stramstans, maskinhavari eller
lignende.

K2.11 | Systemet ma veere sikret mot inkonsistens. Dette innebaerer| O
annet:

1 Det kal ikke veere mulig a slette informasjon som refererg
fra andre steder i ERsystemet.

1 Det skal ikke vaere mulig & endre ngkkelattributter som
benyttes ved referanse fra andre steder igBtemet, uten &
tilsvarende attributter endres pa de steder sfararer.

1 Alle funksjoner som medfgrer oppdatering av mer enn ett
sted i EP&bystemet skal utfares pa en slik mate at enten k
alle oppdateringene utfart eller sa blir ingen oppdatering
utfart.

K2.12 | Systemet skal vaere sikret pa en slik mate at ingendkalgéng @)
til informasjon de ikke er autorisert for. Dette gjelder uavheng
av om de benytter EFsystemet eller et annet verktay.

K2.13 | Dobbelt eller multippellagring av data (redundans) bar A
begrenses til et minimum.

1) Merk at dette kravet f.eks. witere oppfylt dersom ERsystemet kan handtere
dokumenter som er skannet inn, f.eks. pa TidiFat.
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3. GRUNNLEGGENDE ARKITEKTUR

3.1 Innledning

3.1.1 EPJ dokument

EPJ dokumengr den sentrale komponenten i journalen. Et dokument utgjer en
registrering i journalen ogodkjennes alltid som en helhet ved at dokumentet
pafares en elektronisk signatur. Dette innebaerer ikke at det stilles krav om at hele
dokumentet registreres samtidig. Det bar veere mulig & avbryte registreringen,
f.eks. for & innhente mer informasjon, & ferdigstille dokumentet pa et senere
tidspunkt. Men sa lenge et dokument ikke er godkjent, skal det i alle
sammenhenger veere klart merket som "ikke godkjent".

Det er enna ikke klarlagt hvilke krav som vil bli stilt nar det gjelder bruk av
elektronisk synatur i elektroniske journaler. Men de forelgpige signaler tyder pa at
det ved vanlig signering i journal vil bli stilt forholdsvis enkle krav som ikke

krever bruk av tiltrodd tredjepart (TTP) eller lignende.

Dokumentene bygges igjen oppERJ fragmenterFragmenter benyttes for a sette
sammen grunnleggende dataelementer (tekstelementer, tall, koder etc.) til en
gruppe som gir en selvstendig mening. Som et spesialtilfelle kan et fragment
inneholde et enkelt dataelement. Dette er mest aktuelt nar datatehsr et

innhold som i seg selv gir en selvstendig mening, f.eks. et bilde eller et skannet
dokument. Fragmenter kan ogsa inneholde andre fragmenter, og samme fragment
kan innga i flere andre fragmenter, og eventuelt ogsa i flere forskjellige
dokumenter

Dokumenttype:
Henvisning fysioterapi

Fragmenttype: Fragmenttype: Fragmenttype: Fragmenttype:
Dokumenthode Foresatte Problem @nsket tiltak

Mottakers navn,| | Foresattes navn| || ==={ Problem kodel||| Tiltakskode
adresse mv. adresse, telefon Problem Tiltaks-

Barnets navn, Omsorasfunksj [ beskrivelse beskrivelse |F

Figuren over viser hvordan et dokument av typen "Henvisning fysioterapi" kan
bygges opp av et sett av fragmenter som igjen inneholder dataelementer og
eventuelt andre fragmenter. (Merk: Figuren viser ikke det komplette dokumentet.)
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3.1.2 EPJ Sak

EPJ sak somer den eneste type komponent hvor det kan tilfgyes nytt innhold over
tid, benyttes for & organisere de dokumentene som inngar i journalen, i henhold til
de behov en matte ha. En sak kan besta av et fritt antall dokumenter, og kan ogsa
inneholde andre sakeEn og samme sak og et og samme dokument kan innga i
flere saker.

Et eksempel pa bruk av saker, kan veere for & etablere en emneorientert inndeling
av journalen, slik som det er gjort i denne kravspesifikasjonen.

En annen mate a organisere journalerkpf,veere etter problem. Det opprettes da
en sak for hvert problem pasienten har, og alle dokumenter som relaterer seg til
problemet, registreres i denne saken. Angar dokumentet flere problem, skal det
kunne registreres i alle de relevante sakene.

En tredg anvendelse av saker, kan veere for & gruppere innholdet i journalen etter
mer tidsavgrensede begrep slik som omsorgsperiode og omsorgsepisode.

EPJstandarden gir mulighet for & organisere journalen etter flere prinsipper
samtidig, noe som er utnyttetemne kravspesifikasjonen. Her skal de aller fleste
dokumenter knyttes til (minst) to saker, en sak som samler all informasjon
registrert ved en kontaktepisode, og en sak som knytter registreringen opp mot et
tema/emneomrade slik som f.eks. vaksinasjom stieatisk undersgkelse.

Det meste av informasjonen som blir registrert i journalen vil innga i en sak av
typenKontaktepisodeDe fleste dokumenter vil ogsa innga i saker av andre typer.
F.eks. sa vil dokumentasjonen av de vaksinasjoner som er foestahyv
kontaktepisode ogsa innga i "samlesaWaksinasjorog registrering av vekt,

lengde og hodeomkrets vil innga i sakéal og vekt Dette er illustrert i figuren
nedenfor, hvor to registreringer av vaksinasjon samt en registrering av vekt, lengde
og haleomkrets inngar i saken som representerer kontaktepisoden "3 maneders
kontakt" samtidig som dokumentene inngar i sakéalesinasjorog Mal og vekt

! 3 mnd o
Vaksnasmr\%mtakt Mal og vekt

N NN “61,5) “56:’ "51?
DTP 2 !Hlb2 DTP 1 !Hlb 28?5 gg% 225

=
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3.1.3 Sekundeere komponenter og tilleggsdata

| tillegg til disse hovedtypene av komponenter, beskriverdsE&ddaden ogsa en
rekke andre sekundaere typer komponenter og tilleggsdata som er ment a skulle
bidra til funksjonelle og oversiktlige journaler.

3.1.4 Forbindelser, referanser mv

Standarden inkluderer ogsa flere mekanismer for a opprette forskjellige former for
forbindelser mellom komponenter som inngar i journalen, og, under spesielle
forutsetninger, ogsa til komponenter i andre journaler.

Forbindelser kan i sin enkleste form f.eks. benyttes for & henvise til de dokumenter
eller deler av dokumenter, i journalen sdamnet grunnlaget for at en beslutning

ble tatt, eller for & opprette en forbindelse mellom en henvendelse og svaret pa
henvendelsen.

Kravspesifikasjonen beskriver ogsa mekanismer som gir mulighet til & opprette
forbindelser mellom journaler som forskjgk virksomheter har opprettet for

samme pasient. Dette kan pa lengre sikt bidra til & forenkle koordineringen mellom
alle de forskjellige ledd i omsorgskjeden som yter helsehjelp til pasienten.

3.2 Faste opplysninger i journalen

3.2.1 Opplysinger knyttet til den enkelte registrering

Til alle registreringer i journalen skal EBystemetutomatisk knytte informasjon
om blant annet fglgende (jf. ERtandarden kapittel 3.3):

1 Hvem som registrerte informasjonen.
1 Tidspunkt for registrering.

1 Hvilken tjenesteutfgrelsgf. EPJ3standarden kapittel 7.5) registreringen harer
sammen med. Tjenesteutfgrelsen identifiserer igjen hilkak (jf. EPJ
standarden kapittel 7.3) det gjelder, hvem som utfarte tiltaket og hvem som var
ansvarlig for tiltaket. Eksempler pa tiltak kanrestundersgkelse av
helsesgster” eller "undersgkelse av lege”. Som oftest vil den som er ansvarlig
for tiltaket ogsa veere den som gjennomfgrer tiltaket og som registrerer
resultatet i journalen.

| en del tilfeller vil det veere ngdvendig a supplere denmaatiske informasjonen
med tilleggsopplysninger for a identifisere kilden til informasjonen og tidspunktet
informasjonen stammer fra. Dette gjelder spesielt dersom:

1 Informasjonen ble registrert vesentlig senere enn tidspunktet for den
undersgkelsen el. infimasjonen stammer fra.

1 Kilden til informasjonen er en annen enn den som foretatjeleesteutfgrelsen
informasjonen er knyttet til.

Journalsystemet skal inneholde muligheter for registrering av denne type
informasjon, jf. EPktandarden kapittel 3.3.3 8¢3.6.
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| tillegg krever journalforskriftene at informasjon som registreres i journalen skal
signeres av den som er ansvarlig for dokumentasjonen. Dersom en annen enn den
som er ansvarlig, foretar registreringen, skal bade den ansvarlige og den som
registerer informasjonen signere. Ngdvendige funksjoner for dette skal ogsa innga
i EPJsystemet.

| beskrivelsen av de enkelt sadg dokumenttyper i kapitte, er det ikke tatt med
beskrivelse av den type informasjon som er nedet foregaende, det er
underforstatt at informasjonen skal finnes for alle registreringer.

All registrering av helseinformasjon skal ha et legitimt formal, og bruk av
informasjonen i strid med det formalet informasjonen er samlet inn for, tillates

ikke. Helsestasjoner og skolehelsetjenesten driver helsefremmende og
forebyggende virksomhet, og formalet bade ved registrering av informasjon og ved
bruk av informasjon vil derfor normalt veefeorebyggende helsehjelp

3.3 Krav fra EPJ-standarden

3.3.1 Komponenter
Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.1 En EPJ skal veere bygd opp av et sett komponenter med O
helseopplysninger, jf. beskrivelsen av klasE&J komponernt
del Il av denne standardén.

3.3.2 Felles egenskaper for komponenter

Revisjonshandtering

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.2 Enhve form for endring i en EPJ, med unntak av permanent | O
sletting etter krav fra pasienten (se Efandarden kapittel
7.6.3), skal knyttes opp mot en revisjon av EPJ, jf. beskrivelg
av klasserRevisjonsinfa del Il av denne standarden.

K3.3 Flere endringekan knyttes opp mot samme revisjon, sa frem{ O
disse endringene blir gjort tilgjengelig for andre brukere enn
som foretar registreringen, pa samme tidspunkt.
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Nr.

Kravbeskrivelse

Type

K3.4

Til enhver revisjon av EPJ skal det knyttes informasjon om:

1 Reuvisjonstidspunkt. Dette skadare det tidspunkt hvor
informasjonen ble gjort tilgjengelig for andre enn den
brukeren som foretok registreringen.

1 Hvem som utfgrte revisjonen. Dette skal veere den
tjenesteyter som foretok registreringen, altsa ikke
ngdvendigvis den som er ansvarlig for
informasjonsinnholdet.

1 Hvilken Tjenesteutfarelsgom er kilde til endringen av
informasjonsinnholdet. Gjennofenesteutfgrelsen
identifiseres defljenesteytesom er ansvarlig for revisjone

O

K3.5

Ved endring av navn, adresse mv. til virksomheter og persor
eller annen informasjon sorafereredra en eller flere EPJ, elle
som benyttes i forbindelse med tilgangsstyring, skal den
opprinnelige versjonen bevares sammen med informasjon of
endringen ble gjort og hvem som gjorde endringen. Jf.
beskrivelsenaklasserRegistreringsinfo del Il av denne
standarden.

K3.6

Det skal finnes en funksjon som viser revisjonsinformasjon, j
krav K3.4, til en valgt komponent.

K3.7

Det skal finnes en funksjon som viser nér siste endring av er|
valgt komponent ble foretatt, hva denne endringen bestod i,

hvem som var ansvarlig for endringen, samt annen relevant

informasjon knyttet til endringen.

K3.8

Detbgrfinnes en funksjon som viser en oversikt over alle
endringer en valgt komponent har gjenmygtt.

K3.9

Det bgr veere mulig a avgrense funksjonen over til a gjelde ¢
valgt tidsrom.

K3.10

For tilsyns og kontrollformal bar det veere mulig & se en EPJ,

eller deler av denne, slik den framsto pa et bestemt tidspunk|

Forbindelser

Nr.

Kravbeskrivelse

Type

K3.11

Det skal vaere mulig & opprette et vilkarlig antall forbindelser
mellom en hvilken som helst komponent i en EPJ og en anng
komponent i samme EPJ. Jf. beskrivelsen av klasBaninki
del Il av denne standarden.

Statens helsetilsyn ©2001 Helsedirektoratet




Kravspeffikasjon for Side23av 180

elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.12 | For bruk i de tilfeller her informasjon i en pasients EPJ har | -
direkte betydning for helsehjelp som skal ytes en annen pasi
bar det vaere mulig & opprette forbindelse mellom en hvilken
helst komponent i en pasients EPJ og en komponent i en an
pasients EPJ.

K3.13 | Det skal fnnes en funksjon som viser hvilke forbindelser som O
registrert i tilknytning til en komponent. Kun de forbindelser
hvor tjenesteyteren har tilgang til begge komponenter som
forbindelsen forbinder, skal vises.

Hendelser knyttet til komponenter

Nr. Krav beskrivelse Type

K3.14 | Til enhverEPJ Komponergkal det vaere mulig a registrere en| O
eller flereKomponent hendelser

K3.15 | En hverKomponent hendelskal inneholde informasjonom | O
hvilken type hendelse det gjelder (f.eks. "informasjonen
innsamlet", "registreringjournal pabegynt" eller "godkjent"),
referanse til den revisjon hendelsen ble registrert ved, samt
tidspunktet for hendelsen, dersom dette avviker fra

registreringstidspunktet.

K3.16 | EnKomponent hendelskal ikke kunne endres eller slettes. | O

K3.17 | Det skalfinnes en funksjon som viser hvilke hendelser som e| O
registrert i tilknytning til en komponent.

Signering av hendelser

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.18 | En elektronisk signatur skal entydig identifisere den person § O
har pafart signaturen, og skal alltid kieg til en klart avgrenset
informasjonsmengde.

K3.19 | En persons elektroniske signatur skal ikke kunne pafares av| O
andre enn personen selv.

K3.20 | Dersom det foretas endringer i en informasjonsmengde som| O
pafart en elektronisk signatur, skal det klart framiga a
informasjonen er endret etter at signaturen er pafart.

K3.21 | Den informasjon som er ngdvendig for & entydig a identifiser] O
personer som har pafart elektroniske signaturer, skal bevare
lenge som signaturene.

K3.22 | En hverKomponent hendelskal kunme signeres med en O
elektronisk signatur.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.23 | EnSignatursom er knyttet til en komponent, skal ogsa gjelde| O
alle de (del)komponenter den bestar av, og som var registrel
det tidspunkt (dvs. den revisjon) signaturen ble pafart.

Merk: Det er kun komporeer av typen EPJ sak hvor det tillat
at innholdet endres etter at komponenten er godkjent og sigr

Formal for bruk av komponenters innhold

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.24 | Til enhver EPJ komponent skal det veere mulig & angi til hvilk O
formal informasjoen komponenten inneholder, kan benyttes.
beskrivelsen av klassd&ormal med registreringdel 1l av
denne standarden.

Merk: For helsestasjoner og skolehelsetjenesten skal formal
alltid veere: Forebyggende helsehjelp.

K3.25 | Til enhver EPJ komponebirdet veere mulig & angi at -
informasjonen komponenten inneholder, ikke kan benyttes ti
eller flere formal.

K3.26 | De formal som er knyttet til en komponent, skal ogsa gjelde 1 -
alle de (del)komponenter den bestar av, sa fremt det pa diss
eksplisitt erangitt at formalet er ulovlig.

K3.27 | Et formal bgr kunne deles inn i flere underordnede formal. | -
Angivelse av et slikt overordnet formal skal da vaere ekvivalg
med en eksplisitt angivelse av alle underordnede formal.

K3.28 | DersomFormal med registreringkke er angitt for en -
komponent, skal formalet arves fra komponentens originale
kontekst, d.v.s. den komponent som ligger naermest over i d¢
hierarkiske strukturen som EPJ utgjar.

Informasjonskategori

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.29 | Til enhver komponent skal detere mulig & knytte informasjon| O
om hvilken kategori informasjon komponenten inneholder. Fl
slike Informasjonskategoriebgr kunne knyttes til samme
komponent.

K3.30 | EnlInformasjonskategotvgr kunne deles inn i flere A
underordnede kategorier. Angivelseavslik overordnet
kategori skal da veere ekvivalent med en eksplisitt angivelse
alle underordnede kategorier.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.31 | Dersominformasjonskategoikke er angitt for en komponent, | O
skallnformasjonskategomrves fra komponentens originale
kontekst, d.v.s.eh komponent som ligger naermest over i der]
hierarkiske strukturen som EPJ utgjar.

Informasjonskilde

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.32 | Til enhver komponent skal det veere mulig a knytte informasj| O
om Informasjonskilden

K3.33 | Det skal finnes en funksjon som videvilke informasjonskilder | O
som er registrert for komponenten.

K3.34 | Informasjonskildeskalkunne inneholde referanse til Berson | O

K3.35 | Dersominformasjonskildekke er angitt for en komponent, ska O
Informasjonskildarves fra komponentens originale konteks
d.v.s. den komponent som ligger naermest over i den hierark
strukturen som EPJ utgjar.

K3.36 | Informasjonskildeskalkunne inneholde referanse til en O
virksomhet og eventuelt édrganisatorisk enhehnenfor denne
virksomheten.

K3.37 | Informasjonskildder kunne inneholde referanseMeedisinsk | -
teknisk utstyr

K3.38 | Informasjonskilddar kunne inneholde referanse til -
Programvare

Eksterne referanser

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.39 | Det skal veere mulig a registrere at informasjon i EPJ er 0]
oversendt andre, i elt utenfor helsevesenet. Jf. beskrivelsen
klasserEkspedert tii del Il av denne standarden.

K3.40 | For informasjon som er oversendt andre, bar det vaere muligl A
angi at svar er pakrevd og eventuelt frist for svar.

K3.41 | Det skal finnes en funksjon som vidwiilke eksterne referanser O
som er registrert for komponenten.

K3.42 | Det bgr veere mulig a registrere referanse til informasjon i -
journaler som andre virksomheter har opprettet for pasienter
beskrivelsen av klassdtkstern referansedel 1l av denne
standarden.
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Signalinformasjon

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.43 | Det skal veere mulig & markere informasjon i EPJ som spesiq O
viktig. Markeringen skal skje ved at informasjonen knyttes til
bestemt kategoignalinformasjon

K3.44 | De enkelte kategorier eégnalnformasjonskal kunne knyttes tif O
en eller flereTiltaksmaler jf. beskrivelsen av klassen
Varslingsregleri del Il av denne standarden. Nar en Tjeneste
starter ernTjenesteutfgrelsgkal det automatisk varsles dersom
det i journalen er registrert sigmdormasjon relatert til det
besluttede tiltaket tjenesteutfarelsen er basert pa.

K3.45 | Detskalvaere mulig & angi at alle dokument, og eventuelt sai O
markert med en signalkategori, automatisk skal legges inn i ¢
bestemt sak. Jf. beskrivelsen av klagdeRJ sakstypeg EPJ
saksstruktur del 1l av denne standarden.

Identifisering av pasienten

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.46 | Det bgr vaere mulig & markere omERJ komponeritneholder | A
informasjon som direkte eller indirekte kan identifisere pasiel
ellerandre personer.

3.3.3 Hovedtyper av komponenter

EPJ sak

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.47 | EnEPJ sakskal kunne inneholde et fritt ant&PJ dokumenter | O

K3.48 | SammeEPJ dokumenrgkal kunne innga i flerEPJ sakerDet @)
skal da klart framga hvilken sak dokumentet oppeiig ble
registrert i.

K3.49 | En (det)sak skal kunne innga i en annen sak, sa lenge denn{ O
ikke er en bestanddel av (eshken.

K3.50 | Samme sak skal kunne inngé i flere saker. Det skal da klart | O
framga om saken opprinnelig er registrert som en segakat s
eller, dersom sa ikke er tilfelle, hvilken sak denne-jdaken
opprinnelig ble registrert .

K3.51 | Kun komponenter av type EPJ sak skal kunne registreres diff O
i journalen. Alle andre typer komponenter ma, direkte eller
indirekte, registreres i enlséar de blir en del av journalen.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.52 | Det skal veere mulig a lukke en sak. Dette skal innebzere at ¢ O
ikke lengere skal veere mulig a registrere nye dokumenter ell
(dek)saker i saken, og heller ikke forbindelser fra saken til an
komponenter. Men dekal fortsatt veere mulig & opprette
forbindelser til saken fra andre komponenter.

K3.53 | Nar en sak lukkes bgr det veere mulig & angi at alle)¢a&er | A
som inngar i denne, ogsa skal lukkes.

K3.54 | En lukket sak skal kunne gjenapnes. 0]

K3.55 | For bruk i de tilfeller pesielle hvor informasjon i en pasients | -
EPJ, ogsa har direkte tilknytning til helsehjelp som er ytt en
annen pasient, bar det i en sak tilhgrende en pasients EPJ,
mulig & inkludere en sak eller et dokument fra en annen pasi
EPJ

@)

K3.56 | En sak skal thgre en, og bare eBPJ sakstype

K3.57 | Til en sakstype skal det kunne knyttes informasjon om hva s{ O
skal veere standard sortering for innholdet i saken. Som et
minimum skal det kunne velges mellom:

1 etter angitt sorteringsverdi

1 kronologisk eller omvendt knologisk etter tidspunkt for
registrering av dokumentet/saken

1 alfabetisk etter dokumenttype/sakstype

enten alene eller i kombinasjon. Alternativt kan det benyttes
sortering basert pa ordningsverdier, se kKa\60.

K3.58 | Til ensakstypeskaldet kunne knyttes regler for hva (dvs. hvilk O
dokumenttyper og/eller sakstyper) som kan innga i saker av
angitt type. Se beskrivelsen av klasseRd sakstypeg EPJ
saksstruktur del 1l av denne standarden.

K3.59 | Det skal kun veere mulig & ére sakstype for en sak dersom d¢ O
nye sakstypen ikke er i konflikt med det innhold som er regis
i saken, og dersom det for sakstypen er angitt at den kan en

K3.60 | Det bgr veere mulig a knyt@rdningsverdietilhgrende A
forhandsdefinert©rdningsprisipptil Saker og Dokument. Se
beskrivelsen av klassei#J arkivkomponerdg Klassifiseringi
del Il av denne standarden. Jf. kk3.57.

K3.61 | Det skal veere mulig a ta ut dokumenter og-jdaker fra en sak| O
sa fremt det fosakstypen er angitt at dette er tillatt, og sa leng
dokumentet eller (délsaken ogsa inngar i en annen sak.
Informasjon om hva som er tatt ut skal da veere tilgjengelig v
bruk av revisjonsfunksjoner, se EBtandarden kapittel 3.3.1.

Helsedirektoratet ©2001 Statens helsetilsyn



Side28av 180 Kravspesifikasjon for
elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten
Nr. Kravbeskrivelse Type
K3.62 | EnEPJ sakskalkunne inneholde et sakshode i form av et @)

dedikert dokument. Se beskrivelsen av klagsed sakshode
del Il av denne standarden.

K3.63

Sakshodet til alle saker av samme sakstype, skal tilhgre san
dokumenttype.

K3.64

Sakshodet skal kunne oppdateres undegrsaforlgp, inntil
saken eventuelt blir lukket.

Merk at slik oppdatering bade skal kunne innebzere registrer
av ny informasjon og retting eller fierning av eksisterende
informasjon. Ved retting eller fijerning av eksisterende
informasjon, skal opprinngliversjon beholdes.

o1

EPJ dokument

Nr.

Kravbeskrivelse

Type

K3.65

Et EPJ dokumenskal tilhgre én, og bare eéBPJ dokumenttype

K3.66

Til en dokumenttypskaldet kunne knyttes regler for hvilke
fragmenttyper som kan innga i dokumenter av angitt type. S¢
beskivelsen av klassenePJ dokumenttypeg EPJ
dokumentstrukturdel Il av denne standarden.

K3.67

Et hvertEPJ dokumengkal innga i minst eEPJ sak

K3.68

Detskalfinnes en mulighet for & angi at alle dokumenter av e
angitt dokumenttype automatisk sk#kiiyttes en bestemt sak
ved registrering. Jf. beskrivelsen av attributtet “inkluder
automatisk” i klasseBPJ saksstruktur

K3.69

Et godkjent/signerEPJ dokumentkal ikke kunne endres. Er
korrigering ngdvendig skal det registreres et nytt dokument,
mens @t oppinnelige dokumentet markeres som "erstattet” e
lignende.

K3.70

Inntil et EPJ dokumengr godkjent/signert, skal det veere mulig
endre dette. Dette skal ogsa inkludere mulighet til a slette
dokumentet.

K3.71

Det bar finnes en mulighet til & knyfigst for godkjenning til
den enkelte type dokument.

K3.72

Dersom EPbystemet inkluderer mulighet for & angi frist for

godkjenning av dokumenter, skal det nar pasientens journal
apnes, varsles dersom det finnes dokumenter hvor fristen fo
godkjenning er ouwskredet. Slikt varsel skal bare gis dersom ¢
som apner journalen er autorisert for a lese vedkommende

dokument(er).
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.73 | Dersom EP3ystemet inkluderer mulighet for a angi frist for | O
godkjenning av dokumenter, skal det finnes en mulighet til &
en o\wersikt over hvilke pasienters journaler som inneholder
dokumenter hvor fristen for godkjenning er overskredet.

K3.74 | Et EPJ dokumentkal kunne inneholde et fritt ant&PJ O
fragmenter

K3.75 | SammeEPJ fragmenskal kunne inngd i flerEPJ dokumenter | O
Det skalda klart framgé hvilket dokument fragmentet
opprinnelig ble registrert i.

EPJ fragment

Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.76 | Et EPJ fragmenskal kunne inneholde et fritt ant&PJ 0]
dataelementer

K3.77 | EtEPJ dataelemergkal alltid inngd i ett, og bare eEPJ O
fragment

K3.78 | Et EPJ fragmenskal kunne inkluderes i et anrte®J fragment | O
sa lenge dette selv ikke er en bestanddel aEadtfragment
som inkluderes.

K3.79 | SammeEPJ fragment bgkunne innga i flere andi&PJ A
fragmenter Det skal da klart framga hvam er fragmentets
originale kontekst, d.v.s. hvilk&PJ dokumengller EPJ
fragmentdette fragmentet opprinnelig ble registrert i.

K3.80 | Et EPJ fragmenskal tilhgre én, og bare eBPJ fragmenttype | O

K3.81 | Til en fragmenttypekaldet kunne knyttes reglerrftyper 0]
dataelementer og fragmenter som kan innga, og de innbyrde
relasjonene mellom disse. Se beskrivelsen av klagsede
fragmenttypeng EPJ fragmentstrukturdel 1l av denne
standarden.

K3.82 | Det skal gjelde de samme regler for innholdet i alle fragere | -
som tilhgrer samme fragmenttyper. Med regler menes her h
typer dataelementer og fragmenter som kan innga, og de
innbyrdes relasjonene mellom disse.

Merk: For helsestasjorn®g skolehelsetjenesten er dette krave
implisitt dekket ak3.81som her er obligatorisk.

K3.83 | Et hvertEPJ fragmenskal inngd i minst eEPJ dokument O

K3.84 | Et godkjentEPJ fragmenskal ikke kunne endres. Er korrigerir O
ngdvendig skal det registreres et nytt fragment, mens det
opprinnelige fragmentet markeres som "erstattet” eller lignen
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K3.85 | Inntil et EPJ fragmener godkjent, skal det veere mulig & endrd O
dette. Dette skal ogsa inkludere mulighet til & slette fragment

K3.86 | Det skal veere mulig a knytte informasjon om kvalitetenav | O
informasjonen til eEPJ fragment

K3.87 | Til et EPJ fragmenskal det kunne knyttes et eller flere O
avsnittsnavn, jf. beskrivelsen av klasgearsnittsinformasjomdel
Il av denne standarden.

K3.88 | Et avsnittsnavibgr kunne angis i form av en referanse tilen | A
kode i et kodeverk, eller i form av fri tekst. En kombinasjon a
disse skal ogsa veere tillatt.

K3.89 | Detbarveere mulig a angi hvilket sprak innholdet i et fragmer| A
er skrevet pa.
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4. JOURNALINNHOLD

4.1 Innledning

For a fa starst mulig fleksibilitet i organig®gen, er det i denne

kravspesifikasjonen ofte benyttet dokumenttyper med et sveert begrenset innhold,
slik som f.eks. registrering av en enkelt vaksinasjon eller en registrering av mal og
vekt. Det er derfor viktig & presisere at det pa ingen mate er gegnat slike
"minidokument” skal presenteres som et dokument for brukeren. Tvert i mot, i
brukergrensesnitt mv. skal slikt normalt presenteres som en del av et stgrre hele. Et
dokument som beskriver en vaksinasjon kan f.eks. presenteres som en rad i en
tabell som gir en oversikt de vaksinasjoner barnet har fatt.

Merk at nar det i beskrivelsen av journalinnholdet stéfietanse'i beskrivelsen

av et attributt som f.eks. skal inneholde navnet til en person, en virksomhet el., sa
innebeerer dette at det vedpentasjon i skjermbilder og pa utskrift skal benyttes
navn el. i klartekst, mens det internt skal benyttes en referanse til registreringen av
denne personen i det "personregister" som inngar i journalsystemet. Selve
referansene skal ikke vises eller skswit dersom dette ikke eksplisitt er angitt.

Nar det gjelder registrering av slike referanser, henvises det tiK@a1i EPJ
standarden.

| dette kapitlet beskrives kort de sakstyper og dokumenttyper som er spesifikke for
helsestasjonsg skolehelsetjenesten. De detaljerte tekniske spesifikasjonene
beskrives i et eget dokument sammen med spesifikasjonen av den meldingen som
skal benyttes for utveksling av journaler innenfor helsestasjmns
skolehelsetjenesten.

4.1.1 Bruk av maler

Som det framgar av det etterfalgende, skal et journalsystem beregnet til bruk
innenfor helsestasjonseg skolehelsetjenesten inkludere en rekke maler for
forskjellige typer informasjonsinnhold. Disse malene ma kunne vedlikeholdes
lokalt i den enkelte vksomhet, og det vil ogsa vaere behov for & kunne opprette
nye maler.

Det stilles derfor falgende overordnede krav vedrgrende bruk av maler:

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.1 | Det skal veere mulig a opprette nye maler for saker, dokumen{ O
fragmenter.

HS4.2 | Det skavaere mulig a endre de standardiserte malene for sake O
dokumenter og fragmenter, sa lenge dette skjer etter de regle
som er gitt i EP&tandarden.

HS4.3 | Det bgr veere mulig etablere en nye maler pa grunnlag av en A
modifisert kopi av en eksisterende mal.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.4 | Alle standardiserte sakdokument og fragmentmaler bar A
inneholde referanse til den, eller de, prosedyrer som er releva
forbindelse med registrering m.v.

4.2 Sakstype: Oversikt

Denne type sak benyttes for & samle forskjellige typer informasjonks@m i
naturlig hgrer hjemme under den enkelte kontaktepisoden. Eksempler pa slik
informasjon kan veere reservasjon mot vaksinering m.v., Cave, avtaler etc

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.5 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjenesten O
skal innelolde en, og bare en, sak av tyg@versikt Denne skal
automatisk legges inn nar ny journal opprettes.

HS4.6 | Alle saker av type®versiktskal fglge den spesifikasjonen som| O
gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitangitt, de
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Folgende sakstyper skal kunne innga:

Cave En, og bare en, slik sak skal innga.

Reservasjoner og gnskdvlaksimalt en slik sak kan innga.
Generell informasjonMaksimat en slik sak kan innga.
NB!. Maksimalt en slik sak kan innga.

Informasjon til bruker En, og bare en, slik sak skal innga.
Avtaler. En, og bare en, slik sak skal innga.
KontaktoversiktEn, og bare en, slik sak skal innga.

Nar saken av type@versiktapres, skal ogsd annen generell informasjon knyttet til
journalen veere lett tilgjengelig.

NoakwbdRE
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.7 | Nar saken av type@versiktapnes, skal generell informasjon onf O
barnet/ungdommen og relevante omsorgspersoner 0gsa veere
tilgjengelig. | kjermbildet skal som et minimum falgende
informasjon vises:

{1 Barnets navn, fadselsnummer, adresse, kommune/bydel.

1 De primaere omsorgspersoners navn, adresse og
telefonnummer. (Adresse utelates dersom denne er den sg
som barnets.)

@vrige administrative ogpsninger knyttet til barnet/ungdommel
samt dennes omsorgspersoner og sgsken, skal veere tilgjenge
gjennom egne funksjoner. Se for gvrig kapiétel

Merk: Eventuelle hemmelige adresser eller navn skal ikke vise
dette oversiktsbildet, de skal kun vaglgiengelig for de som er
autorisert for det gjennom egne funksjoner.

HS4.8 | Nar saken av type@versiktapnes, skal skjermbildet inkludereg O
oversikt over hvilke vaksiner innenfor standardprogrammet so
barnet/ungdommen ikke har fatt, og heller ikke resetrseg mot.

4.2.1 Sakstype: Cave

Denne saken skal inneholde informasjon om neeriong$egemiddelalergi, og
eventuelt annet som det er seerlig viktig & vaere oppmerksom pa.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.9 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjersten O
skal inneholde en, og bare en, sak av typawe Denne skal
automatisk legges inn i saken av typeersiktnar ny journal
opprettes.

HS4.10 | Alle saker av typeiCaveskal falge den spesifikasjonen somer| O
i det etterfalgende.

Informasjon i stikkodsform angis i sakshodet til saken, mens mer utfyllende
opplysninger gis i egne dokumenter.

Slike dokumenter merkes med en kate@gnalinformasjonjf. kravK3.43i EPJ
standarden. Ettersom signalinformasjon ogsa skal kbengttes for andre formal,

er det ngdvendig & kunne skille ut hvilke signalkategorier som benyttes til Cave og
hvilke som benyttes til andre formal.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.11 | Det skal veere mulig & angi hvilke kategorier signalinformasjory O
som skal tilknytes Cavesaken. Jf. krak3.451 EPJstandarden.

Saken av type Cave skal inneholde en delsak av typderinndeling Cavéor
hver av disse kategoriene signalinformasjon som er registrert i journalen.
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elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten

Nye (del)saker av typeUnderinndeling Cavekal automatisk legges inn i saken
nar en ny signalkategori knyttet til Cave blir brukt ved registrering i journalen.

Sakshode Cave

| sakshodet skal det i stikkordsform kunne angis informasjon om naeomgs
legemiddelallergi, og evémelt annet som det er saerlig viktig & vaere oppmerksom
pa.

Sakshodet skal kunne inneholde et fritt antall (null eller flere) fragment av typen
Stikkord CaveHvert slikt fragment bestar av kun et dataelement hvor en kort tekst
kan registreres. Nye fragmten av denne typen skal kunne registreres i sakshodet
etter behov, og eventuelt fiernes dersom de ikke er relevante lengre. (Merk at
retting og fjerning skal skje etter reglene i Efedndarden, jf. kraiK3.64.)

4.2.1.1 Sakstype: Underinndeling Cave

Disse delsakene skal igjen inneholde alle dokumenter, og eventuelt ogsa saker,
som tilhgrer den aktuelle kategorien signalinformasjon, f.eks. naeringsmiddelallergi
eller legemiddelallergi. Tilknytningen av dokumenter og eventuelt (del)sidker

saker av typetnderinndeling Cavekal skje automatisk.

Merk: Et dokument tilhgrer en kategori signalinformasjon dersom dokumentet eller
et eller flere fragmenter som inngar i dokumentet er markert som
signalinformasjon av den aktuelle typen. Detteeimeerer at et dokument kan

tilhare flere kategorier signalinformasjon og dermed kan innga i flere delsaker av
typenUnderinndeling NBog/ellerUnderinndeling Cave

Saker av typetnderinndeling Cavégar ogsa legges inn i de saker hvor
informasjonen er spidt relevant, f.eks. sa bgr all Cave som har betydning for
vaksinasjon legges inn i den, eller de, saker av tyfadsine(se kapitteld.3.])
hvor informasjonen er av betydning.

Sakshode Underinndeling Cave
Dette sakshodet skimneholde et fragment som inneholder fglgende informasjon:
1 SignalkategoriKode og betegnelse, jf. kr#B.43i EPJstandarden.

Det skal ikke tillates flere saker av typegnderinndeling Cavélknyttet samme
Signalkategorii en og samme journal.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.12 | Alle dokument eller saker hvor det er angitt en signalkategori§ O
er knyttet til Cave, skal automatisk registreres i den sak av typ
Underinndeling Caveom tilsvarer signalkategorien. Dersom er
slik sakikke finnes, skal denne opprettes automatisk og tilknyti
sakenCave

HS4.13 | Dersom et dokument frakobles en signalkategori, skal det
automatisk fjernes fra den saken som tilsvarer signalkategorie

Merk: Nar et dokument fiernes fra en sak, skal det fdrtsatares
spor etter at dokumentet har veert tilknyttet saken i en periode
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elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten

4.2.2 Sakstype: Reservasjoner og gnsker

Denne type sak benyttes for & gi en oversikt over eventuelle reservasjoner mot a
motta bestemte typer vaksiner eller andre former for helsebpaipt, eventuelle
gnsker relatert til det tilbudet som gis av helsestasmmnskolehelsetjenesten.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.14 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal inneholde maksimalt en sak av typ&servasjoner og
gnsker Denne skal automatisk legges inn i saken av @ypersikt
nar det farste dokument av typefrdv om reservasjon mot
vaksinasjon'registreres.

HS4.15 | Alle saker av typeilReservasjoner og gnskekal fglge den O
spesifikasjonen som er gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(delk)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Krav om reservasjon mot vaksinasjdile dokument av denne typen skal
auomatisk legges inn i saken.

2. Notat HS journal Benyttes for a registrere andre reservasjoner eller gnsker. Se
kapittel4.15.1

4.2.2.1 Dokumenttype: Krav om reservasjon mot
vaksinasjon

Denne typen dokument benyttes for a registrerenttelte reservasjonskrav.
Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

{1 All vaksinasjonMarkering dersom reservasjonen gjelder all vaksinasjon. | sa
fall skal vaksinekoder ikke angis eksplisitt.

1 SYSVAK vaksinekoden ellerflere koder som angir hvilke vaksiner
reservasjonen gjelder. Benyttes kun dersom reservasjonen ikke gjelder all
vaksinasjon.

1 Krav framsatt avReferanse til den omsorgsperson, eventuelt den unge selv,
som har framsatt kraveinfplementasjonsmerkna8e leskrivelsen av klassen
Personi EPJstandarden.)

Krav framsatt datoDen dato kravet ble framsatt.
Krav trukket tilbake datdDersom kravet trekkes tilbake, registreres datoen her.

Krav trukket tilbake aviReferanse til den omsorgsperson, eventuelt dea ung
selv, som har trukket tilbake kravelimplementasjonsmerkna8e
beskrivelsen av klassétersoni EPJstandarden.)

1 Merknad Til fri bruk.
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4.2.3 Sakstype: Generell informasjon

Denne type sak benyttes for & gi en oversikt over hvilket behov og gnsker
barnet/da unge og dennes omsorgspersoner har nar det gjelder bruk av tolk, samt
opplysninger om andre praktiske forhold de som har kontakt med personen bgr ha
kjennskap til. Videre skal denne type sak inneholde en oversikt over all bruk av
tolk i forbindelse medndersgkelser mv.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.16 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal inneholde maksimalt en sak av tyggenerell informasjon
Denne skal automatisk opprettes og legges inn i saken av typi
Oversiktnar det fare dokument som skal tilknyttes saken,
registreres.

HS4.17 | Alle saker av typeiGenerell informasjorskal falge den @)
spesifikasjonen som er gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(delk)saker og dokumentber som er beskrevet under denne
sakstypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:
1. Omsorgssituasjarlle dokument av denne typen skal automatisk legges inn i
saken.

2. Behov for tolk og annen praktisk informasjéile dokument av denne typen
skal autonatisk legges inn i saken.

3. Bruk av tolk Alle dokument av denne typen skal automatisk legges inn i saken.

4. StatistikkgruppeAlle dokument av denne typen skal automatisk legges inn i
saken.

4.2.3.1 Dokumenttype: Omsorgssituasjon

Denne typen dokument benyttes &oregistrere informasjon om
barnet/ungdommens omsorgssituasjon.

Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

1 ForeldreansvarKode som angir hvem som har foreldreansvaret. Utfyllende
kommentarer kan gis i merknadsattribttte

1 Primaer kontaktpersorHer skal det registreres referanse til den person som
innkallinger til undersgkelser m.v. normalt skal adresseres til.
(Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klasseersoni EPJ
standarden.)

1 BosituasjonKode som angir hvemasnet/ungdommen bor sammen med.
Utfyllende kommentarer kan gis i merknadsattributtet.
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! Hjemmesprakkode som angir om det snakkes norsk eller et annet sprak i
hjemmet.

1 Merknad.Her kan det registreres informasjon om andre praktiske forhold som
en bgr ha kjenskap til far en har kontakt med personen.

4.2.3.2 Dokumenttype: Behov for tolk og annen praktisk
informasjon

Denne typen dokument benyttes for a registrere hvilket behov og gnsker barnet/den

unge og dennes omsorgspersoner har nar det gjelder bruk av tolk, samt

opplysninger om andre praktiske forhold de som har kontakt med personen bgr ha
kjennskap til.

Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

1 Person Referanse til den person (omsorgsperson eller barnet/'ungdommen selv)
som hatbehov for tolk. [mplementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klassen
Personi EPJstandarden.)

Dgv. Markering dersom personen er dgv.
Blind. Markering dersom personen er blind.

Behov for tolk for sprakDersom personen behov for tolk, angis her hvilket
sprak (kode) personen snakker.

1 Preferert tolk Her kan det eventuelt registreres referanse til den person som
vedkommende selv foretrekker som tolk. (Personalia, inkl. adresse og
telefonnummer, til tolken registreres i personregistret, se kapittel 6.2 i EPJ
standarden.)lnplementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klassBarsoni
EPJstandarden.)

1 Merknad.Her kan det registreres informasjon om andre praktiske forhold som
en bar ha kjennskap til far en har kontakt med personen.

1 Behov opphgrt datdersom behaoet for tolk e.l. opphgrer, registreres datoen
dette skjer her.

4.2.3.3 Dokumenttype: Bruk av tolk
Denne typen dokument benyttes for a registrere bruk av tolk.

Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

1 Person Referanse til dengoson (omsorgsperson eller barnet/ungdommen selv)
som hadde behov for toldnjplementasjonsmerkna8e beskrivelsen av
klasserPersoni EPJstandarden.)

Tolk for sprak Kode for det sprak det ble tolket fra.

Benyttet tolkReferanse til den person som bényttet som tolk. (Personalia,
inkl. adresse og telefonnummer, til tolken registreres i personregistret, se
kapittel 6.1 i EPktandarden.)lifhplementasjonsmerkna8e beskrivelsen av
klasserPersoni EPJstandarden.)

Helsedirektoratet ©2001 Statens helsetilsyn



Side38av 180 Kravspesifikasjon for

elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten

Tidspunkt Dato og klokkeslett sonrmair nar tolkingen fant sted.
Varighet Her kan det eventuelt registreres hvor lang tid tolken ble benyttet.

Kvalitet av tolking Dersom det er kvalitetsanmerkninger til den tolking som
ble utfgrt, kan disse registreres her.

1 Merknad Kan f.eks. benyttes f@ registrere hvor tolken er hentet fra
(tolketjenesten el.)

Merk: Dokumenter av denne type skal ogsa knyttes til den kontaktepisoden
tolkingen gjelder.

4.2.3.4 Dokumenttype: Statistikkgruppe (inkl.
oppfelgingsgruppe)
Denne typen dokument benyttes primeert fongtte barnet/ungdommen opp mot

en oppfalgingsgruppe. Dokumenter av denne typen kan ogsa benyttes til a knytte
barnet/ungdommen opp mot andre typer grupper, f.eks. for & kunne ta ut statistikk.

Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjorkskak innga:

1 Statistikkgruppe typd&ode som angir om registreringen gjelder en
oppfalgingsgruppe eller en annen type statistikkgruppe.

1 GruppekodeKode som angir hvilken gruppe, innenfor det sett av grupper som
inngar iStatistikkgruppe typdarnet/ungdmmen kategoriseres under.

Merknad.Til bruk for utfyllende kommentarer.

Tilhgrighet opphgrt datoBarnet/ungdommen skal til enhver tid maksimalt
tilhgre en gruppe innenfor en bestemt type statistikkgrupper, f.eks. kun en
oppfalgingsgruppe. Dersom det ftag en ny registrering av f.eks.
oppfalgingsgruppe, skal dette attributtet for tidligere registrert
oppfalgingsgruppe automatisk settes til dagens dato.

4.2.4 Sakstype: NB!

Denne type sak benyttes for & gi en oversikt over spesielle forhold som
helsepersonellétar veere oppmerksom pa nar det gjelder barnet/den unge, og som
ikke gar pa allergier, reservasjoner eller annet som hgrer hjemme under sakstypene
Caveeller Reservasjoner

Eksempler pa informasjon som naturlig hgrer hjemme her, kan vaere spesielle
forhold rundt situasjonen i hjemmet, f.eks. at det vurderes a vaere fare for at en
uheldig situasjon kan oppsta.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.18 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetienesten @)
skal inneholde maksimalt en sak av typ&dl. Denne skal
aubmatisk legges inn i saken av typeersiktnar det fgrste
dokument av typenNB-notat" registreres, eller nar farste sak el
dokument hvor det er angitt en signalkategori tilknyttet en-"NB
gruppe" registreres.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.19 | Alle saker av typetNB! skal fglge derspesifikasjonen som er gitt O
I det etterfalgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(delk)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Falgende sak/dokumenttyper skal kunne innga:

1. Underinndeling NBAlle saker av denne typen skal automatisk legges inn i
saken.

2. NB-notat Alle dokument av denne typen skal automatisk legges inn i saken.

Slike dokumenter merkes med en kate§gnalinformasjonjf. kravK3.43i EPJ
standarde. Ettersom signalinformasjon ogsa skal kunne benyttes for andre formal,
er det ngdvendig & kunne skille ut hvilke signalkategorier som benyttes til saker av
typenUnderinndeling NBbg hvilke som benyttes til andre formal.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.20 | Det skal veere mulig & angi hvilke kategorier signalinformasjon| O
("NB-gruppe™) som skal tilknyttes saker av tygémderinndeling
NB. Jf. kravK3.45i EPJstandarden.

4.2.4.1 Sakstype: Underinndeling NB

Disse delsakene skal igjen inneholtle dokumenter, og eventuelt ogsa saker,

som tilhgrer en kategori signalinformasjon som er registrert soragiNBpe".

Dette skal kunne benyttes til & markere registreringer i journalen som en bar veere
spesielt oppmerksom péa senere. F.eks. kan en opgiggtakategorier for
"Atferdsproblemer”, "Rusmisbruk” og lignende, og for raskt & kunne fa en oversikt
over registreringer knyttet til slike problemer. Tilknytningen av dokumenter og
eventuelt (del)saker til saker av typdnderinndeling NBskal skje autoratisk.

Merk: Et dokument tilhgrer en kategori signalinformasjon dersom dokumentet eller
et eller flere fragmenter som inngar i dokumentet er markert som-signal
informasjon av den aktuelle kategorien. Dette innebaerer at et dokument kan tilhgre
flere kategoier signalinformasjon og dermed skal inngd i flere delsaker av typen
Underinndeling NBog/ellerUnderinndeling Cave

Sakshode Underinndeling NB
Dette sakshodet skal inneholde et fragment som inneholder fglgende informasjon:
1 SignalkategoriKode og betegnsé, jf. kravK3.43i EPJstandarden.

Det skal ikke tillates flere saker av typegnderinndeling NRBilknyttet samme
signalkategori, i en og samme journal.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.21 | Alle dokument hvor det er angitt en signa#igori som tilhgrer enl O
"NB-gruppe", skal automatisk registreres i den sak av typen
Underinndeling NBsom tilsvarer signalkategorien. Dersom en §
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Nr. Kravbeskrivelse Type

sak ikke finnes, skal denne opprettes automatisk og tilknyttes
saken av typ&B!.

HS4.22 | Dersom et dokument fkables en signalkategori, skal det
automatisk fjernes fra den saken som tilsvarer signalkategorie

Merk: Nar en dokument fiernes fra en sak, skal det fortsatt be
spor etter at dokumentet har veert tilknyttet saken i en periode

4.2.4.2 Dokumenttype: NB-notat

Denne dokumenttypen benyttes for a registrere spesielle forhold som
helsepersonellet bgr vaere oppmerksom pa nar det gjelder barnet/ungdommen.
Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

! NB-kode.Kode som benyttes for a girhvilken type forhold dette notatet
gjelder.

1 Eteller flere fragmenter av typdournaltekstse kapitte#4.15.1.1

4.2.5 Sakstype: Informasjon til bruker

Denne type sak benyttes for & gi en oversikt over hvilken informasjon sgith er
foresatte og/eller barnet/'ungdommen selv, jf. lov om pasientrettigheter 83

Saken er primaert beregnet for & registrere at en har gitt den informasjon som de
foresatte eller ungdommen selv har krav pa i henhold til lov, forskrift eller annet
regelvek. Eksempler pa slik informasjon er:

71 Innsynsretti journal
1 Rutiner for overfgring i journal

1 Vaksinasjonsprogram og SYSVAK

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.23 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjenesten O
skal inneholde en, og bare en, sak aehpformasjon til bruker
Denne skal automatisk legges inn i saken av @yersiktnar ny
journal opprettes.

HS4.24 | Alle saker av typeinformasjon til brukeiskal fglge den O
spesifikasjonen som er gitt i det etterfalgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framannet ikke eksplisitt er angitt, de
(deb)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Gittinformasjon omAlle dokument av denne typen skal automatisk legges inn
I saken.
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4.2.5.1 Dokumenttype: Gitt informasjon om

Denne typen dokument benyttes for a registrere hvilken informasjon som er gitt il
foresatte og/eller barnet selv. Dokumentet bestar av et fragment hvor fglgende
informasjon skal kunne innga:

1 Type informasjonKode som angir hvilken type infmasjon som er gitt, f.eks.
kode for "Innsynsrett i journal”.

1 Beskrivelse informasjoiiKan benyttes til en kort beskrivelse av den
informasjon som er gitt. Bar normalt kun benyttes dersom den angitt koden for
informasjonstype ikke gir en god nok identifff@an av informasjonen.

InformasjonsformAngir om informasjonen ble gitt skriftlig eller muntlig.

Informasjon gitt til.Navnet (referanse) til den person, far, mor, annen foresatt
eller barnet/'ungdommen selv, som har fatt informasjonen.

Dato. Angir nar irfformasjonen ble gitt.

Informasjon gitt avReferanse til den tjenesteyter som ga informasjonen.
(Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klass€genesteyter EPJ
standarden.)

4.2.6 Sakstype: Avtaler m.v.

Denne type sak benyttes for & gi en oversikt ovexvti@er (om undersgkelser,
vaksinasjon mv.) som er gjort.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.25 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal inneholde en, og bare en, sak av typpealer m.vDenne
skal automatisk legges inn i saken av tgpersiktnar ny journal
opprettes.

HS4.26 | Alle saker av typervtalerskal falge den spesifikasjonen somg O
gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet undereden
sakstypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Avtale Alle dokument av denne typen skal automatisk legges inn i saken.
2. Plan for undersgkelser

4.2.6.1 Dokumenttype: Avtale

Denne typen dokument benyttes for a registrere hvilke avtaler vedr. undensgkelse
mv. som er gjort med foresatte og/eller barnet/den unge selv, og om avtalen er
giennomfart eller ikke. Fglgende informasjon skal kunne innga:

1. Avtalt kontakt Et fragment hvor falgende informasjon skal innga.
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1 Type avtaleReferanse til hvilken type avtadiette gjelder, f.eks. "1. ars
undersgkelse”. Jf. kra¥S8.25

1 Tidspunkt for avtale.
2. AvtalestatusEt fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga.
1 StatusKode som angir om avtalen er gjennomfgrt, utsatt eller kartseller

1 Ikke mgttMarkering dersom barnet/den unge har uteblitt fra avtalen.
Markeres vanligvis ikke dersom det er gitt meldt fra om dette pa forhand,
slik at nytt tidspunkt for avtalen allerede er avtalt.

1 Merknad Til fri bruk.
Denne type avtaler vil normditi registret gjennom avtaleboken, se kapid&l

4.2.6.2 Dokumenttype: Plan for undersgkelser

Denne typen dokument skal inneholde en plan for undersgkelser vaksinering mv.
for barnet/ungdommen i et angitt tidsrom.

Fglgende informasn skal kunne innga:

1. Innledning til plan.Et fragment som inneholder informasjon om det
tidsrommet planen gjelder for samt hvem planen gjelder.

2. Planlagte aktiviteterEt sett av fragmenter som hver inneholder informasjon
om en aktivitet, f.eks. 1. ars usrdakelse, og forelgpig dato for aktiviteten.

Slike planer bar kunne utarbeides automatisk pa grunnlag av informasjon om
barnet og det standardiserte undersgkelsesprogrammet.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.27 | Det bgr finnes en funksjon som automatisk kan proeuselan A
for undersgkelsearet gitt tidsrom, og automatisk registrere denr
den aktuelle journalen.

4.2.7 Sakstype: Kontaktoversikt

Denne type sak benyttes for & gi en oversikt over alle kontakter (knyttet til
undersgkelser, vaksinasjon, samtaler mv.) bamet/ungdommen og dennes

foresatte har hatt med helsestasjonen eller skolehelsetjenesten. Ogsa oversikt over
deltagelse i samtalegrupper mv. inngar i denne sakstypen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.28 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjeasten O
skal inneholde en, og bare en, sak av typentaktoversiktDenne
skal automatisk legges inn i saken av tghersiktnar ny journal
opprettes.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.29 | Alle saker av typetontaktoversikskal falge den spesifikasjone O
som er qitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(delk)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Falgende sakstyper skal kunne innga:

1. Kontaktepisode. Alle saker av denne typen skal automatisk legges inn i saken.
2. Samtaler. Alle saker av denne typen skal automatisk legges inn i saken.

3. Deltagelse i gruppe. Alle saker av denne typen skal automatisk legges inn i
saken.

4.2.7.1 Sakstype: Kontaktepisode

En sak av typeiontaktepisoddenyttes til & samle all informasjon registri

journalen i forbindelse med en kontakt mellom helsestasgiies

skolehelsetjenesten og barnet/ungdommen og/eller dennes foresatte, med unntak av
avtaler og annen generell informasjon som hgrer hjemme i Sakasiki(se

kapittel4.2. Det skal derfor ikke vaere noen begrensning nar det gjelder hvilken

type saker eller dokumenter som kan registreres i slike saker.

Merk at alle dokumenter som inngar i saker av tyigentaktepisodeogsa skal
inngd i en eller flere saker andre typer. Disse andre sakstypene benyttes for &
knytte registreringene opp mot emne eller problem.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.30 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjenesten O
skal kunne inneholde et fritt antall saker av tyg@emtaktesode

HS4.31 | Alle saker av typeikontaktepisodekal ha et sakshode som ska, O
falge den spesifikasjonen som er gitt nedenfor.

HS4.32 | Alle saker og dokumenter som inngar i saker av typen @)
Kontaktepisodskal ogsa innga i minst en annen sak.

HS4.33 | Det skal finnes emulighet for automatisk a knytte registreringe O
til gjeldendeKontaktepisode

Merk at denne kravspesifikasjonen ikke gir noen anvisningvordan

registreringer skal kunne knyttes til gjeldende kontaktepisode. Det er derfor opp til
den enkelte leveralar & avgjere om dette f.eks. skal skje implisitt gjennom en
kobling til detBesluttede Tiltalsom registreringen skjer i forbindelse med, eller

om gjeldende kontaktepisode ma angis eksplisitt med en egen funksjon el. nar
registreringen starter.

Sakshod&ontaktepisode

Dette sakshodet skal kunne inneholde et fragment som inneholder fglgende
informasjon:

1 Kontakttype Kode og betegnelse for kontakttypen, f.ékskers kontakt.
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1 KonsultasjonsformKode som angir hvor/hvordan kontakten fant sted, f.eks.:

"gruppekonsultasjon”, "individuell konsultasjon”, "hjemmebesgk" eller
"telefonhenvendelse”

Startog sluttidspunkfor kontakten.

Alder, automatisk beregnet ut fra kontakttidspunkt. Alderen angis i uker for
barn som er yngre enn 3 maneder, for eldre barn akhgisen i ar og maneder.
Dersom det i dokumenttypafort fadselsinformasjqrse kapitte#.4.2 er
angittgestasjonsalderskal alder beregnet ut fra denne angis i parentes.

1 Merknad Til fri bruk.

4.2.7.2 Sakstype: Samtaler

Denne typesak benyttes for & gi en oversikt over alle samtaler som
barnet/'ungdommen og dennes foresatte har hatt med helsestasjonen eller
skolehelsetjenesten.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.34 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal inneholdeen, og bare en, sak av typamtaler Denne skal
automatisk legges inn i saken av typeersiktnar ny journal
opprettes.

HS4.35 | Alle saker av typeisamtalerskal fglge den spesifikasjonen som O
gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt aet ikke eksplisitt er angitt, de
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:
1. SamtaleAlle dokument av denne typen skal automatisk legges inn i saken.

4.2.7.3 Dokumenttype: Samtale

Denne typemlokument benyttes for a registrere hvilke samtaler som er avtalt og
giennomfgrt med foresatte og/eller ungdommen selv. Dokumentet bestar av et
fragment hvor fglgende informasjon skal kunne innga:

1 Samtale med\Navnet (referanse) til den person, far, moneanforesatt eller
barnet/'ungdommen selv, som deltok i samtalen. Flere slike referanser skal
kunne innga i et dokumentin{plementasjonsmerkna8e beskrivelsen av
klasserPersoni EPJstandarden.)

1 Deltagende helsepersonellavnet (referanse) til det lselpersonell som deltok
i samtalen. Flere slike referanser skal kunne innga i et dokument.
(Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klass€genesteyter EPJ
standarden.)

 TelefonsamtaleMarkering dersom samtalen har foregatt pr. telefon.
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1 Ikke planlagtsamtale Markering dersom det ikke har veert avtalt tid for
samtalen pa forhand.

Samtalens innhold-ri tekst.
Avtalt dato for neste samtale

4.2.7.4 Sakstype: Deltagelse i grupper

Denne type sak benyttes for & gi en oversikt over de samtalegrupper som foresatte
og/eller ungdommen selv har deltatt i.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.36 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjenesten O
skal inneholde en, og bare en, sak av typeltagelse i grupper
Denne skal automatisk legges inn i saken av Bgléagelsd
gruppernar ny journal opprettes.

HS4.37 | Alle saker av typeeltagelse i gruppeskal falge den O
spesifikasjonen som er gitt i det etterfalgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(delk)saker og dokumenttyper som er besiat under denne
sakstypen.

Folgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Gruppemedlemskap@lle dokument av denne typen skal automatisk legges inn
i saken.

4.2.7.5 Dokumenttype: Gruppemedlemskap

Denne typen dokument benyttes for a registrere at foresatte eldwrangen selv
deltar i en samtalegrupper e.l. Dokumentet bestar av et fragment hvor fglgende
informasjon skal kunne innga:

1 Type gruppeKode som entydig identifiserer den type gruppe dette gjelder.

1 Deltager.Navnet (referanse) til den person, far, mor, arfoegsatt eller
ungdommen selv, som har deltatt i gruppdmp({ementasjonsmerkna8e
beskrivelsen av klassétersoni EPJstandarden.)

1 Merknad Fri tekst.
1 Innmeldt dato
1 Utmeldt dato

Denne dokumenttypen skal ogsa kunne oppdateres gjennom de funksjoner
registrering av grupper som er beskrevet i kapit|

4.3 Sakstype: Vaksinasjon

All informasjon vedrgrende vaksinasjon skal veere tilgjengelig i form av en sak i
journalen.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.38 | En elektronisk journaldr helsestasjor®g skolehelsetjenesten O
skal inneholde en, og bare en, sak av tyyj@ksinasjonDenne
skal automatisk legges inn nar ny journal opprettes.

HS4.39 | Alle saker av typeWaksinasjorskal falge den spesifikasjonen O
som er qitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Folgende sakstyper skal kunne innga:

1. VaksineDet skal inneholde en slik delsak for hver type vaksine som er gitt
eller som det er registrert en reservasjon mot.

2. Vaksinasjon for utenlandsopphold
Falgende dokumenttyper skal som et minimum kunne innga:
1. Vaksinasjonsmerknad

2. BCGarr
3. Tuberkulinprgve

Andre sakstyper og dokumenttyper kan ogsa tillates tatt inn i denrgmaksmen
dette er ikke noe obligatorisk krav.

4.3.1 Sakstype: Vaksine

Saker av denne typen benyttes for samle all informasjon knyttet til en type vaksine,
f.eks.DTP eller Polio.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.40 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelstjenesten O
skal kunne inneholde et fritt antall saker av typaksine Disse
skal automatisk legges inn i saken av tyjadsinasjon

HS4.41 | Alle saker av typeiVaksineskal fglge den spesifikasjonen som{ O
gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer,&framt annet ikke eksplisitt er angitt, dj
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Folgende sakstyper skal kunne innga:

1. Enkeltvaksinasjon

2. Underinndeling CaveDe registreringer av Cave som er relevante for den
aktuelle typevaksine bar legges inn.

Falgende dokumenttyper skal som et minimum kunne innga:

1. Krav om reservasjon mot vaksinasj@ille dokument av denne typen som
relaterer til den SYSVAK vaksinekode som er angitt i sakshodet, skal
automatisk legges inn i saken.

2. Vakshasjonsmerknad
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Sakshode Vaksine

Dette sakshodet skal kunne inneholde et fragment som inneholder fglgende
informasjon:

1 SYSVAK vaksinekod€aksinebetegnelse, slik den framkommer pa helsekortet,
skal hentes automatisk fram pa grunnlag av denne. Alle tgksiner som
finnes pa den til enhver tid gjeldende oversikt fra SYSVAK skal kunne
registreres. | denne oversikten er hver vaksine er gitt et navn og en (nasjonal)
vaksinekode. Den er videre tilknyttet en A-kGde for vaksinens virkestoff, og
det er listebpp et eller flere preparater.

SYSVAK vaksinekodad veere angitt for hver sak av typen vaksine, og det skal
ikke tillates flere saker av typaraksingtilknyttet sammeSY SVAK vaksinekode
en og samme journal.

4.3.1.1 Sakstype: Enkeltvaksinasjon

Saker av denne tgm benyttes for samle all informasjon knyttet til et tilfelle av
vaksinasjon, inkludert eventuelle opplysninger vedr. bivirkning eller komplikasjon.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.42 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjenesten O
skal kunne innigolde et fritt antall saker av typen
EnkeltvaksinasjorDisse skal automatisk legges inn i saken av
type Vaksinasjon

HS4.43 | Alle saker av typeienkeltvaksinasjoskal falge den O
spesifikasjonen som er gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa franannet ikke eksplisitt er angitt, de
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

HS4.44 | Alle saker av typeienkeltvaksinasjoskal automatisk registreres O
den sak av typeXaksinesom tilsvarer desYSVAK vaksinekode|
som er angitt sakshodet. Dersom en slik sak ikke finnes, skal
denne opprettes automatisk og tilknyttes sakaksinasjon

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. VaksinasjonEt, og bare et, dokument av denne typen skal innga. Dette
dokumentet skal opprettes samnmeed saken og skal aldri kunne fjernes fra
denne.

2. MSISmelding: Bivirkning/komplikasjan
3. Vaksinasjonsmerknad

| tillegg bar saken kunne inneholde eventuell korrespondanse knyttet til en
bivirkning/komplikasjon, f.eks. i form av skannede dokumenter.
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Sakshod Enkeltvaksinasjon

Dette sakshodet skal kunne inneholde et fragment som inneholder fglgende
informasjon:

1 SYSVAK vaksinekode.

1 Meldt SYSVAK. Avkryssing som angir at melding om vaksinasjonen er sendt
SYSVAK. Bear primeert fylles ut automatisk nar bekreftetsekling er mottatt
elektronisk fra SYSVAK, men det ma ogsa veere mulighet for manuell
markering.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.45 | Nar det er markert at melding om vaksinasjonen er sendt O
SYSVAK, se etterfglgende beskrivelse av sakshodet, skal sak
sperres for \dere oppdatering. Saken skal imidlertid kunne
gjenapnes for registrering av bivirkning/komplikasjon e.l.

4.3.1.2 Dokumenttype: Enkeltvaksinasjon

Denne typen dokument benyttes for a registrere informasjon knyttet til en enkelt
vaksinasjon, og skal bare kunne ogipes som en uatskillelig del av en sak av
typenEnkeltvaksinasjotilknyttet den aktuell Y SVAK vaksinekodeokumenter

av denne typen skal heller ikke kunne inkluderes i andre saker. (En ma i sa fall
inkludere den sak av typémkeltvaksinasjohvor dd&kumentet inngar.)

Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

1 Vaksinasjonsdatd&kal veere den dato vaksinen ble satt. Standardverdi hentes
fra den avtaleboken, dersom det er registrert en avtale om vaksineringen, hvis
ikke benyttes dagens dato. Det skal ikke vaere mulig a registrere datoer som
ligger fram i tid. Dersom vaksinasjonsdatoen er ukjent, markeres dette med en
egen avkryssingsboks, se nedenfor. For & kunne overfgre informasjon om
vaksinasjonen til SYSVAK, ma dekkvel registreres en dato. Spesielle regler
gjelder for dette. Registreringsdato skal veere standardverdi, men den méa kunne
endres.

f VaksinasjonsklokkesleRegistreres kun dersom komplikasjoner oppstar kort
tid etter at vaksinen er satt. Skal innga i rapfibFolkehelsa (MSIS).

1 Ukjent vaksinasjonsdatévkryssingsboks som benyttes dersom
vaksinasjonsdatoen er ukjent.

f Vaksine satt awnik identifikasjon av den som har satt vaksinen. Det ma gis
mulighet for registrering bade av egne ansatte og, foregistrering av
vaksinasjoner, andre navngitte personer og av virksomheter. Kan veere tomt.
(Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klassePersonog Tjenesteyter
i EPJstandarden.)

1 Batch nr.ldentifiserer vaksinen entydig ovenfor produsenten. Kare tesnt.
Dersom systemet inkluderer hjelperegister for vaksinasjonsbeholdning (se
kapittel8.6) skalbatchnummeret kunne velges fra, og kontrolleres mot, dette.
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1 Preparatnavn Dersom systemet inkluderer hjelperegister for
vaksirasjonsbeholdning (se kapit®b) skalpreparatnavnet hentes fra dette pa
grunnlag a\Batch nt Hvis ikke skal det kunne skrives inn manuelt.

1 Dose nr.Angir hvilket nummer dette er i rekkefglgen av vaksinasjoner av
samme type&aksine. Skal fylles ut automatisk men kunne endres. (Verdien
skal veere 1 + det hgyeste nummer som eventuelt er registrert tidligere for
sammeSY SVAK vaksinekodle

f Dose.Angis med enhet, vanligvis ml, draper eller kapsler. Kan veere tomt.
Hentes fra hjelpegister for registrering av vaksiner (se kap@®), dersom
dette finnes, men skal kunne endres.

Merk: Registrering av vaksinasjonen skal ikke anses som avsluttet far melding er
sendt SYSVAK.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.46 | Alle dokument av denne typen som er tilknytte SMSVAK O
vaksinekodeskal automatisk registreres i den sak av typen
Vaksinesom tilsvarer vaksinasjonskoden. Dersom en slik sak i
finnes, skal denne opprettes automatisk og tilknyttes saken
Vaksinasjon

4.3.2 Sakstype: Vaksinasjon for utenlandsopphold

| tillegg til & foreta vaksinasjon etter vaksinasjonsprogrammet, tiloyr ogsa mange
helsestasjoner vaksinasjon i forbindelse med utenlandsopphold. | den forbindelse
er det gnskelig & kunne samle informasjon om deirvaksom ble gitt i

forbindelse med ett konkret utenlandsopphold, samt & registrere en del
tileggsinformasjon i journalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.47 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal kunne inneholde et fritt antall salkav typerVaksinasjon for
utenlandsoppholdDisse skal automatisk legges inn i saken av
type Vaksinasjon

HS4.48 | Alle saker av typeWaksinasjon for utenlandsopphaiilal fglge O
den spesifikasjonen som er gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, stiamt annet ikke eksplisitt er angitt, dg
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Folgende sakstyper skal kunne innga:
1. EnkeltvaksinasjorDet registreres en slik sak for hver vaksine som blir gitt.
Falgende dokumenttyperalkkunne innga:

1. Egenerkleering i forbindelse med vaksinasjon
2. Informasjon om resept
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Sakshode Vaksinasjon for utenlandsopphold

Dette sakshodet skal kunne inneholde et fragment som inneholder fglgende
informasjon:

! NasjonskodeDet skal veere mulig a registeeet fritt antall koder for de
nasjoner som skal besgkes i lgpet av reisen.

 Beskrivelse av reiserut&led vekt pa de omrader som er av betydning for
hvilke vaksiner som skal gis.

1 Type reiseKode som angir om reisen gjelder ferie, midlertidig flytting i
forbindelse med studier, (foresattes) arbeid e.l.

f Varighet av reiseReisens varighet i maneder. For reiser kortere enn 1 maned,
registreres med lengde 1 maned.

1 Merknad

4.3.2.1 Dokumenttype: Egenerkleering i forbindelse med
vaksinasjon

Denne dokumenttypen benytties a registrere en egenerklaering fra ungdommen
eller en foresatt vedrgrende forhold som er av betydning for vaksinasjon.
Dokumentet bestar av et antall fragmenter hvor fglgende informasjon skal kunne
innga:
1 SpearsmalKode som angir forskjellige typer sjpadl, f.eks. vedrarende
allergier, bruk av medisiner e.l
Ja/nei Markering som angir om det er svart ja eller nei pa spgrsmalet.

Utfyllende opplysningeDersom spgrsmalet krever et med detaljert svar enn
ja/nei, registreres dette her.

4.3.3 Dokumenttype: Informasjon om resept

Denne typen dokument benyttes for a registrere at det er skrevet ut resept pa
malariatabletter e.l. i forbindelse med reisen.

Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:
{1 BeskrivelseNavn pa medikament, deing og annen relevant informasjon.

1 Forordnet av Referanse til den lege som utstedt resepten.
(Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klass€enesteyter EPJ
standarden.)

1 Merknad Kan f.eks. benyttes til & beskrive eventuelle spesielle forholcesom
bar vaere oppmerksom pa i forbindelse med bruk av dette medikamentet.

I Utstedt dato
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4.3.3.1 Dokumenttype: Kontroll BCG-arr

Denne dokumenttypen benyttes for a registrere kontroll av om barnet/'ungdommen
har BCGarr. Dokumentet bestar av et fragment hvor fglgenfdemasjon skal
kunne innga:

1 Kontrollert data Den dato inspeksjonen ble foretatt.

! BCGarr. Avkryssningsboks som benyttes for & angi om det ble gjort et tydelig
funn av BCGarr.

1 Merknad.Mulighet for & registrere eventuell merknad knyttet til kontroll av
BCG-arr, f.eks. at det er gjort et funn som ikke blir vurdert til & vaere tydelig.

4.3.4 Dokumenttype: Tuberkulinprgve

Denne dokumenttypen benyttes for & registrere informasjon om tuberkulinprgver.
Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skakkinnga:

1 PrgvedatoDen dato tuberkulinprgven ble foretatt.
Kontrollert data Den dato resultatet av tuberkulinprgven ble kontrollert.

)
1 Resultat av Tuberkulinprgv&o heltall, rubor og infiltrat, skilt med™.
)

TuberkulinomslagMarkering dersom det eegistrert omslag fra negativ til
positiv reaksjon mellom denne og foregdende tuberkulinprgve.

{1 SuperinfisertMarkering dersom personen har fatt en sikkert forsterket
tuberkulinreaksjon som fglge av smitte.

1 Vesikulgs pirquetMarkering dersom det er veslks reaksjon pa
pirquetpraven.

! Merknad.Mulighet for & registrere en merknad knyttet til vaksinasjon, f.eks. at
en planlagt vaksinasjon ikke ble gjennomfart og arsaken til dette.

4.3.5 Dokumenttype: MSIS-melding
Bivirkning/komplikasjon

Denne dokumenttypen bengstfor registrere den MSi®elding om bivirkning/

komplikasjon etter vaksinasjon som skal sendes til folkehelsa. Det henvises for

avrig til veiledningen dette meldingsskjemaet nar det gjelder bruken av denne
dokumenttypen. Falgende informasjon skal kummega:

1 Opplysninger om vaksine. Hentes fra sakshodet samt det dokumentet av typen
enkeltvaksinasjon som inngar i samme sak som denne meldingen. Skal ikke
kunne endres.

{ Startet dato og klokkeslefdet tidspunkt de fgrste tegn pa bivirkning ble
observert.

1 BeskrivelseBeskrivelse av bivirkningene, tidsforlgpet og eventuelt hvilken
behandling som ble gitt.

1 SymptomermMarkering for om symptomene var lokale eller generelle.
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1 Undersgkt av helsesgst@ato for undersgkelse samt navnet (referanse) til den
helsesa®ren som foretok undersgkelsen.

1 Undersgkt av legdato for undersgkelse samt navnet (referanse) til den legen
som foretok undersgkelsenmplementasjonsmerkna8e beskrivelsen av
klassend jenesteyteog Personi EPJstandarden.)

1 Innlagt sykehudatofor innleggelse samt navnet (referanse) til det sykehus
hvor pasienten ble innlagtinfplementasjonsmerkna8e beskrivelsen av
klassenvirksomheti EPJstandarden.)

1 Epikrise fra lege/sykehuMarkering for & angi om epikrise falger vedlagt eller
ettersades. Legen/sykehusets navn og adresse hentdadeasgkt av lege
eller Innlagt sykehus.

Er pasienten bra naVulighet for & angi Ja eller Nei.

Far pasienten varige méMulighet for & angi Ja, Nei eller Usikkert, samt en
tekst som beskriver eventuellange men.

f Vurdering av alvorlighetsgradviulighet for & angi Lite alvorlig, Alvorlig,
Livstruende/varig men eller dad.

 Falger for videre vaksinasjomulighet til & angi Ja eller Nei samt en tekst
som beskriver fglgene.

1 Andre opplysningerFri tekst.

1 Rapprtert Folkehelsa dato

1 Folkehelsa ref.nrOppdateres etter tilbakemelding fra Folkehelsa.

1 Tidligere melding til Folkehels@ato og referansenummer for melding.

Meldeskjema for komplikasjoner og bivirkninger sendes Statens institutt for
folkehelse (Folkeélsa), jf.Veiledning om vaksinagjp 1998.

Merk: Denne dokumenttypen skal/bgr ikke markeres som godkjent far et
referansenummer er mottatt fra Folkehelsa.

4.3.6 Dokumenttype: Vaksinasjonsmerknad

Denne dokumenttypen benyttes for a registrere en merknad kilytesinasjon,
f.eks. at en planlagt vaksinasjon ikke ble gjennomfgart og arsaken til dette.
Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

1 MerknadstypeKode som angir om merknaden gjelder en kontraindikasjon (K),
en vaksingsnsreaksjon (R) eller et annet forhold (Kpntraindikasjoner og
vaksinasjonsreaksjoner skal meldes SYSVAK, jf. SYSVAKSs definisjonsliste.

1 Merknad.Fri tekst.

Merk: Ved hjelp av den generelle muligheten for & opprette forbindelser, se EPJ
standarden kapgl 3.3.2, kan slike merknader forbindes med vedlegg i form av
separate dokumenter eller saker.
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4.4 Sakstype: Forhold rundt fgdsel

All informasjon vedrgrende forhold rundt fadsel skal veere tilgjengelig i form av en
sak i journalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.49 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjenesten O
skal kunne inneholde en, og maksimalt en, sak av tifpemold
rundt fedselDenne skal automatisk legges inn nar ny journal
opprettes.

HS4.50 | Alle saker av typeifrorhold rundt fadseskal falgeden O
spesifikasjonen som er gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(delk)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Denne sakstypen kan inneholde fglgende dokumenttyper:

1. Kort fadselsinformasjonkKun et slikt dokument kan innga.

2. Kort svangerskapsinformasjoKun et slikt dokument kan innga.
3. Forhold rundt barselKun et slikt dokument kan innga.

4. Notat HS journal Se kapitte#.15.1

All e dokument av de typer som er angitt ovenfor, skal automatisk legges inn i
saken.

4.4.1 Dokumenttype: Kort svangerskapsinformasjon

Denne typen dokument benyttes for a registrere relevante forhold rundt
svangerskap, da spesielt om hvor kvinnen gikk til svangpsiiontroll.
Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

1 Svangerskapskontroll hoReferanse til den helsestasjon, jordmor eller lege
hvor kvinnen gikk til svangerskapskontrollmplementasjonsmerkna8e
beskrivelsen aklassenvirksomhet EPJstandarden.)

1 Merknad Her kan det registreres eventuelle forhold rundt svangerskapet som
har relevans for det tilbud helsestasjonen gir.

4.4.2 Dokumenttype: Kort fgdselsinformasjon

Denne typen dokument benyttes for a registrere infoonasjn selve fadselen.
Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

1 Referanse til fgdeinstitusjoRgdeinstitusjoner bgr fortrinnsvis registreres som
virksomheter og refereres fra dette dokumentehplementasjonsmerkna8e
beskrivelsen av klassafirksomhei EPJstandarden.)

1 NavnfgdeinstitusjonDersom fgdeinstitusjoner ikke er registret som
virksomhet, skrives navnet her.
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1 Type fadselKode som angir hvordan fgdselen foregikk, f.eks. om det var en
setefadsel.

Gestasjonsiaer. Angis dersom barnet er fgdt for tidlig.

Merknad Her kan det f.eks. angis om fadselen foregikk hjemme eller under
transport til fgdeinstitusjonen.

4.4.3 Dokumenttype: Forhold rundt barsel

Denne typen dokument benyttes for a registrere relevant informdsjdrindelse
med barseltid. Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal
kunne innga:

1 Normal Markering av om barseltiden har forlgp normalt eller ikke.

1 Antall dager pa fadestue
1 Merknad Fri tekst.

4.5 Sakstype: Sykdommer/tilstander i familien

All registrert informasjon vedrgrende sykdommer og andre tilstander i familien
som kan ha betydning for barnets/elevens utvikling, skal veere tilgjengelig i form
av en sak i journalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.51 | En elektronisk journal for helsestasgeng skolehelsetjenesten O
skal kunne inneholde en, og maksimalt en, sak av typen
Sykdommer/tilstander i familieDenne skal automatisk legges i
nar ny journal opprettes.

HS4.52 | Alle saker av typesykdommer/tilstander i familieskal felge den| O
spesifikasjoen som er gitt i det etterfalgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(delk)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Sykdomt/tilstand i familierAlle dokument av denne typen skal automatisk
legges inn i saken.

2. Notat HS journal Se kapitteh.15.1

4.5.1 Dokumenttype: Sykdom/tilstand i familien

Denne typen dokument benyttes for a registrere stikkord vedragrendediista
familien som kan ha betydning for barnets/elevens utvikling. Dokumentet bestar av
et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

M Tilstand i familienKode.

1 Stikkord for helsekorKortfattet informasjon til bruk i rubrikken i helsekortet.
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Merk: Dersom det er spesielt viktig at en er oppmerksom pa innholdet av et slikt
dokument, kan dokumentet merkes med en kategori signalinformasjon som er
registrert som "NByruppe". Dokumentet blir da ogsa tilgjengelig gjennom
tilsvarende "NBsak" i sakenatypenOversikt Se kapitte#.2.3

4.6 Sakstype: Funksjonshemming, kronisk/langvarig
sykdom

All informasjon som er registrert vedrgrende funksjonshemming, kronisk/langvarig
sykdom hos barnet, skal veere tilgjengelig i form avadni ournalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.53 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetienesten O
skal kunne inneholde en, og maksimalt en, sak av typen
Funksjonshemming, kronisk/langvarig sykd@anne skal
automatisk legges inn nar ny journglpoettes.

HS4.54 | Alle saker av typefrunksjonshemming, kronisk/langvarig sykd¢ O
skal falge den spesifikasjonen som er gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(del)saker og dokumenttyper som er beskreneter denne
sakstypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Funksjonshemming, kronisk/langvarig sykddsite dokument av denne typen
skal automatisk legges inn i saken.

2. Medisiner barnet bruketAlle dokument av denne typen skal automatisk legges
inn i saken.

3. Notat HS journal Se kapitte4.15.1

4.6.1 Dokumenttype: Funksjonshemming,
kronisk/langvarig sykdom

Denne typen dokument benyttes for a registrere stikkord vedrgrende
funksjonshemming, kronisk eller langvg sykdom hos barnet. Dokumentet bestar
av et fragment hvor fglgende informasjon skal kunne innga:

1 Funksjonshemming, kronisk langvarig sykd&mde.
1 Stikkord for helsekorortfattet informasjon til bruk i rubrikken i helsekortet.

Merk: Dersom det er ggsielt viktig at en er oppmerksom pa innholdet av et slikt
dokument, kan dokumentet merkes med en kategori signalinformasjon som er
registrert som "NBgruppe". Dokumentet blir da ogsa tilgjengelig gjennom
tilsvarende "NBsak" i saken av type@versikt Sekapittel4.2.3

4.6.2 Dokumenttype: Medisiner barnet bruker

Denne typen dokument benyttes for a registrere informasjon om eventuelle
medisiner som barnet bruker. Informasjon m@disiner barnet brukekal bare
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registreres i den gradennskap til medisineringen kan ha betydning for det
tilbudet som gis av helsestasjeng skolehelsetjenesten.

Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:
{1 BeskrivelseNavn pa medikament, dosering og annen relevantrivésjon.

1 Forordnet av Referanse til den lege som har forordnet medisinen.
(Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klassePersonog Tjenesteyter
i EPJstandarden.)

1 Merknad Kan f.eks. benyttes til & beskrive eventuelle spesielle forhold som en
bar \eere oppmerksom pa i forbindelse med bruk av dette medikamentet.

| bruk fra. Den dato barnet/ungdommen fgrst tok i bruk dette medikamentet.

| bruk til. Den dato bruken av medikamentet opphgrte/skal opphgre.

4.7 Sakstype: Syn

All informasjon vedrgrende synsundgkelser som er foretatt, skal veere
tilgjengelig i form av en sak i journalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.55 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal kunne inneholde en, og maksimalt en, sak av tgyan
Denne skal automatisk lggs inn nar ny journal opprettes.

HS4.56 | Alle saker av typeisynskal falge den spesifikasjonen somerg| O
det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
s&stypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Synsundersgkelsalle dokument av denne typen skal automatisk legges inn i
saken.

2. Notat HS journal Se kapitte4.15.1

For & fa en oversikt over eventuetienvisninger som er gjort i tilknytning til

problemer med synet, bar det ogsa vaere mulig & legge inn saker av typen
Enkelthenvisning/henvendelse med ssarkapitted.9.1

4.7.1 Dokumenttype: Synsundersgkelse

Denne typen dokumebenyttes for a registrere informasjon om en enkelt
synsundersgkelse. Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon
skal kunne innga:

{ Alderstrinn Kode som angir hvilket alderstrinn barnet tilhgrte pa
undersgkelsestidspunktet.

1 Metode Kode somangir hvilken metode som ble brukt ved undersgkelsen.
Mulighet til & angi mer enn én kode.
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Markering for 'intet & bemerke

Resultat venstre gyeler skal avstand og stgrrelse pa skrift/symboler kunne
angis.

Resultat hgyre gy&om over.
Beskrivelse av fn mv

4.8 Sakstype: Harsel

All informasjon vedrgrende Harselsundersgkelser som er foretatt, skal veere
tilgjengelig i form av en sak i journalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.57 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetienesten O
skal kunne inneholdeng og maksimalt en, sak av typearsel
Denne skal automatisk legges inn nar ny journal opprettes.

HS4.58 | Alle saker av typemarselskal fglge den spesifikasjonen some O
gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt githnde
(delk)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Folgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Harselsundersgkelsélle dokument av denne typen skal automatisk legges inn
i saken.

2. Notat HS journal Se kapittel.15.1

For a f& en oversikt over eventuelle henvisninger som er gjort i tilknytning til
problemer med harselen, bgr det ogsa veere mulig a legge inn saker av typen
Enkelthenvisning/henvendelse med ssarkapittel.9.1

4.8.1 Dokumenttype: Hgrselsundersgkelse

Denne typen dokument benyttes for a registrere informasjon om en enkelt
harselsundersgkelse. Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon
skal kunne innga:

f Alderstrinn Kode som angirVilket alderstrinn barnet tilhgrte pa
undersgkelsestidspunktet.

1 Metode Kode som angir hvilkken metode som ble brukt ved undersgkelsen.
Mulighet til & angi mer enn én kode.

Markering for intet & bemerke

Frekvens/resultat venstre giddulighet til & angiresultat (i dB) for fire,
frekvenser 500, 1000, 2000 og 4000 Hz.

Frekvens/resultat hgyre gr&om over.

Beskrivelse av funn mv
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4.9 Sakstype: Henvisninger/henvendelser og svar

Det skal finnes en samlesak som inneholder alle henvisninger/henvendelser og
svar.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.59 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjenesten O
skal kunne inneholde en, og maksimalt en, sak av typen
Henvisninger/henvendelser og svBenne skal automatisk legge
inn nar ny journal opprettes.

HS4.60 | Alle saker & typenHenvisninger/henvendelser og sw&al falge O
den spesifikasjonen som er gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(delk)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Folgendesakstyper skal kunne innga:

1. Enkelthenvisning/henvendelse med s¥dle (del)saker av denne typen skal
automatisk legges inn i saken.

4.9.1 Sakstype: Enkelthenvisning/henvendelse med
svar

Hver henvisning/henvendelse med tilhgrende svar registreres som érsag&. D
sakstypen bestar av falgende dokumenttyper:

1. Registrert henvisning/henvendelse

2. Registrert svar pa henvisning/henvendeBet skal kunne registreres mer enn
et svar pa en henvisning eller henvendelse.

3. Forskjellige typer henvisninger/henvendelser cgydekumenter, bade slike
som er beskrevet i denne kravspesifikasjonen, og andre som matte vaere

tilgjengelige, skal ogsa kunne innga i saker av denne typen. Merk at dette ogsa

gjelder skannede utgaver av dokumentene.

4.9.1.1 Dokumenttype: Registrert henvisning/henvendelse

Denne typen dokument benyttes for a registrere en enkelt henvisning eller
henvendelse med henblikk pa a kunne fa en enkel oversikt i journalen. Selve
henvisningen/henvendelsen registreres som separate dokument, enten direkte i
systemet eller pa pasom eventuelt kan skannes inn. Denne dokumenttypen
bestar av et fragment hvor fglgende informasjon skal kunne innga:

 Arsak Kortfattet informasjon til bruk i lister ved framvisning pa skjerm og ved
utskrift.
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1 ArkivreferanseDersom henvisningen/henvensiah ikke finnes registrert som
elektronisk dokument, kan det her registreres informasjon om hvor
(papir)dokumentet er arkivert.

Dersom henvisningen/henvendelsen finnes registrert som elektronisk dokument
i journalen, skal det opprettes en referans&®#fgstrert henvisning/
henvendelstl det elektroniske dokumentet.

4.9.1.2 Dokumenttype: Registrert svar pa
henvisning/henvendelse

Denne typen dokument benyttes for a registrere svar pa en henvisning eller
henvendelse med henblikk pa & kunne fa en enkel ovejsikinalen. Selve svaret
registreres som separate dokument, enten direkte i systemet eller pa papir som
eventuelt kan skannes inn. Denne dokumenttypen bestar av et fragment hvor
falgende informasjon skal kunne innga:

1 Resultat/oppfalgingLortfattet informajon til bruk i lister pa skjerm og ved
utskrift.

1 ArkivreferanseDersom svaret ikke finnes registrert som elektronisk dokument,
kan det her registreres informasjon om hvor (papir)dokumentet er arkivert.
Dersom svaret finnes registrert som elektronisk daaimjournalen, skal det
opprettes en referanse fRagistrert svar pa henvisning/henvenddilsget
elektroniske dokumentet.

4.10 Sakstype: Helseundersgkelser av barn og unge

Det skal finnes en samlesak som inneholder alle helseundersgkelser av barn og
unge.merk at i den elektroniske journalen, sa skal ikke helseundersgkelsene deles
inn i to aldersperioder (04 ar og 5 20 ar) slik som i helsekortet.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.61 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal kunne ineholde en, og maksimalt en, sak av typen
Helseundersgkelser av barn og unBenne skal automatisk
legges inn nar ny journal opprettes.

HS4.62 | Alle saker av typemelseundersgkelser av barn og usfjal falge| O
den spesifikasjonen som er gitt i det etterfalgend

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(deb)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Helseundersgkelsdlle dokument av denne typen skal automatisk legges
saken.

2. Notat helseundersgkelse

For lett & kunne fa en oversikt over de helseundersgkelser som er foretatt, er det

viktig at EPJsystemet kan gi en like oversiktlig presentasjon av undersgkelsene
som den som finnes i det papirbaserte helsekortet.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.63 | EPJsystemet skal kunne presentere en matrise med en samlg O
oversikt over alle enkeltregistreringer som inngar i
Helseundersgkelser av barn og ungayouten pa denne matrise
skal baseres pa tilsvarende matrise i helsekigtteEventuelle
enkeltundersgkelser som ikke inngar i det standardiserte
programmet plasseres til slutt i listen. Dersom det er registrert
utfyllende teksitforbindelse med en enkeltregistrering, skal det
framheves seerskilt, ogetiskal veere enkelt & fa fram denne
teksten.

4.10.1 Dokumenttype: Helseundersgkelse

Denne typen dokument benyttes for a registrere informasjon om en enkelt
helseundersgkelse av barnet/'ungdommen. Fglgende informasjon skal kunne innga:

1. Innledning helseundersgkel Et fragment hvor fglgende informasjon skal
kunne innga:
§ Alderstrinn Kode som angir hvilket alderstrinn barnet tilharte pa
undersgkelsestidspunktet.

1 LedsagerNavnet (referanse) til den/de (omsorgs)personer som ledsaget
barnet ved undersgkelsen. Bgnka registreres ved angivelse av kode
og/eller valg fra liste over aktuelle personémglementasjonsmerkna8e
beskrivelsen av klassdtersoni EPJstandarden.)

1 KonsultasjonsformKode som angir hvilken konsultasjonsform
(hjemmebesgk, gruppekonsultasgler individuell konsultasjon) som ble
benyttet ved undersgkelsen.

2. Eteller flere fragment av typdfnkeltregistrering helseundersgkelse

Fragment: Enkeltregistrering helseundersgkelse

Denne type fragment benyttes for registrering av de enkelte tema
(enkeltundesgkelser) som undersgkelsen omfatter. Fglgende informasjon skal
kunne innga:

1 TemaKode angir hvilken enkeltundersgkelse, f.eks. "Helsetilstand"
registreringen gjelder.

1 Markering av onKartlegging/statugr gjiennomfart eller ikke.
1 Markering av omVeledning/helseopplysniner gitt eller ikke.
1 Utfyllende tekst

For enkelte av temaene skal det ogsa kunne innga et eller flere fragment med
tileggsopplysninger som er spesielle for temaet. Fglgende slike fragmenter skal
som et minimum veere tilgjengelige:

1 Tillegg for tema "amming"Her skal det kunne angis kode for status amming
(F, D eller I).
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4.10.1.1 Dokumenttype: Notat helseundersgkelse

Denne dokumenttypen benyttes for utfyllende tekst i forbindelse med
helseundersgkelser. Dette kan f.eks. gjelde funn ogreiko oppdaget ved
kartlegging av status eller forhold som foresatte eller barnet/ungdommen gnsker &
ta opp. Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne
innga:
f Type notat helseundersgkelkede som kan benyttes for & angi hvaatet

dreier seg om.

1 Eteller flere fragmenter av typdournaltekstse kapitte#4.15.1.1

4.11 Sakstype: Somatiske undersgkelser av barn og
unge

Det skal finnes en samlesak som inneholder alle somatiske undersgkelser av
barnet/'ungommen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.64 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal kunne inneholde en, og maksimalt en, sak av tgpematiske
undersgkelser av barn og und2enne skal automatisk legges in
nar ny journal opprettes.

HS4.65 | Alle saker av typeiSomatiske undersgkelser av barn og usigse O
folge den spesifikasjonen som er gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Somatiske undersgkelséile dokument av denne typen skal automatisk
legges inn i saken.

2. Notat somatisk undersgkelse.

For lett & kunne fa en oversikt over de somatiske undersgkelser som er foretatt,
stilles fglgende krav til presentasjonsform:

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.66 | EPJsystemet skal kunne presentere en matrise med en samlg O
oversikt over alle enkeltregistreringer som inngédomatiske
undersgkelserFunksjonaliteten skal veere som beskrevety kra
HS4.63

Helsedirektoratet ©2001 Statens helsetilsyn



Side62av 180 Kravspesifikasjon for

elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten

4.11.1 Dokumenttype: Somatiske undersgkelser

Denne typen dokument benyttes for a registrere informasjon om en enkelt somatisk
undersgkelse av et barn eller en ungdom. Fglgende informasjon skal kunne innga:

1. Innledning somiask undersgkelsdt fragment hvor fglgende informasjon skal
kunne innga:

f Alderstrinn Kode som angir hvilket alderstrinn barnet tilharte pa
undersgkelsestidspunktet.

1 LedsagerNavnet (referanse) til den/de omsorgspersoner som eventuelt
ledsaget barnet/@dommen ved undersgkelsen. Bgr kunne registreres ved
angivelse av kode og/eller valg fra liste over aktuelle personer.
(Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klasseersoni EPJ
standarden.)

3. Eteller flere fragment av typdfnkeltregistrering somatisundersgkelse

Fragment: Enkeltregistrering somatisk undersgkelse
For hver enkelt forhold som undersgkelsen omfatter, skal fglgende innga:
{ Forhold. Kode som angir hvilket forhold registreringen gjelder.

1 Resultat markeringMarkering som angir om resultatey undersgkelsen
vedrgrende dette forholdet var normalt, eller om resultatet er neermere
beskrevet i utfyllende tekst.

1 Resultat tekstTekst som beskriver resultatet av undersgkelsen.

4.11.2 Dokumenttype: Notat somatisk undersgkelse

Denne dokumenttypen benytties utfyllende tekst i forbindelse med somatiske
undersgkelser, f.eks. vedrgrende forhold som foresatte eller barnet/ungdommen
ansker a ta opp. Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal
kunne innga:

f Type notat somatisk undersgkelsede som kan benyttes for & angi hva
notatet dreier seg om.

1 Eteller flere fragmenter av typdournaltekstse kapitte#4.15.1.1

4.12 Sakstype: Laboratorieprgver

Det skal finnes en samlesak som inneholder alle prgver som entatesaltatet
av analysen av disse.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.67 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal kunne inneholde en, og maksimalt en, sak av typen
Laboratoriepragver Denne skal automatisk legges inn nar ny
journal opprees.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.68 | Alle saker av typehaboratoriepraveskal falge den O
spesifikasjonen som er gitt i det etterfalgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(delk)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Folgende saksog dokumenttyper skal kunne innga:

1. Pregver analysert av annen instadle (del)saker av denne typen skal
automatisk legges inn i saken.

2. Lokalt analysert prgveAlle dokumenter av denne typen skal automatisk legges
inn i saken.

4.12.1 Sakstype: Prgver analysert av annen instans

Hver prave som analyseres av annen instans som én sak. Denne sakstypen bestar
av folgende dokumenttyper:

1. Registrert rekvisisjon

2. Registrert laboratoriesvarDet skal kunne registeres mer enn et svar pa en
rekvisisjon.

3. Forskjellige typer rekvisisjonsog svardokumenter, bade skannede og andre
som matte veere tilgjengelige, skal ogsa kunne innga i saker av denne typen.

4.12.2 Dokumenttype: Registrert rekvisisjon

Denne typen dokument benyttes for a registrere en enkelt rekvisisjon meitkenbl
pa & kunne fa en enkel oversikt i journalen. Selve rekvisisjonene registreres som
separate dokument, enten direkte i systemet eller pa papir som eventuelt kan
skannes inn. Denne dokumenttypen bestar av et fragment hvor falgende
informasjon skal kunnennga:

! Formal med rekvisisjarKortfattet informasjon til bruk i lister ved framvisning
pa skjerm og ved utskrift.

1 Arkivreferanse Dersom rekvisisjon ikke finnes registrert som elektronisk
dokument, kan det her registreres informasjon om hvor (papir)doketren
arkivert.

Dersom rekvisisjonen finnes registrert som elektronisk dokument i journalen,
skal det opprettes en referanseRegistrertrekvisisjoril det elektroniske
dokumentet.

4.12.3 Dokumenttype: Registrert laboratoriesvar

Denne typen dokument benytfies a registrere svar pa en rekvisisjon med

henblikk pa & kunne fa en enkel oversikt i journalen. Selve svaret registreres som
separate dokument, enten direkte i systemet eller pa papir som eventuelt kan
skannes inn. Denne dokumenttypen bestar av et éaghvor falgende

informasjon skal kunne innga:
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f Resultat/oppfglgingLortfattet informasjon til bruk i lister pa skjerm og ved
utskrift.

1 ArkivreferanseDersom svaret ikke finnes registrert som elektronisk dokument,
kan det her registreres informasjon omoh(papir)dokumentet er arkivert.
Dersom svaret finnes registrert som elektronisk dokument i journalen, skal det
opprettes en referanse fReegistrert laboratoriesvatil det elektroniske
dokumentet.

4.12.4 Dokumenttype: Lokalt analysert prgve

Denne typen dokunme benyttes for & registrere prgver som blir analysert lokalt.
Dokumentet bestar av et fragment hvor falgende informasjon skal kunne innga:

1 PrevetypeKode som angir hvilken type prgve dette gjelder.
1 Resultat.

! Normalverdier Mulighet for & angi et interflaav verdier som resultatet av
denne prgvetypen normalt skal ligge innenfor.

1 Avwvik fra normalverdiMarkering dersom resultatet avviker fra intervallet av
normalverdier. Dersom slik markering er gjort, skal denne prgven fremheves
spesielt ved presentasjpa skjerm og pa utskrift.

1 Merknad.

Merk: Dette er kun ment for enkel registrering av prgver som analyseres lokalt og
utgjer pa ingen mate noe fullverdig system for registrering av praver.

4.13 Sakstype: Tverrfaglig samarbeid, samlesak

En oversikt over tverriglig over alt samarbeid vedrgrende barnet/'ungdommen,
skal veere tilgjengelig i form av en sak i journalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.69 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal kunne inneholde en, og maksimalt en, sak av typen
Tverfaglig samarbeid, samlesabenne skal automatisk legges
inn nar ny journal opprettes.

HS4.70 | Alle saker av typeverrfaglig samarbeid, samlesakal falge O
den spesifikasjonen som er gitt i det etterfalgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikkesgksitt er angitt, de
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Falgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Tverrfaglig samarbeidAlle (del)saker av denne typen skal automatisk legges
inn i saken ved registrering.
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4.13.1 Sakstype: Tverrfaglig samarbeid

Saker av denne type benyttes til & registrere opplysninger om tverrfaglig samarbeid
knyttet til et bestemt tema.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.71 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjenesten O
skal kunne inneholde et fritt tall saker av typefiverrfaglig
samarbeid

HS4.72 | Alle saker av typefverrfaglig samarbeidkal falge den O
spesifikasjonen som er gitt i det etterfalgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(del)saker og dokumenttyper sanbeskrevet under denne
sakstypen.

Sakshodet til denne sakstypen inneholde et fragment med fglgende informasjon:

 Tema for samarbeid&ort beskrivelse av arsaken til at tverrfaglig samarbeid
er innledet.

1 Samarbeid startet dato.
1 Samarbeid avsluttet da
1 Merknad Til fri bruk.

Folgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Deltagere i samarbeid

2. Funksjonshemming, kronisk/langvarig sykd@okument av denne typen skal
kunne legges inn i saken ved behov. Se kapgit&lL

3. Referatsamarbeidsmgte

4. Notat HS journal Se kapitte#.15.1

5. Avtale Dokument av denne typen som gjelder det tverrfaglige samarbeidet,
skal kunne registreres i saken. Se kapii2l6.1

Epikriser og andre dokumenttyper som er et resultat av samarbeidet, bgr ogsa
kunne registreres i saken.

Merk: Dersom en ikke gnsker strukturert registrering av hver enkelt deltager i
samarbeidet, kan en beskrivelse i fri tekst av hvem som deltar i ssdeirbg
oppgavene til de enkelte registreres i et dokument av {gperarbeidsnotat

4.13.2 Dokumenttype: Deltagere i samarbeid

Denne typen dokument benyttes for a registrere hvem som deltar i et konkret
tilfelle av tverrfaglig samarbeid vedrgrende barnet/ungdem Denne
dokumenttypen skal besta av et antall fragmenter hvor falgende informasjon skal
kunne innga:

1 Referanse til samarbeidsinstamisstanser det samarbeides med, registreres
som virksomheter og refereres fra dette fragmentet.
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(Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klassevieksomhebg
Organisatorisk enhatEPJstandarden.)

1 Referanse til persortksternt helsepersonell og andre det samarbeides med,
registreres som personer og refereres fra dette fragmentet. Om gnskelig kan
ogsa interne deltagei samarbeidet registreres hémglementasjonsmerknad
Se beskrivelsen av klassBersoni EPJstandarden.)

! AnsvarsomradeTekst som beskriver ansvarsomradet til denne deltageren,
eventuelt deltagende virksomhet.

1 Merknad.Til fri bruk.

4.13.3 Dokumenttype: Mgtereferat

Denne typen dokument benyttes for a registrere referat fra samarbeidsmgater.
Denne dokumenttypen skal besta av fglgende informasjon:

1. InnledningmgatereferatEt fragment hvor fglgende informasjon skal kunne
innga:
1 Mgtedato

1 Magates varigheFra- til klokkeslett.

1 Magatested

1 Tema for matet

1 Referent (Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klassBarsoni

EPJstandarden.)

1 Eteller flere fragmenter av typ&hatedeltager.
2. Eteller flere fragment av typdReferatpunkt

Fragment: Mgtedeltagere

Deme type fragment benyttes for registrering av deltagere pa mgter. Fglgende
informasjon skal kunne innga:

 Person.Referanse til person som deltok pa matet og/eller var innkalt til matet
(Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klasseersoni EPJ
stardarden.)

1 Representerer virksomh&eferanse til den virksomhet, om noen, som
deltageren representerttmplementasjonsmerkna8e beskrivelsen av
klassené/irksomhebg Organisatorisk enhatEPJstandarden.)

Forfall. Markering dersom personen hadde ddirf

Merknad.Kan for eksempel benyttes for & angi at en person stilte for en annen
pa matet.

Fragment: Referatpunkt

Denne type fragment benyttes for registrering selve mgtereferatet. Fglgende
informasjon skal kunne innga:
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1 SaksnummeBeregnet til bruk ve referater fra formelle mgter hvor det
benyttes saksnummer.

Overskrift.
Referattekst.

Oppfalging.Dersom det er behov for & falge opp noe etter matet, kan dette
beskrives her.

1 Ansvar for oppfalgingReferanse til den person som er ansvarlig for
oppfalgngen. (mplementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klassearsoni
EPJstandarden.)

4.14 Sakstype: Mal og vekt

All informasjon vedrgrende malt vekt, lengde og hodeomkrets, skal veere
tilgjengelig i form av en sak i journalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.73 | En elektonisk journal for helsestasjonsg skolehelsetjenesten O
skal kunne inneholde en, og maksimalt en, sak av tiyf#og
vekt Denne skal automatisk legges inn nar ny journal opprette

HS4.74 | Alle saker av typeMal og vekiskal fglge den spesifikasjonen O
som e gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(del)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Folgende dokumenttyper skal kunne innga:
1. Mal og vekt

4.14.1 Dokumenttype: Vekt, lengde og hodeomkrets

Denne typen dokument benyttes for a registrere informasjon om en enkelt maling
av vekt, lengde og hodeomkrets. Dokumentet bestar av et fragment hvor fglgende
informasjon skal kunne innga:

{1 Alderstrinn Kode som angir hvilket alderstrinn barnetgitte pa
undersgkelsestidspunktet.

1 LengdeAngis i cm med en desimal.
1 Vekt.Angis i kilo med 3 signifikante siffer, f.eks. 4,55 kg eller 12,4 kg.
1 HodeomkretsAngis i cm med en desimal.

Se for gvrig kraHS8.12nar det gjeldepresentasjon av vekt, lengde og
hodeomkrets i form av percentilskjema.

Helsedirektoratet ©2001 Statens helsetilsyn



Side68av 180 Kravspesifikasjon for

elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten

4.15 Sakstype: Journalnotater

Denne type samle de forskjellige notater som er som er gjort i journalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.75 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjesten O
skal inneholde en, og bare en, sak av tyjmmnalnotater

HS4.76 | Saken av type journalnotater skal falge de regler som er gittf¢ O
lopende journaler i ERstandarden kapittel 4.2.4.

HS4.77 | Alle saker av typedournalnotaterskal falge den spesifikasjome| O
som er gitt i det etterfglgende.

Merk: Dette inkluderer, sa framt annet ikke eksplisitt er angitt,
(delk)saker og dokumenttyper som er beskrevet under denne
sakstypen.

Folgende dokumenttyper skal kunne innga:

1. Notat HS journal

2. NB-notat Se kapittl 4.2.4.2

3. Notat helseundersgkelsge kapitteP.

4. Notat somatisk undersgkelse kapitte#.11.2

Alle dokument av disse typene skat@matisk legges inn i saken ved registrering.

4.15.1 Dokumenttype: Notat H-S journal

Denne typen dokument benyttes for a registrere forskjellige typer notater
vedrgrende forhold som ikke naturlig hgrer hjemme andre steder i journalen.
Denne dokumenttypen bestir et eller flere fragmenter av typdournaltekst

4.15.1.1 Fragmenttype: Journaltekst

Denne typen fragment benyttes for & registrere tekst i forskjellige typer
journalnotater. Fglgende informasjon skal kunne innga:

f OverskriftskodeKode som kan benyttes for deeere til en overskrift som
kategoriserer fragmentes innhold.

Merknad.Mulighet til & angi en eller flere merknader pa stikkordsform.

Notat Fri tekst av ubegrenset lengde.
4.16 Generelle dokumenttyper

4.16.1 Fragmenter til bruk i diverse dokumenter

En rekke forskjiige typer skjemaer og andre typer dokumenter, f.eks.

henvisninger og meldinger, er i bruk innenfor helsestaspms

skolehelsetjenesten. Skjemaene som benyttes er bare i liten grad standardiserte, og
denne kravspesifikasjonen har heller ikke som m&Blere noen absolutte
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standarder pa dette omrade. Den enkelte kommune vil fremdeles ha en frihet til &
benytte egne skjema der en finner dette mest hensiktsmessig.

I denne kravspesifikasjonen som skal gjelde alle systemer for elektronisk
journalfaring imenfor helsestasjonsg skolehelsetjenesten, er det derfor valgt &
stille krav til generelle funksjoner for registrering og utskrift av slike dokumenter.
Det tas her utgangspunkt i at ethvert slikt dokument kan bygges opp av et antall
“fragmenter" innehalende et eller flere av de opplysninger som skal innga. En del
av disse fragmentene vil kunne benyttes for flere typer dokumenter, mens andre
kun kan benyttes for en type.

| det etterfalgende beskrives farst de fragmenter som skal inngasiy&feinet og
deretter en del dokumenttyper (henvisninger) som baseres pa disse fragmentene.

Et fragment skal alltid utgjere et helt antall linjer pa utskriften, og det tillates ikke
sideskift inne i et fragment.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.78 | De fragmenttyper som er angjitapitlene4.16.1.1- 4.16.1.9skal @)
vare tilgjengelig for bruk i de dokumenttyper som beskrives i d
dokumentet.

HS4.79 | Det skal finnes en mulighet til & bygge opp egne dokumenttyp, O
grunnlag ade fragmenttyper som refereres til i kitd$4.78

HS4.80 | Det bgr finnes en mulighet til & legge inn egne fragmenttypert A
bruk i egendefinerte dokumenttyper.

4.16.1.1 Fragment: Dokumenthode

Dette fragmentet inneholder informasjon sbeskriver hva dokumentet gjelder,
f.eks. hvilken tjeneste som rekvireres, samt referanse til den virksomhet el. som
skal motta dokumentet.

Falgende informasjon skal kunne innga:

1 DokumentypeKode som angir hvilken dokument dette gjelder, f.eks. hvilken
type virksomhet det henvises til. P& grunnlag av denne skasy&amet pa
skjerm og ved utskrift presentere en overskrift som klart viser hvilket
dokument dette gjelder.

1 Mottaker ( virksomhet)Alle virksomheter (i eller utenfor
kommunehelsetjenesten) soet dkal kunne kommuniseres med om forhold
som gjelder barnet/ungdommen, skal registreres i journalsystemet som
organisatorisk enhened navn, adressev. Dette attributtet skal inneholde
referanse til den virksomheten som skal motta dokumePdegrunnlagwv
denne skal navn og adresse til virksomheten hentes fram og presenteres pa
skjerm/utskrift. (mplementasjonsmerknaBenne informasjonen hgrer
hjemme i klasse&zkspedert tii EPJstandarden.)

1 Navn, fgdselsnummer, adresse, kommune/bydel og telefonnuithmer
barnet/ungdommen skal hentes fram automatisk.

1 Markering av onKjgnnskal skrives ut eller ikke.
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1 Behov for tolk m.\Markering av om det skal tas med informasjon om behov
for tolk m.v. eller ikke. Se kapittel.2.3.1

4.16.1.2 Fragment: Utstedt av

Dette fragmentet inneholder informasjon som identifiserer den som utsteder
dokumentet, f.eks. rekvirenten for en rekvisisjon.

Fglgende informasjon skal kunne innga:
1 Utstedt datoUtfylles automatisk men skal kunne endres ved behov.

1 Navn, alresse og telefonnummer til den virksomheten som utsteder
dokumentet, skal hentes fram og presenteres pa skjerm/utskrift.

1 Utstedt av tjenesteyteDen som er ansvarlig for tiltaket og som skal signere
dokumentet. Navn, rolle (f.eks. helsesgster eller legaventuelt ogsa
helsepersonellnummer til den som utsteder dokumentet skal hentes fram og
presenteres pa skjerm/utskrifimplementasjonsmerknadjenesteyteren skal
veer den som er ansvarlig for deesluttede tiltaketegistreringen skjer som en
del av Jf. klasserjenesteutfgrelsen iilEPJstandarden.)

1 Henvendelse gnsket.dYersom initiativet til en henvisning e.l. kommer fra
andre enn den tjenesteyter som er nevnt ovenfor, f.eks. fra en omsorgsperson
eller ungdommen selv, kan det her angis hvem & initiativet.

4.16.1.3 Fragment: Foresatt

Dette fragmentet inneholder informasjon som identifiserer en av de foresatte til
barnets/ungdommen.

Merk: All informasjon i dette fragmentet skal hentes fra tidligere registrert
informasjon i journalen. Fragmenttypkanyttes kun for a referere til en av de
foresatte og velge ut hvilken informasjon om denne som skal innga i dokumentet.

Falgende informasjon skal kunne innga:

1 Foresatt.Referanse til den foresatte. Utfylles automatisk men skal kunne
endres ved behov, f.ekved & velge i en liste som inneholder alle barnets
foresatte.

Rolle i forhold til barnet (mor, far etc.) samt navn til den foresatte skal vises pa
skjerm og pa utskrift.Ifhplementasjonsmerknabhformasjon om foresatte
finnes i klassePargrendd EPJstandarden.)

1 Adresse og telefonnummédarkering av om adresse og telefonnummer skal
tas med eller ikke.

FadselsdatoMarkering av om fadselsdato skal tas med eller ikke.

Behov for tolk m.\Markering av om det skal tas med informasjon om behov
for tolk m.v. eller ikke. Se kapitte!.2.3.1

Flere slike fragment kan innga i et dokument dersom det er behov for det.
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4.16.1.4 Fragment: Foresattes samtykke

Dette fragmentet benyttes til & angi om foresatte er informert om at skjiemaet
sends og om den foresatte har gitt sitt samtykke.

Falgende informasjon skal kunne innga:

{1 Foresatt.Referanse til den foresatte som er informert. Utfylles automatisk men
skal kunne endres ved behov, f.eks. ved a velge i en liste som inneholder alle
barnets foesatte.(Navnet til den foresatte skal vises pa skjerm men skal ikke
skrives ut.) [mplementasjonsmerknabthformasjon om foresatte finnes i
klasserPargrende EPJstandarden.)

1 SamtykkeKode som angir om den foresatte er informert og om den foresatte
hargitt sitt samtykke eller ikke.

1 Merknad Her skal det kunne angis at det er truffet beslutning om at den
foresatte ikke skal informeres. En slik beslutning ma ogsa registreres som et
(begrunnet) vedtak i journalen, og de ngdvendige tiltak ma treffes fontde
at den foresatte far innsyn i denne saken.

Merk at flere slike fragment kan inngd i et dokument dersom det er behov for det.

4.16.1.5 Fragment: Sgsken

Dette fragmentet inneholder informasjon som identifiserer et av sgsknene til
barnets/ungdommen.

Falgendeénformasjon skal kunne innga:

1 SwoskenReferanse til et av sgsknene til barnet/lungdommen. Slektskap (bror,
s@ster etc.), navn og fadselsdato skal vises pa skjerm og pa utskrift.
(Implementasjonsmerknathformasjon om sgsken finnes i klas$&rgrende
i EPJstandarden.)

Merk at flere slike fragment kan innga i et dokument dersom det er behov for det.

4.16.1.6 Fragment: Referert person

Denne type fragmentet benyttes til & registrere personer (f.eks. medlemmer av

fagteam eller fast lege) som det kan vaere aktuethfiitakeren av dokumentet a ta

kontakt med i forbindelse med henvendelsen. Fglgende informasjon skal kunne

innga:

1 Rolle.Kode som angir rollen, f.eks. helsesgster, lege, jordmor, fysioterapeut el.
til denne personen.

1 PersonDette attributtet skal inneha# referanse til den personen som
refereresPa grunnlag av denne skal navn, adresse og telefonnummer til
personen hentes fram og presenteres pa skjerm/utskrift.
(Implementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klasseersoni EPJ
standarden.)

{ Tilgjengelighet Tidsrom som vedkommende kan treffes pa. Angis i form av fri
tekst.

Merk at flere slike fragment kan innga i et dokument dersom det er behov for det.
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4.16.1.7 Fragment: Referert virksomhet

Denne type fragmentet benyttes til & referere til virksomheter (f.ekeHmm
eller skole) som det kan vaere aktuelt for mottakeren av dokumentet & ta kontakt
med i forbindelse med henvendelsen.

Falgende informasjon skal kunne innga:

1 Type virksomheKode som angir type virksomhet, f.eks. barnehage eller skole
til denne virksorheten.

9 VirksomhetDette attributtet skal inneholde referanse til den virksomheten som
refereres P& grunnlag av denne skal navn og adresse til vicksomheten hentes
fram og presenteres pa skjerm/utskrifnglementasjonsmerkna8e
beskrivelsen av klassédrganisatorisk enhatEPJstandarden.)

1 KontaktpersonDette attributtet skal, dersom det benyttes, inneholde referanse til en
kontaktperson innenfor virksomhetd®a grunnlag av denne skal navn, adresse og
telefonnummer til personen hentes fram og presestpa skjerm/utskrift.
Attributtet kan utelates for de dokumenttyper hvor det ikke er behov for &
oppgi kontaktpersonlrfplementasjonsmerkna8e beskrivelsen av klassen
Personi EPJstandarden.)

1 Arbeidstid Det tidsrom virksomheten kan kontaktes. And@m av fri tekst.
Merk at flere slike fragment kan inngd i et dokument dersom det er behov for det.

4.16.1.8 Fragment: Problembeskrivelse

Denne type fragmentet kan f.eks. benyttes beskrive arsaken til en henvisningen.
Flere slike fragment kan inngd i et dokurhdersom dette er ngdvendig for & gi en
fyllestgjgrende beskrivelse.

Falgende informasjon skal kunne innga:

1 Problem Kode som angir hvilket problem det gjelder. Forskjellige kodeverk
benyttes for forskjellige typer dokumenter.

1 BeskrivelseTekst som beskver problemet mer detaljert.
Merk at flere slike fragment kan inngd i et dokument dersom det er behov for det.

4.16.1.9 Fragment: @nsket tiltak

Denne type fragment benyttes beskrive et tiltak som gnskes gjennomfart. Flere
slike fragment kan innga i et dokumeinks. en rekvisisjon, dersom dette er
ngdvendig for & gi en fyllestgjgrende beskrivelse.

Falgende informasjon skal kunne innga:

1 Behandling/utredningkode som angir om dette fragmentet beskriver:
1 Forventet utredning
1 Forventet behandling

1 @nsket utredning
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1 @nsket behandling
1 @nsket tiltak

Merk: For enkelte typer henvisninger kan det veere forhandsbestemt hvilke
koder som skal kunne benyttes her.

Dersom det inngar flere fragmenter av denne typen i et dokument, kan det vaere

tilstrekkelig a ta med kode for Behaimdj/utredning pa det farste av
fragmentene.

1 Tiltakskode Kode som angir hvilket tiltak som gnskes gjennomfart.
Forskjellige kodeverk benyttes for forskjellige typer dokument.

1 BeskrivelseTekst som beskriver tiltaket.

4.16.1.10 Fragment: Tilleggsinformasjon

Om ngdendig kan fragmentet av denne typen benyttes for informasjon som ikke
naturlig hgrer hjemme noe annet sted i dokumentet.

Falgende informasjon skal kunne innga:

1 Tilleggsinformasjon. Benyttes f.eks. for rubrikken "Relevante
pasientopplysninger” i den genkeeblanketten foHenvisning til undersgkelse
eller behandlind6] som Sosialog helsedepartementet har utarbeidet.

Merk at flere slike fragment kan inngd i et dokument dersom det er behov for det.

4.16.1.11 Fragment: Vedlegg

Fragmemn av denne typen benyttes for a registrere de vedlegg som falger med
dokumentet.

Falgende informasjon skal kunne innga:
1 VedleggBeskrivelse av et vedlegg.
Merk at flere slike fragment kan innga i et dokument dersom det er behov for det.

4.16.1.12 Fragment: Spesifikasjon av problemer/plager

Fragment av denne typen benyttes i den generelle blankettdergisning til
undersgkelse eller behandlif§] utarbeidet av Sosiabg helsedepartementet.

Falgende informasjon skal kunne innga:
{1 Etantall fragmenter som hver skal inneholde fglgende informasjon:

! FunksjonsomradeKode som angir om registreringen gjelder problem/plage
med smerte, bevegelsesevne, naturlige funksjoner etc, i henhold til
oppsettet i den nevnte blanketten.

! Problemniva Kodesom angir om problemene/plagene innenfor dette
omradet er store, moderate eller sma/ingen.

1 Annet Beskrivelse av andre forhold som er relevante i denne sammenheng.
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4.16.1.13 Fragment: Vurdering av hastegrad

Fragment av denne typen benyttes for & angi henvisenstEpleesonells vurdering
av hastegrad.

Falgende informasjon skal kunne innga:

1 HastegradKode som angir hvor meget denne henvisningen haster, fra
"@yeblikkelig hjelp" til "Ingen vurdering".

4.16.1.14 Informasjon fra tidligere registreringer i journalen

I tillegg til de spesielle fragmentene som er beskrevet ovenfor, skal falgende typer
fragmenter og annen informasjon fra tidligere registreringer i journalen, kunne
benyttes ved oppbygging av generelle dokumenttyper:

1 Sakshode Cav&e kapitteld.2.1

1 Omsorgssituasjarinformasjon om foreldreansvar, bosituasjon og
hjemmesprak. Se kapitt¢l2.3.1

1 Synsundersgkelseer skal alle fragmentene som er registrert i alle dokumenter
av typen Synsundersgkelse (se kap#iehs med og presenteres med layout
tilsvarende helsekortet.

1 Harselsundersgkelseler skal alle fragmentene som er registrert i alle
dokumenter av typen Hgrselsundersgkelse (se kapjittas med g
presenteres med layout tilsvarende helsekortet.

1 Vekt, lengde og hodeomkrekser skal alle fragmentene som er registrert i alle
dokumenter av typen Vekt, lengde og hodeomkrets (se kaitl) tas med
0g presenteres meaylout tilsvarende helsekortet.

1 Fastlege Navn, adresse, telefonnummer, telefaks og helsepersonellnummer til
barnets/ungdommens faste lege skal tas Medk: Dette er ikke et fragment,
men en fast opplysning i journalen, jf. kapitel

Merk: Informasjon fra andre typer dokumenter kan kopieres inn ved bruk av
standard funksjoner fdwopieroglim inn, jf. krav K8.25i EPJstandarden.

4.16.2 Henvisninger

| et journalsystem til bruk innenfor helsestasjamg skolehelsetjenesten, skal det
finnes mulighet til & registrere og skrive ut henvisninger av forskjellig slag.

4.16.2.1 Dokumenttype: Generell henvisning

Sosial og helsedepartementet har utarbeidet en generell blankelgfeisning til
undersgkelse eller behdiing [6]. Denne er seerlig egnet ved henvisning til
legespesialist e.l. Henvisninger som falger dette oppsettet skal kunne registreres
som dokumenter i journalen og skrives ut.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.81 | Det skal finnes tilgangl en mal for registrering aMenvisning til @)
undersgkelse eller behandlisgm dokumenter i journalen.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.82 | DokumenttyperHenvisning til undersgkelse eller behandlsigl O
folge den spesifikasjonen som er gitt i det etterfglgende.

Denne typen dokumest skal inneholde fglgende fragmenter.
1. DokumenthodeSkal inkludere:

1 Barnet/ungdommens navn, fgdselsnummer, kjgnn, adresse og
telefonnummer.

1 Behov for tolk m.\Kun dersom dette er relevant. Plasseres i sa fall under
"Relevante pasientopplysninger” vedkuifs.

1 Navn, adresse og telefon til den virksomhet det henvises til.
2. Utstedt av Skal inkludere:

1 Navn, rolle (vanligvis lege) og helsepersonellnummer til henvisende
helsepersonell.

1 Navn, adresse, telefonnummer og telefaks til henvisende virksomhet
(helsestsjon, skolehelsetjeneste).

3. Fastlege Navn, adresse, telefonnummer telefaks og helsepersonellnummer skal
skrives ut. Fragmentet skal kunne utelates.

Sakshode cave

ProblembeskrivelséPlasseres under "Diagnose/problemstilling” ved utskrift.
@nsket tiltak Plasseres under "Forventet utredning/behandling” ved utskrift.

Foresatte Navn, adresse telefon privat og telefon arbeid til en foresatt, dersom

en foresatt skal fglge barnet/'ungdommni@ehov for tolk m.wskal kunne tas

med dersom dette er relevant.$3kares under "Relevante pasientopplysninger”

ved utskrift.

8. Foresattes samtykk®ersom foresatte ikke har gitt sitt samtykke til
henvisningen, skal dette kunne angis. Plasseres i sa fall under "Relevante
pasientopplysninger" ved utskrift.

9. Synsundersgkelseragmentet skal kunne tas med ved behov. Plasseres under
"Relevante pasientopplysninger" ved utskrift.

10.Hearselsundersgkelséragmentet skal kunne tas med ved behov. Plasseres
under "Relevante pasientopplysninger” ved utskrift.

11.Vekt, lengde og hodeomkseFragmentet skal kunne tas med ved behov.
Plasseres under "Relevante pasientopplysninger" ved utskrift.

12.TilleggsinformasjonFragmentet kan utelates og flere forekomster skal kunne
benyttes ved behov. Plasseres til slutt under "Relevante pasientopgéysni
ved utskrift.

13.Vedlegg Fragmentet kan utelates og flere forekomster skal kunne benyttes ved

behov. Dersom et eller flere vedlegg er angitt, skal dette markeres med "X" i

rubrikken "Dokumentasjon vedlagt" ved utskrift.

14. Spesifikasjon av problemer/plag
15.Vurdering av hastegrad

No gk
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4.16.2.2 Dokumenttype: Generell henvisning/henvendelse

Helsestasjonsog skolehelsetjenesten har behov for & kunne sende mange
forskjellige typer henvisninger og henvendelser til virksomheter, i og utenfor
helsevesenet. Til dette brulskal det finnes en funksjon som kan benyttes til &
registrere slike henvisninger og henvendelser ved a sette sammen et antall
fragmenter etter behov.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.83 | Det skal finnes en mulighet for a registrere dokumenter av typ| O
Generell henwning/henvendelseiZournalen. Dokumenter av
denne typen skal kunne bygges opp av de fragmenter som de
behov for i det enkelte tilfellet. Hvilke typer fragmenter som sk
kunne benyttes, er angitt nedenfor. Sa fremt ikke annet er spe
angitt, skaddet kunne benyttes et fritt antall (ingen eller flere) ay
hver enkelt fragmenttype i samme dokument.

Felgende typer fragmenter skal kunne benyttes:

DokumenthodeEtt, og bare ett, slikt fragment skal innga.
Foresatt

Foresattes samtykke

Utstedt avEtt, og bare ett, slikt fragment skal innga.
Sgsken

OmsorgssituasjarMaksimalt et slikt fragment kan innga.
Referert virksomhet

Referert person

. Fastlege Maksimalt et slikt fragment kan innga.

10 Sakshode cavé/aksimalt et slikt fragment kan innga.

11. ProblembeskrivelseEt eller flere slikt fragment skal innga.
12.nsket tiltak

13. Synsundersgkels®laksimalt et slikt fragment kan innga.
14.HgrselsundersgkelsMaksimalt et slikt fragment kan innga.
15.Vekt, lengde og hodeomkrekdaksimalt et slikt fragment kanmga.
16. Tilleggsinformasjon

17.Vedlegg

© 0N OR~WNPE

4.16.2.3 Dokumenttype: Henvisning barne- og
ungdomspsykiatrien (BUP)

Henvisninger til BUP skal kunne registreres som dokumenter i journalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.84 | Det skal finnes tilgang til en mal for registreringtd@nvisning O
BUP som dokumenter i journalen.

HS4.85 | DokumenttyperHenvisning BUPskal fglge den spesifikasjonen| O
som er gitt i det etterfglgende.
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Denne typen dokumenter skal inneholde falgende fragmenter.
1. DokumenthodeSkal inkludere:
1 Barnet/'ungdommens navn, salsnummer, kjgnn, adresse, kommune/bydel
og telefonnummer.
1 Navn, adresse og telefon til den virksomhet det henvises til.
2. Utstedt av Skal inkludere:

1 Navn, rolle (vanligvis lege) og helsepersonellnummer til henvisende
helsepersonell.

1 Navn, adresse, telefoommer og telefaks til henvisende virksomhet
(helsestasjon, skolehelsetjeneste).

3. Foresatt Bade (ste/foster)mor og (ste/foster)far skal angis. For hver skal det
skrives ut navn, fgdselsdato, relasjon til barnet, adresse, telefonnummer privat
og pa jobb. Vd behov skal ogsa opp til to andre omsorgspersoner kunne angis.

4. SgskenNavn, kjgnn og fadselsar skal tas med pa utskrift. Fragmentet kan
utelates og flere forekomster skal kunne benyttes ved behov.

5. Referert virksomheBenyttes for a referere til skoldez barnehage.
Virksomhetens navn, adresse, telefon og navn pa kontaktperson tas med pa
utskriften.

6. Etnisk tilhgrighet Se beskrivelse nedenfor.

7. Omsorgssituasjarinformasjonen plasseres i rubrikkene "Hjemmesprak",
"Foreldreansvar", "Omsorgssituasjon'tvatskrift.

8. ProblembeskrivelséPlasseres under "Henvisningsgrunn” ved utskrift.

9. Henvisningsgrunn barneSe beskrivelse nedenfor. Opp til tre kan angis.
10.Henvisningsgrunn barnets milj@e beskrivelse nedenfor. Opp til tre kan angis.
11.9nsket tiltak Plassees under "Spesifisering av oppdraget” ved utskrift.

12.Hjemmel for innleggelse&se beskrivelse nedenfor. Benyttes kun i forbindelse
med innleggelse.

13.TilleggsinformasjonBenyttes til rubrikken "Hvem arbeider med saken" ved
utskrift.

14.Barnevernets rolleSebeskrivelse nedenfor.
15. Foresattes samtykke

Spesielle BURragmenter

Henvisningsskjemaet til barneg ungdomspsykiatrien (BUP) inkluderer en del
spesiell informasjon som i journalen skal registreres som et antall fragmenter som
her inneholder en kodet \tBr

Folgende spesielle BUP.fragmenter skal innga:
1 Etnisk tilhgrighet To koder som angir mors og fars etniske tilhgrighet.

1 Henvisningsgrunn barneKode som angir en henvisningsgrunn knyttet til
barnet selv.

1 Henvisningsgrunn barnets miljgode som angirrehenvisningsgrunn knyttet
til barnets miljg.
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1 Hjemmel for innleggels&ode som angir hvilken hjemmel som benyttes ved
innleggelse.

1 Barnevernets rolleKode som angir hvilken rolle barnevernet har i forbindelse
med denne saken.

4.16.3 Dokumenttype: Melding i barnevernsak

Meldinger i barnevernsaker skal kunne registreres som dokumenter i journalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.86 | Det skal finnes tilgang til en mal for registrering av meldingerii O
barnevernsaker som dokumenter i journalen.

HS4.87 | DokumenttyperMelding i barrevernsakbgar falge den A
spesifikasjonen som er gitt i det etterfalgende.

Denne typen dokumenter skal inneholde falgende fragmenter.

Dokumenthode.

Utstedt av. Referanse til den tjenesteyter som utsteder meldingen.
Foresatt. Flere forekomster skal kunmesyites ved behov.

Foresattes samtykke.

Problembeskrivelse. Flere forekomster skal kunne benyttes ved behov.
Problemene ble registrert farste gang. Kan utelates.

o0 kwnNPE

4.16.3.1 Fragment: Problemene ble registrert fgrste gang

Fragment av denne typen benyttes for & adgide problemer som utgjgr
bakgrunnen for meldingen, farste gang ble registrert hos meldingsinstansen.

Falgende informasjon skal kunne innga:
1 Problem registrert dato. Kan utelates.

1 Merknad. Tekst som beskriver forhold i tilknytning farste gangs regrsgrev
problemene.

Merk at flere slike fragment kan innga i et dokument dersom det er behov for det.

4.17 Sakstype: Egenjournal

Egenjournalen eies av foreldrene og er en opptegnelse av viktig informasjon om
barnets helse. Den skal medbvirke til & bedre komkasjon mellom brukerne og
helsetjenesten og bidra til en faglig forsvarlig oppfalging av barnet. Utskrift av
sentral informasjon fra journalen til egenjournalen vil vaere hensiktsmessig og
arbeidsbesparende. Hvilke opplysninger som bar inngé vil kunneezavied

utskrift av informasjon, se kradS8.75 legges det derfor opp til at informasjon til
egenjournalen skal inneholde et sett av faste opplysninger samt en egen sak som
inneholder et utvalg av de gvrige opplysningene.

Dele av informasjonen i denne saken bgr kunne hentes inn automatisk i henhold
til regler fastsatt ved den enkelte helsestasjon eller skolehelsetjeneste, mens resten
ma kunne kopieres inn etter behov. Merk at informasjon til egenjournalen kun er
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en samlesak oare inneholder opplysninger som allerede er registrert i journalen.
Dersom det i spesielle tilfeller er behov for & ta med opplysninger som ikke finnes i
journalen, kan disse farst registreres som et journalnotat og sa inkluderes i
egenjournalen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS4.88 | En elektronisk journal for helsestasjeng skolehelsetjienesten O
skal kunne inneholde en, og maksimalt en, sak av typen
Egenjournal

HS4.89 | Saken av typekgenjournalskal kunne inneholde enhver sak og O
ethvert dokument som allerede er stgart i journalen til
barnet/'ungdommen. Andre saker eller dokumenter skal ikke k
legges inn i denne saken.

HS4.90 | Det skal finnes en egen funksjon for & inkludere allerede O
registrerte saker og dokumenter i saken av tyggenjournal

Merk at nar en helak inkluderes, sa skal dette innebzaere at hel
innholdet inkluderes, ogsa det som matte bli registrert pa et se
tidspunkt

HS4.91 | Nar en sak inkluderes i saken av tyfi@genjournal ber det veere | A
mulig & angi at kun enkelte deler av saken skal tas med. Med
"utvalgte deler" menes her at en bgr kunne angi hvilke av de

sakstyper og/eller dokumenttyper som den inkluderte saken k
besta av, som skal tas med.

HS4.92 | Det skal finnes en mulighet for a ta ut allerede registrerte sakg A
dokumenter fra saken av typEgenjournal Dette gjelder
uavhengig av om saken eller dokumentet er lagt inn manuelt ¢
ved hjelp av en automatisk funksjon.

HS4.93 | Det skal finnes en mulighet for den enkelte helsestasjon eller | O
skolehelsetjeneste til & angi at utvalgte sakstyper og
dokumaenttyper automatisk skal legges inn i alle saker av typen
Egenjournal

HS4.94 | Det bgr finnes en mulighet for den enkelte helsestasjon eller A
skolehelsetjeneste til & angi at en sak av typgenjournal
automatisk skal legges inn i alle nye journaler som omgwet
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4.18 Krav fra EPJ-standarden

4.18.1 Minstekrav til innhold

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.1 En elektronisk pasientjournal skal som et minimum oppfylle 0]
kravene til innhold slik de fremgar av journalforskriften.

Opprettelse av journal

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.2 Det skal framga av journalen hvem (virksomhet og ansvarlig| O
helsepersonell) som har opprettet den, og nar den ble oppre

K4.3 Nar journal opprettes, skal den som et minimum inneholde O
pasientens navn, adresse, fadselsnummer eller annet som u
identifiserer pasienten.

K4.4 For pasienter hvor fgdselsnummeret er kjent, bgr det finnes{ A
mulighet til & oppdatere pasientens navn, adresse mv., fra
folkeregisteret.

K4.5 Det skal veere mulig a registrere de naermeste pargrendes ni O1
adresse og telefonnummer i asients journal.

K4.6 Det bgr veere mulig a registrere arbeidsgivers navn, adresse| A
telefonnummer i en pasients journal.

K4.7 Dersom pasientens identitet er ukjent nar helsehjelp pabegyi O
skal det vaere mulig & opprette en journal med fiktive verdier
navn mv. | slike tilfeller skal det i alle sammenhenger framgd
hvilke data som er fiktive.

K4.8 Det skal finnes en funksjon for & sgke fram journaler hvornal O
eller fadselsnummer mangler, eller hvor det er registrert fiktiy
navn.

Kontaktopplysninger

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.9 Det skal vaere mulig i en elektronisk pasientjournal & registrel O
opplysninger om type henvendelse og tidspunkt for
henvendelsen.

K4.10 | Det skal veere mulig i en elektronisk pasientjournal & registrel, O
opplysninger om type kontakgdidspunkt for kontakten.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.11 | Det skal veere mulig i en elektronisk pasientjournal & registrel O
opplysninger om den informasjon og de rad pasienten har fa
ved henvendelse eller kontakt. Dette skal inkludere informas
om hvem som ga pasienten opplysieing og nar opplysningeng
ble gitt.

Informasjon om innleggelser/vedtak om innskriving og utskriving

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.12 | Det skal veere mulig a registrere tidspunkt for innleggelse/ve( O
om innskriving.

K4.13 | Det skal veere mulig & registrere hvermsaar besluttet -
innleggelse/innskriving.

K4.14 | Det skal veere mulig a registrere tidspunkt for utskriving. 0]

K4.15 | Det skal veere mulig a registrere hvem som har besluttet -
utskriving.

K4.16 | Det skal veere mulig i en elektronisk pasientjournal & registre}, O
opplysninge om hvem som er pasientens faste lege.

Livsviktig informasjon/varselinformasjon

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.17 | Det skal veere mulig i en elektronisk pasientjournal & registrel O
utvalgte medisinske opplysninger skal gies spesiell
oppmerksomhet (CAVE). JkraveneK3.430g K3.44.

Opplysninger fra pasienten

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.18 | Det skal veere mulig i en elektronisk pasientjournal & kunne -
registrere personlige gnsker fra pasienten angaendediigitp
og rehabilitering.

K4.19 | Det bgr veere mulig i en elektronisk pasientjournal a kunne -
registrere personlige gnsker fra pasienten eller pargrende
angaende organdonasjon.

Avslutning av journal

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.20 | Det skal veere mulig a registramér (dato) en journal blir @)
avsluttet, og arsaken til dette.

K4.21 | Det skal vaere mulig a gjenapne en avsluttet journal. O
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4.18.2 Sakstyper

Dokumentgrupper
Nr. Kravbeskrivelse Type
K4.22 | Det skal veere mulig & dele journalens innhold inn i O

dokumentgrupper, hvor hver exlkgruppe utgjgr en EPJ sak.

Merk: For EPJsystemer beregnet for virksomheter hvor det ik
er et anerkjent behovet for fleksibel organisering av journalet
det tilstrekkelig at det leveres med et fast og veldefinert sett
sakstyper som f.eks. kanpresentere faste dokumentgrupper,
tilpasset den type virksomheter systemet er beregnet for.

K4.23 | Detskalfinnes mulighet for automatisk a fa registrert et settg O
standard saker, basert pa saksmaler, nar en ny journal oppre

K4.24 | Detskalfinnes en multjhet for & angi at alle dokumenter base| O
pa en bestemt dokumentmal, automatisk skal tilknyttes en sz
basert pa en bestemt saksmal.

Merk: Dette skal i sa fall ikke veere til hinder for at dokumentg
ogsakan registreres som tilhgrende en annen sak, ¢ller a
dokumentet kan tas ut av den, eller de, sakene det automatis
tilknyttet.

Problem eller behovgelaterte sakstyper

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.25 | Detbarveere mulig & opprette saker som hver for seg A
representerer et behov eller et problem.

Merk: For EPJsystemer beregnet for virksomheter hvor det ik
er et anerkjent behov for fleksibel organisering av journalen,
det tilstrekkelig at det leveres med et fast og veldefinert sett ;
sakstyper tilpasset den type virksomheter systemet er bereg
for.

Prosessrelaterte sakstyper

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.26 | Det skal veere mulig a opprette saker som hver for seg O
representerer en prosess.

Merk: For EPJsystemer beregnet for virksomheter hvor det ik
er et anerkjent behov for fleksibel organisering av jalam, er
det tilstrekkelig at det leveres med et fast og veldefinert sett
sakstyper tilpasset den type virksomheter systemet er bereg
for.
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Lepende journal

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.27 | Det skal finnes en eller flere predefinert sakstyper beregnet f O
registrering av lgpende journaler.

K4.28 | Enhver EPJ skal minst ha en sak av typen lgpende journal. | O

K4.29 | Saker av typen lgpende journal skal besta av et sett av O
journalnotat, jf. EP$tandarden kapittel 4.3.1.

K4.30 | Dokumentene i en lgpende journal skal akiichne presenteres| O
kronologisk etter registreringsdato.

K4.31 | Dersom det finnes mer enn en lgpende journal i en EPJ, ska O
disse ha forskjellig sakstype.

K432 |[Dersom det I EPJ finnes mer|O
journal o skal det oaljesdekumenterg
alle lgpende journaler inngar og fremstilles kronologisk
uavhengig av hvilken profesjonsspesifikk journal de tilhgrer.

K4.33 | Dersom det i en EPJ finnes mer enn en Igpende journal, bgr| -
ved fremvisning av hver av disse markeres hvoon&togien det
finnes registreringer i en eller flere av de gvrige Igpende
journaler.

K4.34 | Det skalikkevaere mulig i en lgpende journal & fgre inn O
pasientinformasjonen mellom tidligere kronologisk innfart
pasientinformasjon.

Individuelle behandlingsplame

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.35 | Det bgr finnes en predefinert sakstype beregnet for registrerj -
av behandlingsplaner.

4.18.3 Spesielle sakstyper
Informasjon til pasienten

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.36 | Det skal finnes en predefinert sakstype som kan benyttes fon O
samle dokumentasjon om hvilke opplysninger som er gitt til
pasienten.

K4.37 | Nar en EPJ opprettes for en ny pasient, skal det automatisk | O

legges inn en sak for pasientinformasjon.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.38 | Opplysninger om hvilken informasjon fra egen EPJ pasientel A
fatt, bar fotrinnsvis registeres ved at de saker eller
enkeltdokument det gjelder, inkluderes ved referanse (se EP
standarden kapittel 3.4.1) i den saken som benyttes for
pasientinformasjon.

K4.39 | Det skal veere mulig a registrere referanser til papirbasert O
informasjon,mv. som gis til pasienten, i den saken som benyl
for pasientinformasjon. Jf. krgv.57.

K4.40 | Opplysninger om annen informasjon til pasienten enn den sq O
nevnt iK4.380gK4.39, skal kunne registreres som egne
dokumenter i saken som benyttes for pasientinformasjon.

Kurven

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.41 | Det bar finnes en predefinert sakstype med tilhgrende -
dokumenttyper som kan benyttes som en elektronisk ekvival
til kurven.

K4.42 | Ved registrering av dokumenter av de typer som kan innga i| -
sakstypen kurve, jf. kra4.41, bagr EPJksystemet automatisk
spgrre om registreringen skal innga i kurven. Se ogsa
beskrivelsen av signalinformasjon i Etdndarden kapittel
3.3.8.

4.18.4 Dokumenttyper
Journalnotat

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.43 | Det skal finnes en predefinert dokumenttype beregnet for 0]
registrering av journalnotat.

K4.44 | Den predefinerte dokumenttypen journalnotat skal bestdavg O
fragmenter tipasset det behov malgruppen for journalsystem
har.

K4.45 | Den predefinerte dokumenttypen journalnotat bgr enkelt kun| A

tilpasses det behov den enkelte virksomhet har.
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Bildediagnostikk

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.46 | Det bar vaere mulig a inkludere bilder ogleenformer for -
informasjon relatert til bildediagnostikk i EPJ.

K4.47 | Det bgr veere mulig a inkludere (elektroniske) referanser til | -
eksternt lagrede bilder og andre former for elektronisk
informasjon relatert til bildediagnostikk i EPJ, pa en slik mate
informasjonen kan hentes fram direkte fra EPJ.

Multimedia

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.48 | Det bgr vaere mulig & inkludere lydopptak i EPJ. -

K4.49 | Det bar vaere mulig & inkludere videpptak i EPJ. -

Korrespondanse
Nr. Kravbeskrivelse Type
K4.50 | Det skal finnes en predfinert dokumenttype beregnet for O

registrering av mottatt korrespondanse.

K4.51 | Det skal finnes en predefinert dokumenttype beregnet for 0]
registrering av ekspedert korrespondanse.

Attester

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.52 | EPJsystem bar inneholde en eller flgneedefinert -
dokumenttyper beregnet for registrering og utskrift av atteste
tilpasset det behov malgruppen for E¥y3temet har.

K4.53 | Sa mye som mulig av innholdet i attesten bar fylles ut autom| -
nar et attestdokument opprettes. Slik automatisk irinfylina
imidlertid ikke veere til hinder for at ngdvendige endringer ka
gjeres i attesten.

K4.54 | Det bgr veere valgfritt om attester skal lagres i journalen eller -
ikke.

Grafiske fremstillinger

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.55 | En elektronisk pasientjournal bgr kneninneholde grafiske A
fremstillinger.
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Eksterne dokumenter

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.56 | En elektronisk pasientjournal skal kunne inneholde skanned¢ O
dokumenter.

K4.57 | EPJ skal kunne inneholde referanser til plassering i fysisk ar| O
for papirdokumenter, bilaelyd- og videoopptak mv. som ikke
er lagret pa elektronisk form.

4.18.5 Spesielle dokumenttyper
Henvisninger

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.58 | EPJsystemskalinneholde en eller flere predefinert O
dokumenttyper beregnet for registrering og utskrift av
henvisningertilpasset det behov malgruppen for E§3temet
har.

K4.59 | Sa mye som mulig av innholdet i henvisningen bar fylles ut | A
automatisk nar et slikt dokument opprettes. Slik automatisk
innfylling ma imidlertid ikke veere til hinder for at ngdvendige
endringer kan jgrres i dokumentet.

Resepter

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.60 | EPJsystem beregnet for bruk i virksomheter som inkluderer | -
helsepersonell med rett til & utstede resept, skal inneholde e
predefinert dokumenttype beregnet for registrering og utskrifi
resepter

K4.61 | S& mye som mulig av innholdet i resepten skal fylles ut -
automatisk pa grunnlag av registrert foreskriving mv., nar
resepten opprettes. Slik automatisk innfylling ma imidlertid ik
veere til hinder for at ngdvendige endringer kan gjgres i rese

K4.62 | Det bar veere valgfritt om resepter skal lagres i journalen elle -
ikke. Merk: Relevant informasjon oall foreskriving av medisin
skalalltid innga i journalen, men selve reseptdokumentet
behaver ikke alltid & bevares.

Sykmelding

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.63 | EPJsystem beregnet for bruk i virksomheter som inkluderer | -
helsepersonell med rett til & sykmelde pasienter, skal inneho
ngdvendige predefinerte dokumenttyper beregnet for registre
og utskrift av sykmelding etter folketrygdens bestemmelser.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.64 | Sa mye som mulig av innholdet i sykmeldingen skal fylles ut| -
automatisk pa grunnlag av registreringer i EPJ, nar sykmeldi
opprettes. Slik automatisk innfylling ma imidlertid ikke vaere t
hinder for at ngdvendige endringer kan gjgres i sykmeldinge

Rekvisisjon
Nr. Kravbeskrivelse Type
K4.65 | EPJ3system bar inneholde en eller flere predefinert A

dokumenttyper beregnet for registrering og utskrift av
rekvisisjoner, tilpasset det behov malgruppen for-8Riemet
har.

K4.66 | Sa mye som mulig av innholdet i rekigjonen bar fylles ut A
automatisk nar et slikt dokument opprettes. Slik automatisk
innfylling ma imidlertid ikke veere til hinder for at ngdvendige
endringer kan gjgres i dokumentet.

Epikrise

Nr. Kravbeskrivelse Type

K4.67 | EPJsystem beregnet for bruk i véemheter som utsteder -
epikriser, skal inneholde en predefinert dokumenttype bereg
for registrering og utskrift av epikrise, tilpasset det behov
malgruppen for ERdystemet har.

K4.68 | EPJsystem beregnet for bruk i virksomheter som mottar 0]
epikriser elektraisk, skal gi mulighet for & bevare
informasjonsinnholdet i epikrisarendreti pasientes journal.
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5. NORMGIVENDE INFORMASJON

Den elektroniske journalen ma i stor utstrekning hente informasjon fra, strukturere
informasjon i henhold til, eller begrunnétdk med referanse til ulike normgivende
informasjonskilder.

5.1 Kort om normgivende informasjon

Statens helsetilsyn har gitt ut flere skriftserier, utredningsserier og en rekke
veiledere hvor mange av dem fungerer som normgivende informasjon. | tillegg
finnesen samling av lover, forskrifter og rundskriv som ogsa gjelder for
helsestasjong skolehelsetjenesten.

Denne type informasjon planlegger Helsetilsynet & gjare tilgjengelig pa elektronisk
form, slik at den kan lastes ned og benyttes lokalt, elleqetés ut fra en
sikkerhetsvurdering er mulig, refereres direkte pa Helsetilsynets websider.

Vedlegg 2 inneholder en oversikt over dokumenter som er spesielt relevante for
helsestasjon®g skolehelsetjenesten, og det forventes at leverandgrene sgrger for
enkel tilgang til denne informasjonene fra sine systemer.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS5.1 |Fra journalsystemet skal det vaere mulig & fa tilgang til releva O
normgivende informasjon (lover, forskrifter, veiledere, rundsk
etc.) fra helsemyndigheter m.v. somt8tes helsetilsyn gjar
tilgjengelig pa elektronisk form.

5.2 Kodeverk

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS5.2 |De kodeverk som inngar som en del av denne O
kravspesifikasjonen, eller som er referert fra den, skal veere
tilgjengelig i journalsystemet.

5.3 Annen normgivende informasjon

5.3.1 Metoder og kontakttilfeller

Helsestasjonsog skolehelsetjenesten driver forebyggende helsearbeid og
opplysningsarbeid til barn/unge i aldere@@ar. Statens helsetilsyn har utarbeidet
anbefalinger som blant annet beskriver hvilke undersgketsebgr foretas pa de
forskjellige alderstrinn. Lege og helsesgaster kan imidlertid velge a erstatte eller
supplere undersgkelsene med andre metoder. Det er viktig at det dokumenteres
hvilke undersgkelser som er gjort, samt vurderinger og metoder somtiigger
grunn for undersgkelsene.

| slike tilfeller ma det utarbeides nadvendig dokumentasjon (prosedyrebeskrivelser
m.v.) av disse nye undersgkelsene eller metodene. Denne dokumentasjonen ma
kunne gjgres tilgjengelig foFjenesteyterenga elektronisk form.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS5.3 |Det skal finne mulighet til & legge inn referanser til egne @)
prosedyrebeskrivelsere m.v. i journalsystemet, slik at denne
dokumentasjonen blir tilgjengelig fdijenesteyterepa lik linje
med dokumentasjon fra leverandgren og etéis/net.

5.3.2 Medikamentinformasjon

Det vil i sveert liten grad foreskrives medikamenter i helsestaspons
skolehelsetjenesten, men personalet bar likevel kunne fa tilgang til den
medikamentinformasjon som finnes i Felleskatalogen.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS5.4 | Det bgr vaere mulig fra det elektroniske journalsystemet ved | A
helsestasjon eller i skolehelsetjenesten, a fa tilgang til
informasjon som ligger i Felleskatalogen.

5.4 Krav fra EPJ-standarden

5.4.1 Kodeverk og terminologier

Overordnede krav til kodeverk

Nr. Kravbeskrivelse Type

K5.1 Et EPJsystem skal gi mulighet for & anvende alle offisielle | O
norske kodeverk som benyttes i den type virksomheter som
systemet er beregnet for.

K5.2 Et EPJsystem skal ha mulighet for import av standardiserte | O
kodeverk.

K5.3 Ved importav kodeverk skal det ikke vaere mulig a skrive ovg O
en allerede eksisterende utgave av kodeverket, dersom en €
flere koder i dette er benyttet i EPJ. | slike tilfeller skal
kodeverket kunne importeres som en ny revisjon, mens den
opprinnelige revisjoneforblir uendret.

K5.4 EPJsystemet skal sikre at sammenhengen mellom enhver k¢ O
som er anvendt i en eller flere journaler, og den beskrivelse :
koden som gjaldt pa registreringstidspunktet, bevares uforan
sa lenge journalen eksisterer.

Med beskrivete menes her rubrikktekster, relasjoner til andre
koder og annet som kan ha betydning for forstaelsen av kod
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Registrering av koder i EPJ

Nr.

Kravbeskrivelse

Type

KS5.5

Hvis koder innfgres i EPJ ved valg fra tilkoblet koderegister ¢
det kun veere mulig innfare koder som finnes i koderegistere

@)

K5.6

Ved innfgring av kodet informasjon i EPJ skal rubrikktekst fo
valgt kode kunne vises automatisk pa skjerm.

O

KS5.7

Det bar veere mulig for den enkelt bruker selv & kunne velge
av funksjonen beskrevet i kr&5.6, for enkelte kodeverk.

K5.8

For stgrre (mer enn 100 koder) skal det finnes mulighet til &
etter riktig kode pa grunnlag av enkeltord eller kombinasjone
ord i rubrikktekst mv.

KS5.9

For kodeverk som er hierarkisk oppbygd, skal det vaere muli
"bla" seg fram til riktig kode i den hierarkiske strukturen. Det
skal her vaere mulig a starte pa et vilkarlig punkt, f.eks. en kg
som brukeren husker, eller en kode som er funnet ved bruk &
sgkefunksjon.

K5.10

Dersom kodeverket inneholder henvisningier andre former
for referanser, skal det veere mulig a falge disse pa en enkel
uten at en "mister" den koden som var utgangspunktet.

K5.11

Ved innfgring av kodet informasjon i EPJ bar aktuelle kodere
for valgt kode kunne hentes fram pa skjerndraeenkelt
tastetrykk.

K5.12

EPJsystemet bagr gi mulighet for automatisk kontroll av
kodekombinasjoner, inklusive koder med avhengighet av ko(
andre kodeverk, og gi melding dersom en ulovlig kombinasjg

forsgkes registrert.

Handtering og vedlikeholdv kodeverk:

Nr.

Kravbeskrivelse

Type

K5.13

EPJsystemet skal gi mulighet for & handtere hierarkiske
kodeverk, uten ungdvendig begrensning nar det gjelder anta
nivaer.

K5.14

EPJsystemebgr gi mulighet for & handtere hierarkiske
kodeverk hvor den hierarkislstrukturen ikke entydig falger
kodeverdien, slik som f.eks. IGIO.

K5.15

| hierarkiske kodeverk som nevnt under K5.44r det veere
mulig & ha "noder" hvor det ikke inngar noen kode. Jf. kapitlg
og kategoriblokkene i ICE10.

K5.16

EPJsystemet skal gi mujhet for & handtere "flate" kodeverk,
dvs. kodeverk uten noen hierarkisk struktur.
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termlister ved registrering av journalnotater mv.

Nr. Kravbeskrivelse Type

K5.17 | Til enhver kode skal det kunne knyttes en beskrivende term | O
(rubrikktekst).

K5.18 | Det bar kunne knyttes termer pa forskjellige sprak til de enkg A
koder.

K5.19 | Kodeverk skakunne inneholde forskjellige former for referang O
og henvisninger, slik som f.eks. eksklusjoner, mellom kodeng
kodeverket.

K5.20 | Kodeverk bgr kunne inneholde synonymer og eponymer slik| A
det ved valg av koder til innfgring i EPJ kan sgkes pa synony
og eponymer til rubrikktekster og termer.

K5.21 | EPJ bgr kunne handtere koblinger mellom kodeverk, slik at | A
koder fra et kodeverk kan benyttes som fremmedkoder ved
registrering av data i henhold til et annet kodeverk.

K5.22 | For standardiserte kodeverk hvor slikates, bar veere mulig a | A
foreta en lokale utvidelser. Slike utvidelser skal i sa fall
handteres som et eller flere (smd), lokale kodeverk, koblet til
aktuelle koder i det standardiserte kodeverket, slik at disse ik
skal kunne komme i konflikt measere utvidelser i det
standardiserte kodeverket.

K5.23 | Det bgr vaere mulig & etablere et nytt, lokalt kodeverk, pA | A
grunnlag av uttrekk fra et eller flere andre kodeverk og event
nye koder.

Rapportering av kodet informasjon:

Nr. Kravbeskrivelse Type

K5.24 | Hvis koder innfgres i EPJ ved valg fra tilkoblet offisielt 0]
koderegister som er utbygget med lokale kodeutvidelser elle
tilfeyelser, skal slike lokale koder ved rapportering i den
utstrekning det er mulig, trunkeres eller konverteres til offisie
koder.

K5.25 | Det skal veere sperrer mot sentral rapportering av lokale kod{ O
som ikke kan konverteres til offisielle.

K5.26 | EPJ bar kunne vise og rapportere data som er kodet etter | A
hierarkiske kodeverk, i aggregert form.

Terminologier:
Nr. Kravbeskrivelse Type
K5.27 | EPJ}systemet bgr gi mulighet for & benytte standardiserte A
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K5.28 | Termlister bgr kunne inneholde synonymer og eponymer slik A
det ved valg av termer til innfgring i EPJ kan sgkes pa
synonymer og eponymer til teer.

5.4.2 Annen normgivende informasjon

Nr. Kravbeskrivelse Type

K5.29 | Dersom EP&ystemet gir mulighet for a registrere direkte O
referanser til normgivende informasjon i journalen, skal det
sikres at enhver bruk av normgivende informasjon kan relate
til informasjonen i den versjon og med det innhold som den
hadde pa det tidspunkt den ble benyttet i EPJ. Det samme g
for lokale modifikasjoner eller tillegg til slik informasjon.

K5.30 | Normgivende informasjon som er direkte referert fra EPJ, sk{ O
bevares ufandret like lenge som journalen bevares.
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6. PERSONER, ORGANISASJON MV.

6.1 Innledning

EPJstandarden stiller en rekke krav om generelle muligheter til registrering av en
rekke former for strukturert informasjon som skal kunne innga i, eller refereres
journaken. Eksempler pa slik strukturert informasjon er:

f Navn, adresse mv. til personer (barn/ungdommer, pargrende, helsepersonell
mv.).

Relasjoner mellom personer (slektskap, omsorgsfunksjon).

Informasjon om fastlege og annet helsepersonell med spesielld foleold
til barnet/ungdommen.

Informasjon om egen virksomhet og organisering av denne.

Informasjon om andre virksomheter som en samarbeider med, eller pa annen
mate har behov for a referere til i journalen.

Det aller meste av behovet til helsestasjagsskolehelsetjenesten innenfor dette
omradet, er direkte dekket av de krav til funksjonalitet som stilles-i EPJ
standarden. Dette kapitlet inneholder derfor hovedsakelig en beskrivelse av
hvordan de generelle funksjonene kan benyttes innenfor helsestagjons
skolehelsetjenesten, samt krav til opprettelse og handtering av grupper av
barn/ungdommer.

6.2 Personopplysninger mv.

For registrering av navn, adresse fgdselsdato mv. til barnet, foreldre, sgsken og
andre foresatte benyttes de generelle funksjoner steskrevet i ER§tandarden
kapittel 6.1 Det gjares spesielt oppmerksom pa falgende:

¢ Det skal kunne opprettes journal for barn hvor navnet enna ikke er avklart.
Navnet skal kunne registreres i ettertid nar det er avklart. JfKGai EPJ
standarden.

1 Fullt fadselsnummer skal registreres for alle barn det opprettes journal for.
Dersom fgdselsnummer ikke er tildelt nar journalen opprettes, ma det kunne
registreres i ettertid. Et midlertidig, lokaltikummer skal da benyttesritil
fodselsnummeret er tildelt. Jf. kr&6.23i EPJstandarden.

1 Kjann skal beregnes automatisk pa grunnlag av fedselsnummeret. Jf. krav
K6.21i EPJstandarden.

1 Foreldre, sgsken og andre omsorgspeer til barnet/ungdommen skal kunne
registreres som selvstendige personer (med navn, adresse mv.) som har en
bestemt form for relasjon (f.eks. mor, bror eller fosterfar) til
barnet/ungdommen. Jf. kr#i6.16i EPJstandarden.
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1 Det skal kunne skilles mellom omsorgsfunksjon og foreldre, slik at andre enn
foreldrene i spesielle tilfeller skal kunne registreres som primaer
omsorgsperson. Omsorgsfunksjonen skal kunne tidsavgrenses. X6kta@v
EPJstandarden.

! Ogsa de som er faste leger for barn/'ungdommer som det fares journal for, skal
kunne registreres som selvstendige personer med navn, adresse mv. og med en
"fastlegerelasjon” til de barn/ungdommer de er faste leger for. Endringer i
adresse, telefoel. for de faste legene far dermed virkning for alle aktuelle
journaler. Jf. kra\K6.32i EPJstandarden.

| tillegg til disse kravene som alle er dekket av{sRuhdarden, gjelder fglgende
krav spesielt for helsestasjonersiglehelsetjenesten:

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS6.1 | Nar det opprettes ny journal bgr det veere mulig & hente relevg A
data (navn, adresse m.v.) for barnet/'ungdommen samt denneg
foresatte og sgsken fra folkeregisteret.

HS6.2 |Det bgr veere mulig & oppdatere nawrease m.v. for A
barnet/ungdommen samt dennes foresatte og sgsken fra
folkeregisteret.

HS6.3 |Det bar veere mulig & oppdatere navn, adresse m.v. for A
barnet/ungdommen fra SYSVAK.

6.3 Virksomheter og andre organisatoriske enheter

For registrering av navn, adressgannennformasjon (f.eksSYSVAKs
institusjonsnummem denhelsestasjon ellekolehelsetjeneste som fgrer barnets
journal, samt andre virksomheter som en har kontakt med, benyttes de generelle
funksjoner som er beskrevet i Etdndarden kapittel B.

6.4 Registrering av grupper

I henhold til veileder fra Statens helsetilsyn kan mye av helsetjenestene til barn og
unge utfgres i grupper. Eksempel pa dette kan vaere helseundersgkelser pa bestemte
alderstrinn.

Opplysninger som er gitt eller vaksinasjonemser satt i grupper, skal man bare
behgve a registrere en gang, men det enkelte gruppemedlem skal likevel fa
oppdatert sin journal med tilsvarende data.

Det skal ogsa finnes en funksjon som viser hvor mange og hvilke journaler som er
blitt oppdaterte vedrgpperegistreringeiog vedlikehold.

Det bgr ogsa kunne opprettes grupper bestaende av f.eks. omsorgspersoner,
frikoblet fra journalene. Disse gruppene kan f.eks. benyttes for utsendelse av
standardbrev.

Funksjonalitet for handtering av grupper er en apsjg altsa ikke obligatorisk for
journalsystemer til bruk innenfor helsestasjarg skolehelsetjenesten.

Statens helsetilsyn ©2001 Helsedirektoratet



Kravspeffikasjon for

elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten

Side95av 180

Nr.

Kravbeskrivelse

Type

HS6.4

Det skal kunne opprettes et fritt antall grupper bestaende av e
flere personer.

O

HS6.5

Personer skal kunne meldes utilg av slike grupper etter behoy

Merk: Ved utmelding av gruppen skal det bevares informasjon
hvilket tidsrom vedkommende har veert medlem i gruppen, |f.
kravHS6.7.

O

HS6.6

Til hver gruppe skal det veere tilkngttet "gruppehode”. Dette sk
som et minimum inneholde fglgende informasjon:

{1 Navn pa gruppen

1 Kode for type gruppe, disse er definert i et eget kodeverk.
1 For arskullgrupper (se nedenfor): fadselsar.
1

Markering av om medlemskapet skal registreres i joulieal e
ikke. Jf. beskrivelsen av dokumenttypen "Gruppemedlemsk
i kapittel4.2.7.5

1 Markering av om avtaler gjort med gruppen automatisk ska
registreres i journal eller ikke. Jf. beskrivelsen av
dokumenttypen "Avtale" i kapit 4.2.6.1

1 Markering av om det skal kunne gjgres felles registreringer
journaler som er knyttet til gruppens medlemmer.

1 Dato for opprettelse.
Dato for nedleggelse

1 Markering av om informasjon om gruppen og dens medlen
skal bevares etter at den er nedlagt.

=a

HS6.7

For hver medlem av gruppen skal minimum fglgende informas
kunne registreres:

1 Referanse til person. Bade omsorgspersoner og
barna/ungdommene selv ma kunne std som medlemmer a

grupper.
Innmeldt dato

Innmeldtav (referanse til tjenesteyter)
Utmeldt dato
1 Utmeldt av (referanse til tienesteyter)

= =4 A

HS6.8

Til enhver gruppe skal det kunne knyttes et fritt antall avtaler i
avtaleboken. Jf. kraMS8.39

HS6.9

Til enhver avtale med gruppen skat &unne registreres
informasjon om gjennomfgring av avtalen. For hvert medlem i
gruppen skal minimum fglgende informasjon kunne registreres

9 Hvorvidt medlemmet har mgatt eller ikke.
1 Om medlemmet skal holdes utenfor felles registreringer i

journalen i forbndelse med denne avtalen.

Helsedirektoratet ©2001 Statens helsetilsyn




Side96av 180 Kravspesifikasjon for

elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS6.10 |Alle barn/unge som er fadt samme ar, skal automatisk tilknytte O
gruppe for dette arskullet.

HS6.11 | Det skal finnes mulighet for & slette alle grupper som er nedlag O
enn en angitt dato, og hvor det ikke er angitt at dehbskaares.
Med denne funksjonen skal dekevaere mulig a slette grupper
som ikke er markert som nedlagt.

HS6.12 | Det skal finnes en mulighet for a gjare felles registreringeri  |O
journalene til alle medlemmer av en gruppe. Journalene til
enkeltmedlemmer skallkne holdes utenfor en slik oppdatering

HS6.13 | Alle gruppeoppdateringer skal logges. Loggen skal inneholde |O
tidspunkt for oppdatering, referanse til tienesteyter som foretol
oppdateringen samt referanse til de journaler som ble oppdate

HS6.14 | Det skal veere nlig & fa fram en oversikt over hvilke av grupper O
medlemmer som har fatt sine journaler oppdatert gjennom en
bestemt gruppeoppdatering, og hvem som er holdt utenfor.
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6.5 Krav fra EPJ-standarden

6.5.1 Person

Falgende krav gjelder for registrering av personer:

Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.1 EPJsystemet skal gi mulighet for registrering av ngdvendig | O
informasjon om pasienter og alle andre personer som skal ki
refereres fra EPJ.

K6.2 For hver person skal det kunne registreres navn, adresse og O
telefonnummer.

K6.3 Det bar finnes fleksible muligheter for registrering av navn slif A
at navn fra alle kanter av verden kan framstilles korrekt.

K6.4 Nar opplysninger om en person endres, skal de opprinnelige| O
opplysningene bevares med angivelse av hvilken tidsrom de
benyttet.

K6.5 For personer som er, eller har veert, ansatt i virksomheten, s| O1
det vaere mulig & registrere hvilket tidsrom de var ansatt. Se
gvrig krav knyttet til tienesteyter i kapittél4.

K6.6 Det skalvaere mulig a registrere adsgivere og hvilken O
stillinger personen har.

K6.7 Det bar veere mulig & registrere personens utdanning og yrk¢ A

K6.8 Det bar veere mulig & registrere informasjon om personers | A
sprakkunnskaper.

Dette er ment & benyttes til & registrere eventuelle fremmeds
som helsepersonell benytter, og eventuelt at pasienter eller
pargrende ikke behersker norsk og har behov for tolk.

K6.9 Det skal vaere mulig a registrere flere personer med samme | O
mv., selv om ikke fgdselsnummer eller annen entydig
personinformasjon ernjént.

K6.10 | Det skal finnes en mulighet for a registrere at en person er d| O
eventuelt ogsa dgdsdato dersom denne er kjent.

K6.11 | Dersom det er registrert at en person er dgd, skal det ikke ve O
mulighet til & produsere standardbrev, henvisninger, rekoiss|
eller annet adressert til personen.
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| forbindelse med registrering av pasienter, stilles i tillegg falgende krav:

Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.12 | Det skal veere mulig a registrere pasientens hjemstedskomn O

K6.13 | For pasienter som ikke far behandlingekket av det norske | -
helsevesenet, bgr det finnes mulighet for registrering av
nagdvendig informasjon for & identifisere regningsmottaker.

K6.14 | | forbindelse med opprettelse av EPJ for en ny pasient hvor | O
navnet er ukjent, f.eks. et nyfgdt barn, skal det veerég a
registrere et fiktivt navn eller kallenavn.

K6.15 | For pasienter og pargrende som har en legal grunn til & hold| O
navn skjult,skaldet finnes en mulighet for & registrere et
pseudonym som erstatning for navnet.

K6.16 | Det skal veere mulig a registeepargrende og hvilken rolle (mog O
far, datter, samboer etc) disse har i forhold til pasienten

K6.17 | Det skal veere mulig a registrere at en pargrende har en speg O
omsorgsfunksjon, f.eks. foreldrerett eller formynderskap, i
forhold til pasientenOmsorgsfaksjonen skal kunne
tidsavgrenses.

Unik identifikasjon av pasienten

Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.18 | Internt i EPJdsystemet skal det benyttes en unik, lokal ID for h O
pasient. Denne lokale ID tillates ikke basert pa fadselsnumm
eller annet som direkte k&myttes til pasienten.

K6.19 | For personer som det opprettes EPJ for, skal det kunne 0]
registreres fadselsnummer (fgdselsdato og personnummer).

K6.20 | For personer som ikke fyller kravene for fgdselsnummer, mel O
som har fatt tildelt et Ehummer, skal dette kunnegistreres, i
tillegg til fadselsdato nar EPJ opprettes.

K6.21 | Detskalfinnes mulighet for automatisk beregning av kjgnn pg O
grunnlag av personnummerdelen av fadselsnummeret.

K6.22 | Det bar finnes fleksible muligheter for registrering av forskjel| A
former forunike identifikatorer for personer, f.eks. for & kunne
identifisere utenlandske pasienter i forhold til de nasjonale
myndigheter mv.

Bruk av hjelpenummer @dummer)

Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.23 | For pasienter som verken har fgdselsnummer elleui@mer, O
eller hvor dette er ukjent, skal det opprettesdtinmer.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.24 | Et H-nummer skal gi en unik identifikasjon av én pasient 0]
innenfor virksomhetens datasystemer og skal ikke kunne
gjenbrukes for andre pasienter.

K6.25 | Dersom virksomheten har flere datasystemer hvor O
fadselsnummer inngar, skal det sammautmeret benyttes
som identifikasjon av en og samme pasient i alle systemene

K6.26 | Alle H-nummerskalopprettes av EPSystemet og derfra 0]
overfgres, automatisk eller manuelt, til de gvrige systemer ve
behov.

K6.27 | H-nummer tillates kun overfart elektronisk fra en virksomhet | O
en eller flere andre virksomheter dersom dette er spesielt av
virksomhetene i mellom, og det klart framgar hvilken virksom
som har opprettet #Hummeret for den enkelte pasient.

K6.28 | Ved uskrift eller presentasjon pa skjerm av endimmer skal | O
det klart framga at nummeret ikke er et ekte fadselsnummer
D-nummer. Ved utskrift bgr det ogsa framga hvilken virksom
som har opprettet +Hummeret.

K6.29 | Ved registrering av nytt fgdselsnumnadier D-nummer, skal de] O
tidligere benyttede khummer, eventuelt feilregistrert
fadselsnummer ellerlDummer, bevares. Jf. beskrivelsen av
klasserSekundaer person IDdel 1l av denne standarden.

K6.30 | Det bgr fortsatt vaere mulig a sgke pa tidligere bengtted A
H-nummer og eventuelt feilregistrert fodselsnummer eller
D-nummer.

K6.31 | Detskalfinnes en mulighet for & ta ut en oversikt over hvilke | O
H-nummer som er i bruk og hvilke som tidligere har veert i br

Rolle i forhold til pasient

Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.32 | Det skal finnes en mulighet til & registrere hvem som til enhv| O
tid innehar forskjellige lovpalagte og andre relevante roller i
forhold til pasienten.

K6.33 | Informasjon om hvem som har hatt den enkelte rolle i forholg O1
pasienten, og i hvilket tidsno vedkommende har hatt rollen, sk
bevares som en del av journalen og skal ikke kunne endres
slettes av noen, heller ikke journalansvarlig.

K6.34 | Det skal framga av journalen hvem som har foretatt hver enk O1
registrering av roller i forhold til pasinten, samt nar
registreringene ble gjort.
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6.5.2 Organisasjon

Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.35 | Det skal veere mulig a registrere et i prinsippet uendelig anta] O
organisatoriske enheter av forskjellige typer.

K6.36 | Det skal veere mulig & organisere organisatorisketenin O
hierarkiske strukturer.

K6.37 | Detbarveere mulig & opprette forskjellige typer referanser | A
mellom organisatoriske enheter.

K6.38 | En organisatorisk enhet skal bare kunne innga i en hierarkisk A
struktur, men debgri tillegg kunne refereres fra organisasée
enheter som inngar i andre strukturer.

K6.39 | I tillegg til enhetens fulle, offisielle navbgrdet vaere muliga | A
angi en kortkode for enheten.

K6.40 | Detskalvaere mulig & registrere hvilket tidsrom den 0]
organisatoriske enheten var i bruk.

K6.41 | Ved endringer enhetens navn eller kortkode, skal den 0]
opprinnelige informasjonen kunne bevares.

K6.42 | Det skal veere mulig a registrere adressen til den organisator O
enheten.

K6.43 | Detskalfinnes fleksible muligheter for registrering av @]
forskjellige former for unike idntifikatorer for virksomheter og
andre typer organisatoriske enheter.

Merk: For helsestasjoner og skolehelsetjenesten skal dette b
benyttes til registrere SYSVAK institusjonskode.

Administrativ enhet

Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.44 | Det skal finnes en alighet for & registrere og vedlikeholde 0]
informasjon om hvordan de deler av virksomheten som utfar
tienester knyttet til helsehjelp, er organisert.

K6.45 | Det skal veere mulig a registrere offisiell kode for enheten, | S1
beregnet for rapportering i forbindelsedlSF, statistikker mv.

K6.46 | Det bgr veere mulig a registrere en beskrivelse av enhetens | A

ansvarsomrade.
Virksomhet
Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.47 | Det skal finnes en mulighet for a registrere og vedlikeholde | O
informasjon om egen virksomhet, samt virksomhsten en har
kontakt med i forbindelse med den helsehjelp som pasienten
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.48 | Det skal veere mulig a registrere offisiell institusjonskode for | O
virksomheter i helsevesenet som er tildelt en slik kode.

Adresse, telefon mv

Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.49 | Detskal som et minimum finnes mulighet til & registrere adre| O
oppdelt pa linjer slik den skal benyttes ved utskrift, men for g
pa ustrukturert form.

K6.50 | EPJsystem beregnet for starre virksomheter skal gi mulighet O1
strukturert registrering av allefmer for adresser, jf.
beskrivelsen av klasse@ressekomponent Nasjoni del Il av
denne standarden.

K6.51 | Det bgr finnes fleksible muligheter for registrering av adresse A
slik at adresser fra alle kanter av verden kan framstilles korre

K6.52 | Det skafinnes mulighet for a registrere forskjellige typer O
telefonnummer til pasienter og deres pargrende

K6.53 | Det bgr vaere mulig a registrergpest adressen til pasienter og| A
deres pargrende.

K6.54 | Dersom en person eller en virksomhet bytter adresse, skal d| O
veee mulig & bevare den opprinnelige adressen med informa
om hvilket tidsrom den gjaldt for.

6.5.3 Medisinsk-teknisk utstyr og programvare

Nr. Kravbeskrivelse Type

K6.55 | Det bar vaere mulig a registrere ngdvendig informasjon om | -
medisinskteknisk utstyr som proderer informasjon som skal
kunne inngd i EPJ. Jf. beskrivelsen av klagdedisinskteknisk
utstyri del Il av denne standarden.

K6.56 | Det bgr vaere mulig a registrere ngdvendig informasjon om | -
programvare som benyttes for a foreta analyser eller beregn
som skal kunne innga i EPJ
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7. TILGANGSSTYRING

7.1 Innledning

7.1.1 Kort om prinsippene for tilgangsstyring

De mekanismer som skal benyttes for a styre tilgangen til informasjon i journalen
er detaljert beskrevet i ERJandarden. Her tas det derfor kun med etraksé se
figuren nedenfor, for & vise hvordan disse skal benyttes for helsestasjoner og i
skolehelsetjenesten.

Figuren viser Lisa, 1 &r som allerede har veert flere ganger pa Lilleby helsestasjon
og har derfor en journaE@J: Lisas journal) hvor det finneaformasjon registrert

ved de tidligere undersgkelsene. Hun er na innkalt til 1. ars undersgkelse og mgter
sammen med sin far.

-y

P h

& 3
Lisas far
T= Lisa, 1 ar Kari Nordmann
Kan komm
3 Har mec 1 Opptrer som
| Har
EPJ: s Tjenesteyter: Kari Nordmann Rolle: Helsesgster
Lisaé journal a Helsesgster Lilleby helsestasiq = | ved Lilleby helsestasjor
1 X
'A 1 t 1 Besluttety av 8 1 1 Ved
asert Di e
Registreres; i Inneholder )k/ Utfgrer \
\
| k Tienesteytelsed. &rs \ Rollemal: Org. enhet _
1 ) S undersgkelse for Lisa Helsesgster | [Lilleby helsestasjo
| | Informasjon W |k I
\ R Medfare / o _
a beho / Gir tilgang til
\ vl S for P& grunnlagav 7
N ~ N ’ S
S~ o - || S Besluttet tiltak: 1. ars | B2S€MPA | rijaysmal:
e ——— undersgkelse for Lisa| ™ ™ ™ |1.&rs undersakelse

/ Har tilknyttet \

* Prosedyrebeskrivelse
Sak- og dokumentmaler 1.-8rs hdersgkelse

1. &rs.undersgkelse

Innkalling til undersgkelsen er sendt av Kari Nordmann, som er helsesgster ved
helsestasjonen. Nar Kari er pa jobb, oppttar somTjenesteyter Rollen
helsesgster ved dé@rganisatoriske enhetdrilleby helsestasjon. Rollen er basert
pa enRollemalfor helsesgster som gir tilgang til et setfTakaksmalersom dekker
de oppgaver en helsesgster skal kunne utfare ved hgisesmasNar Kari sendte
innkalling til Lisa, benyttet hun seg av de rettighet&itiaksmaler'l. ars
undersgkelse" gir henne, og registrertBetluttet tiltakom 1. ars undersgkelse i
Lisas journal. Til denn@&iltaksmalerer det tilknyttet eProsedyrebsgkrivelsefor
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undersgkelsen, samt relevaBtk og dokumentmaletdentifiserer ogsa hvilken
informasjon som bgr veere tilgjengelig i forbindelse med undersgkelsen.

Nar na Lisa mgter opp til undersgkelsen, er det i eksemplet ogsa Kari som star for
undersgklsen, men det kunne godt ha vaert en annen helsesgster. Nar Kari apner
Lisas journal for & forberede seg til undersgkelsen, angir hun at hun tar ansvaret for
detBesluttede tiltaket. ars undersgkelse, og det registreres dermed (automatisk)
enTjenesteufrelsesom beskriver dette. Dersom Lisas far (eller en annen foresatt)
ikke har kommet med spesielle restriksjoner nar det gjelder bruk av
journalinformasjonen, vil Kari uten videre fa tilgang til den informasjon hun har
behov for.

Har derimot noen av deffesatte krevd at tilgang til (deler av) informasjonen i
Lisas journal kun skal gis etter eksplisitt samtykke, ma slik samtykke innhentes og
registreres farst.

7.2 Tiltaksmaler

For & forenkle arbeidet bade med registrering og styring av tilgang til informasjon
journalen, skal det finnes et antall ferdig definerte tiltaksmaler tilgjengelig i
journalsystemet. Disse tiltaksmalene han deles inn i tre hovedgrupper:

1 Maler for generelle tiltak som i fglge EBtAndarden skal veere tilgjengelige i
alle journalsystemDisse er beskrevet i denne standardens Kia82

1 Maler for tiltak knyttet til de aldersbestemte undersgkelser som beskrives i
veiledere fra Helsetilsynet. Hvert av disse tiltakene bestar av to deltiltak, et for
de delene avndersgkelsen som vanligvis skal foretas av helsesgster, og et for
de delene som skal foretas av lege.

1 Maler for andre typer tiltak som er relevante for helsestasgns
skolehelsetjenesten.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS7.1 |Til bruk i forbindelse med henvisningeneldinger og
henvendelser skal det finnes fglgende tiltaksmaler:

1 Generell henvisning 1 (f.eks. til legespesialist). (ID = 2001)

1 Generell henvisning/henvendelse 2 (f.eks. til fysioterapeut
psykolog). (ID = 2002)

9 Henvisning BUP. (ID = 2003)
i Meldingi barnevernsak. (ID = 2004)

HS7.2 |Det skal finnediltaksmalerfor fglgende typer tiltak spesielt 0]
beregnet for helsestasjor) skolehelsetjenesten:

1 Vaksinasjon (ID = 10401)

9 Tilleggsundersgkelser (ID = 10402)

1 Temagrupper (deltakelse i gruppe) (ID=10403)
1 Ekdra hjemmebesgk (ID = 10404)
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS7.3 |Det bgr finnediltaksmalerfor falgende typer tiltak spesielt A
beregnet for helsestasjorg) skolehelsetjenesten:

1 Psykologtjenester (ID = 11010)

1 Undersgkelse av jordmor (ID = 11020)
1 Fysioterapi (ID = 11030)

1 Ergoterapi (ID=11040)

HS7.4 |Til bruk i forbindelse med de aldersbestemte undersgkelser sq O
beskrives i veiledere fra Helsetilsynet, skalldeaksmalersom er
beskrevet i etterfglgende tabell finnes tilgjengelig i
journalsystemet.
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Betegnelse ID Deltiltak helsesgter | Deltiltak lege
072 uker, hjemmebesgk 10101 |10201 10301
6-ukersundersgkelse 10102 {10202 10302
3 mndundersgkelse 10103 | 10203 10303
4 mndundersgkelse 10104 | 10204 10304
5 mndundersgkelse 10105 {10205 10305
6-mnd undersgkelse 10106 | 10206 10306
7-8 mnd undersgkelse 10107 {10207 10307
10 mndundersgkelse 10108 | 10208 10308
11-12 mndundersgkelse 10109 {10209 10309
15 mndundersgkelse 10110 | 10210 10310
18 mndundersgkelse 10111 |10211 10311
2 ars undersgkelse 10112 {10212 10312
4 ars undersgkelse 10113 | 10213 10313
5 ar skolestartundersgkelse 10114 | 10214 10314
6 ar (1.klasse) 10115 | 10215 10315
11 ar (6.klasse) 10116 (10216 10316
12 ar (7 .klasse) 10117 (10217 10317
13 ar (8.klasse) 10118 | 10218 10318
14 ar (9.klasse) 10119 (10219 10319
15 ar (10.klase) 10120 10220 10320
16 ar (1.klasse videregdende skq 10121 | 10221 10321
17 ar (2.klasse videregaende skq 10122 | 10222 10322
18 ar (3.klasse videregaende skq 10123 | 10223 10323

Til hver av deTiltaksmalenesom er knyttet til aldersbestemte urslskelser skal
det veere tilknyttet alle de saig dokumentmaler som er relevante i forbindelse
med tiltaket, samt kobling til relevante prosedyrebeskrivelser m.v. Denne
kravspesifikasjonen stiller ingen konkrete krav til hvordan dette skal
implementereslker hvordan brukergrensesnittet skal veere, det blir opp til den
enkelte leverandar & velge de lgsninger de finner hensiktsmessige.
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Nr.

Kravbeskrivelse

Type

HS7.5

Til hver Tiltaksmalfor et hovedstiltak som er knyttet til en
aldersbestemte undersgkelse skalvdete tilknyttet en mal for en
sak av typen kontakttilfelle. Nar det registreres et Besluttet tiltg
basert pa en slik Tiltaksmal, skal det automatisk registreres en
av typen kontakttilfelle i journalen.

O

HS7.6

Til hver Tiltaksmalfor et deltiltak som eknyttet til en
aldersbestemte undersgkelse skal det veere tilknyttet en mal fg
hver av de typer saker som skal, eller kan, registreres i forbind
med gjennomfgring av tiltaket.

HS7.7

Til hver Tiltaksmalfor et deltiltak som er knyttet til en

aldersbestemstundersgkelse skal det veere tilknyttet en mal for
hver av de typer dokumenter som skal, eller kan, registreres i
forbindelse med gjennomfaring av tiltaket. Det skal ogsa angis
hvilke(n) sakstype(r) dokumenter av de enkelte typer skal kunr
registreres ipg det skal angis om det er obligatorisk & registrers
eller flere slike dokumenter i forbindelse med gjennomfaringer
tiltaket.

HS7.8

For hver dokumenttype knyttet til en tiltaksmal skal det angis
hvilke av de fragmenttyper som inngar i dokumenttypen er
obligatorisk a registrere i forbindelse med gjennomfagringen av
tiltaket, hvilke som er frivillige, og eventuelt ogsa hvilke som ik
er relevante registrere i forbindelse med gjennomfaring av der|
typen tiltak.

Merk: For fragmentmaler som representegskeltregistreringer a
helseundersgkelser eller somatiske undersgkelser, angir “frivil
at undersgkelsen ikke inngar i det standardiserte programmet,
saledes representerer en tilleggsundersgkelse. Med utgangsp
registreringer av slike "frivilge" fragment, kan det tas ut oversik
over hva helsestasjonen/ skolehelsetjenesten har utfart av
undersgkelser ut over det standardiserte programmet. Jf. krav
HS8.122

HS7.9

Til hver Tiltaksmalfor et deltiltak som er knyttet tén
aldersbestemte undersgkelse, skal det finnes referanse til hvil
sakstyper det normalt skal gis tilgang til i forbindelse med
Tjenesteutfgrelsdmyttet til tiltaket. For hver sakstype skal det
angis om det skal gis tilgang til alle dokumentene i satker om
det bare skal gis tilgang til enkelte dokumenttyper.

HS7.10

Til hver tiltaksmal beregnet til bruk i forbindelse med de
aldersbestemte undersgkelser, skal det finnes en referanse til
eller de, prosedyrer som er relevante i forbindelse med
gjenromfgring av tiltaket. For gvrige tiltaksmaler bgr det finnes

slik referanse.
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Nr.

Kravbeskrivelse

Type

HS7.11

Under arbeid med i forbindelse mégnesteutfarelseimyttet til et
Besluttet tiltakbasert pa en sliKiltaksmal,skal det gis enkel og
oversiktlig tilgang til de malergprosedyrebeskrivelser som er
knyttet til Tiltaksmalen

O

Denne oppbyggingen av Tiltaksmaler med referanser ti| dakument og

fragmentmaler og prosedyrebeskrivelser gir en beskrivelse av hvilke undersgkelser

m.v. som skal gjennomfgres i forbindetsed de enkelte tiltak, og hvordan tiltaket
skal dokumenteres.

| tillegg til disse standardiserte tiltakene, vil mange gnske a lage sine egne
Tiltaksmaler. Dette vil ofte veere tilpasninger av malene for de standardiserte
tiltakene, men etablering av heljfenmaler kan ogsa veaere aktuel.

standardprogrammet som anbefales av Helsetilsynet, eller om
tiltaket kommer i tillegg til standardprogrammet.

Merk: Med utgangspunkt i registreringer av slike tilleggstiltak, |
det tas ut oversikt over hva helsestasjonen/ skolehelsetjeneste
utfgrt av tiltak ut over det standardiserte programmet. Jf. krav

HS8.121

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS7.12 | Det skal veere mulig a foreta endringer i de standardiserte 0]
Tiltaksmalengesa lenge dette skjer etter de reglene som er gitt
EPJstandarden.

HS7.13 | Det skal vaere mulig & legge inn njdtaksmalemed tilharende |O
sak, dokumert og fragmentmaler og referanser prosedyrer m.

HS7.14 | Det skal kunne angis for en tiltaksmal om den inngér i det 0]

7.3 Rollemaler
Et jourralsystem for helsestasjoreg skolehelsetjenesten skal inkludere et sett av

predefinerte roller som dekker det normale behovet ved denne typer virksomheter.

| tillegg bar det baere mulig & legge inn nye roller etter behov.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS7.15 |Det skal finnes rollemaler for falgende roller: O
Helsesgster (ID = 10010)

Leder HS (ID = 10011)

Helsestasjonslege (ID = 10020)

Jordmor (ID = 10030)

Assistent, helsepersonell (ID = 10040)

Assistent, ikke helsepersonell (ID = 10041)
Ansvarlig for tildeling av tilgngsrettigheter (ID = 1)

=4 4 4 A4 -4 A4 A -2

Representant for tilsynsmyndigheten (ID = 2)

HS7.16 |Det bgr finnes rollemaler for fglgende roller: A
1 Psykolog (ID = 10050)

1 Fysioterapeut (ID = 10060)
1 Ergoterapeut (ID = 10070)

De forskjellige rollene skal gi forskjellige rettighetesystemet. Merk at
rettighetene til helsesgster og ledeSHer satt likt, men disse skal kunne endres
ved behov av den som har rollen "ansvarlig for tildeling av tilgangsrettigheter". |
kravene som er beskrevet i tabellen nedenfor, henvisauiirene tide
Tiltaksmalersom er beskrevet i kradS7.1- HS7.4samtK7.32

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS7.17 |Rollene som helsesgster og ledeBidkal gi disse rettighetene: |O

1 Rett til & beslutte iverksatt tiltak med ID-Z, 10100- 10299
og 10401- 10499

1 Kan veere ansvarlig for tiltak med ID-5, 10200- 10299 og
10401- 10499

9 Kan assistere ved tiltak med ID-3, 2001- 2004, 10100
10399 og 10401

HS7.18 |Rollen som helsestasjonslegealsgi disse rettighetene: 0]

9 Rett til & beslutte iverksatt tiltak med ID- 3, 2001- 2004,
10100- 10199, 10300 10499, 11010, 11020, 11030 og 1104

i Kan veere ansvarlig for tiltak med ID-Z, 2001- 2004, 10300
- 10399 og 10401

i Kan assistere ved tiltak mddD 2 - 5, 2001- 2004 og 10100
10499
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Nr.

Kravbeskrivelse

Type

HS7.19

Rollen som jordmor skal gi disse rettighetene:
1 Ingen rett til & beslutte iverksatt tiltak
1 Kan veere ansvarlig for tiltak med ID 11020

I Kan assistere ved tiltak med ID- 4, 2001- 2004, 10050,
1010610499, 11020, 1030 og 11040

A

HS7.20

Rollen som assistent, helsepersonell, skal gi disse rettigheteng
1 Rett til & beslutte iverksatt tiltak med ID-3
1 Kan veere ansvarlig for tiltak med ID-3

1 Kan assistere ved tiltak med ID- 2, 2001- 2004 og 10100
10499, 11020, 11036g 11040

HS7.21

Rollen som assistent, ikke helsepersonell, skal gi disse rettigh

9 Kan assistere ved tiltak med ID- 4, 2001- 2004, 10100
10499, 11020, 11030 og 11040

HS7.22

Rollen som psykolog skal gi disse rettighetene:
1 Ingen rett til & beslutte iverktt tiltak
1 Kan veere ansvarlig for tiltak med ID 11010
1 Kan assistere ved tiltak med ID 11010

HS7.23

Rollen som fysioterapeut skal gi disse rettighetene:
1 Ingen rett til & beslutte iverksatt tiltak
1 Kan veere ansvarlig for tiltak med 1D 11030
I Kan assistere vedtilk med ID 11030

HS7.24

Rollen som ergoterapeut skal gi disse rettighetene:
1 Ingen rett til & beslutte iverksatt tiltak
1 Kan veere ansvarlig for tiltak med 1D 11040
1 Kan assistere ved tiltak med ID 11040

HS7.25

Rollen som representant for tilsynsmyndigheten skdisgie
rettighetene:

1 Rett til & beslutte iverksatt tiltak med ID 9
1 Kan veere ansvarlig for tiltak med ID 9

I Kan assistere ved tiltak med ID 9

Helsedirektoratet ©2001 Statens helsetilsyn




Sidel10av180 Kravspesifikasjon for

elektronisk journal i helsestasjonsg skolehelsetjenesten

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS7.26 |Rollen som ansvarlig for tildeling av tilgangsrettigheter skal kui O
rett til 4 tildele andre rettigheter, heder ogsa a endre de
rettigheter som er gitt av de predefinerte rollene som er beskre
ovenfor. Rollen skal ogsa gi rett til a registrere og endre
Tiltaksmaler.

De rettigheter som denne rollen innebeerer, ikkalkunne
kombineres med noen som helst gétater foroundet med
gjennomfaring av tiltak.

HS7.27 |Den Tjenesteyter som er ansvarlig for giennomfgring av et tiltg O
skal ha leserett til all informasjon som er knyttet opp mot tiltake
gjare registreringer knyttet til tiltaket samt godkjenne egne
registreinger og registreringer til alle som assisterer ved
gjennomfaring av tiltaket.

HS7.28 | Den Tjenesteyter som er assisterer ved gjennomfgring av et til O
skal ha leserett til all informasjon som er knyttet opp mot tiltakg
samt rett til & gjgre registreringlenyttet til tiltaket. Den som
assisterer skal ikke ha rett til & godkjenne registreringer.

7.3.1 Andre rettigheter

Nar det gjelder rettigheter til mer spesielle funksjoner, skal disse i utgangspunktet
kun gis til leder HS. Etter seerskilt vurdering skal teekunne endres lokalt.

Nr. Kravbeskrivelse Type
HS7.29 |Rollen som leder F6 skal gi tilgang til produksjon av alle O
rapporter.

HS7.30 |Rollen som leder k6 skal gi tilgang til registrering i de kodeverk O
som skal kunne endres lokalt.

For gvrig henvises det til B3tandarden.

7.4 Fullmakter

Ettersom lege mange steder er til stede kun i en del av apningstiden, foretas av
praktiske arsaker en del henvisninger til fysioterapeut m.v. av helsesgstre. Dersom
en helsesgster skal kunne foreta slike henvisninger, kreves det en
fornandsgodkjenning fra legen, og den enkelte henvisning skal i utgangspunktet
bekreftes av legen i ettertid.

| et journalsystem for helsestasjeng skolehelsetjenesten ma det finnes en
mulighet til & registrere hvem som har fatt denne typer fullméladeger, samt
hva den enkelte fullmakt omfatter.

Inntil myndighetene har besluttet hvilke krav som skal gjelde for elektronisk
signering av slike fullmakter, bar fullmaktene skrives ut pa papir, signeres av legen
og arkiveres
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Nr. Kravbeskrivelse Type

HS7.31 | Det skal veere mulig a registrere hvilke Tjenesteytere, normalt|O
helsesgstre, som har fatt spesielle fullmakter fra leger. En slik
fullmakt skal som et minimum inneholde fglgende opplysninge

1 Navn og rolle til den som har utstedt fullmakten

1 Navn og rolleit den som har mottatt fullmakten

1 Beskrivelse av hva fullmakten gjelder, f.eks. henvisning til
fysioterapeut.

1 Gyldighetstidsrom for fullmakten.

HS7.32 | Fullmakten skal veere signert av den lege som utstedt fullmakt| O
Se kapittel 3.3.3.1 i ERstandarden nar tgjelder krav til
elektronisk signatur.

HS7.33 | Fullmakter skal kunne skrives ut pa papir. 0]

HS7.34 | Fullmakter skal kunne trekkes tilbake. | sa fall, skal dato for def O
registreres og fullmakten skal markeres som ugyldig. Fullmakt
skal imidlertid ikke kunne stees. Ved tilbaketrekking av fullmaki
skal den som trekker fullmakten tilbake, signere.

7.5 Krav fra EPJ-standarden

7.5.1 Generelle prinsipper

Nr.

Kravbeskrivelse Type

K7.1

EPJsystemet skal sikre at tilgang til informasjon gis kun til dg O

som er autorisert for debe som far tilgang til slik informasjon,
har taushetsplikt, jf. lov om helsepersonell §21.

K7.2

De som yter helsehjelp skal gis mulighet til & registrere i O

pasientens EPJ. Jf. lov om helsepersonell 8839 og 40.

K7.3

Helsepersonell som yter helsehjelp skakd mindre pasienten | O

motsetter seg det, gis tilgang til alle helseopplysninger i EPJ
er ngdvendig for & gi forsvarlig helsehjelp. Jf. lov om
helsepersonell §45.

K7.4

Pasienten har rett til innsyn i egen journal. Pasienten, eventy A

en representanterrfpasienten, bar gis mulighet til direkte
tilgang til opplysningene i pasientens EPJ. Jf. lov om
pasientrettigheter, §5.

Merk: Dersom pasienten ikke gis direkte tilgang egen EPJ, s
tilgang gis pa annen mate, f.eks. gjennom en komplett utskri
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.5 Tilgang til helseopplysninger i EPJ skal ogsa kunne gis i 0]
forbindelse med pasientadministrasjon og eventuell
kvalitetssikring av helsehjelpen til pasienten. Jf. lov om
helsepersonell §26.

K7.6 Tilgangen til helseopplysninger i EPJ skal bare gis i den graq O
er ngdvendig for vedkommendes arbeid og i samsvar med
gjeldende bestemmelser om taushetsplikt, jf. forslag til ny
helseregisterlov §13.

K7.7 Tilgang til helseopplysninger skal kun gis nar det finneset | O
uttrykkelig angitt og saklig begrunnet formal. Jf.dlag til ny
helseregisterlov §11.

7.5.2 Tiltak

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.8 Tilgang til helseopplysninger i EPJ skal kun gis i forbindelse | O
med gjennomfgringen av et besluttet tiltak. (jf. beskrivelsen ¢
klassendiltaksmalog Besluttet tiltak del Il av denne
standarden.)

K7.9 Et tiltak skal kunne deles inn i et antall deltiltak. O

Formalsbestemt tilgang

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.10 Ethvert tiltak skal ha et eller flere klart definerte formal. Jf. @)
beskrivelsen av klasséformal med tiltak del Il av denne
standrden.

Tilgang til utvalgte kategorier informasjon

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.11 | Det skal veere mulig & angi hvilke kategorier helseopplysning O
det skal gis tilgang til i forbindelsen med gjennomfgaring av et
tiltak. Jf. beskrivelsen av klassérformasjonbehovi del Il av
denne standarden.

Rettigheter knyttet til registrering

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.12 | Det skal veere mulig & angi om tiltaket innebzerer en rett til | O
registrering i pasientens journal, med unntak av personalia.

K7.13 | Det skal veere mulig a angim tiltaket innebeerer rett til & gjgre| O
endringer i personalia, dvs. navn, adresse mv til pasienten,
dennes pargrende samt til representanter for pasienten.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.14 | Det skal veere mulig & angi om tiltaket innebzerer rett til & 0]
redigere godkjente/signerte registnger i journalen, jf.
helsepersonelloven § 39 samt pasientjournalforskriften 8 13.

K7.15 | Det skal veere mulig & angi om tiltaket innebzerer rett til & gjg| O
endringer i godkjente/signerte registreringer i journalen, jf.
helsepersonelloven § 42 samt pasientjalforskriften § 13.

K7.16 | Det skal veere mulig & angi om tiltaket innebzerer rett til & slej O
godkjente/signerte registreringer i journalen, jf.
helsepersonelloven 88 43 og 44 samt pasientjournalforskrifte
13.

K7.17 | Detskalvaere mulighet til & knytte revante saksog 0]
dokumentmaler tiTiltaksmaler

K7.18 | Detskalveere mulig & knytte referanser til relevant normativ | O
informasjon mv. tilTiltaksmaler slik at disse blir lett
tilgjengelige ved gjennomfgring av denne typen tiltak

K7.19 | Detskalvaere mulighet ti& knytte en oversikt over hvilke 0]
dokumenttyper som forventes registrertTiltaksmaler

Tilgang til normativ informasjon mv

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.20 | Detskalvaere mulig & knytte referanse til forskjellige former f¢ O
normativ informasjon tililtaksmaler

K7.21 | Detskalveere mulig & knytte referanser til andre former for | O
referanseinformasjon ftlliltaksmaler

Anvendelse av tiltaksbegrepet ved styring av tilgang

Nr. Kravbeskrivelse Type
K7.22 | Det skal veere mulig a registrere et vilkarlig anBaklutede O
tiltak i EPJ.

K7.23 | Et besluttet tiltak skal alltid referere til én, og bare®@haksmal | O
som bl.a. skal inneholde en beskrivelse av tiltaket og formale
med dette, samt hvilke kategorier informasjon det skal kunne
tilgang til under gjennomfaringeav tiltaket.

K7.24 | Det skal veere mulig a avgrense den tilgang til informasjon sq O
blir gitt i forbindelse med gjennomfgringen av et tiltak, til en
eller flereEPJ sakeng/eller et eller fler&PJ dokument

K7.25 | Det bgr vaere mulig & angi at registrering@uirnalen som blir | A
gjort i forbindelse med gjennomfgringen av tiltaket, automatis
skal knyttes opp mot en eller flere saker i journalen.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.26 | Detbarveere mulig & angi om et og samme Besluttede tiltak { A
kunne utfgres av flere samtidig, eller om kunl skeare en som
gjennomfarer det.

K7.27 | Detbarveere mulig a registrere frist for & pabegynne arbeide| A
med gjennomfgring av &esluttede tiltak

K7.28 | Detbarvaere mulig a registrere frist for gjennomfaring av et | A
Besluttede tiltak

K7.29 | Det skal veere mulig a risgrere at eBesluttede tiltaler 0]
avsluttet.

K7.30 | Det skal veere mulig a ta ut en oversikt over hvilke tiltak som| O
besluttet, men som enna ikke er pabegynt, d.v.s. at det ikke
registrert noed jenesteutfgrelsetilknytning til det besluttede
tiltaket. Det skal her veere valgfritt om alle tiltak som ikke er
pabegynt skal tas med, eller om oversikten bare skal inneho
de tiltak hvor frist for & pabegynne arbeidet er passert.

K7.31 | Det skal veere mulig a ta ut en oversikt over hvilke besluttedq O
tiltak som kke er avsluttet. Det skal her vaere valgfritt om alle
tiltak som ikke er avsluttet skal tas med, eller om oversikten

skal inneholde de tiltak hvor frist for gjennomfgring er passer

Tiltaksmaler
Nr. Kravbeskrivelse Type
K7.32 | | et EPJdsystem skal detom et minimum finnes maler for O

falgende typer tiltak:

1. Registrering av besluttet tiltak.

2. Helsehijelp, jf. helsepersonellover2s.

3. Pasientadministrasjon, jf. helsepersonellove6 8
4

. Pasientinnsyn, jf. helsepersonellove#l8og pasienrettig
hetsloven %-1.

=

Informasjon til pasienten, jf. pasienrettighetslover8§8og
3-5.

Retting av informasjon, jf. helsepersonellovef2§
Sletting av informasjon, jf. helsepersonellove43s
Redigering av journal, jf journalforskriften 8§13.

© 0 N o

Tilsyn med helsepersonelletsksomhet, jf
helsepersonelloven §30.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.33 | Til enhver EPJ i sykehus og andre typer virksomheter hvor d O
behov for det, skal det alltid veere tilknytteBssluttet tiltaksom
sikrer at de som har behov for det, far tilgang i forbindelse m
utfgrelseav nadhjelp.

K7.34 | Til enhver pasients journal skal det alltid veere tilknyttet et 0]
Besluttet tiltaksom gir de som pa selvstendig grunnlag har re
a beslutte tiltak iverksatt, mulighet for registrering av nye
besluttede tiltak, jf. punkt i K7.32

K7.35 | Det skal finnes en mulighet for & opprette egitaksmaleretter | O
behov.

K7.36 | Tiltaksmalersom er referert fra @esluttet tiltakskal ikke kunne| O
endres eller slettes, men de skal kunne sperrasdere bruk.

K7.37 | Detskalfinnes en mulighet for & endfétaksmalersom ikke er | O
tatt i bruk.

K7.38 | Det bgr finnes en mulighet for & opprette eMittaksmalpa A
grunnlag av en modifisert kopi av en eksisterehidtaksmal

7.5.3 Roller

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.39 | De rettigheter eRersonhar i forhold til pasientenes journaler ¢ O
funksjoner i EP&bystemet skal kun bestemmes av hvilRaile
vedkommende er tildelt, samt eventuell eksplisitt autorisering
etter kravk7.47.

K7.40 | Det skalveere mulig a tildele eRersonen eller flereRollerien | O1
virksomhet.

K7.41 | EnPersonsin rett til & opptre i eRolleskal kunne avgrenses ti| O
et eller flere tidsrom.

K7.42 | Ethvert EP&ystem skal inneholde eller ha mulighet for a-opp O
rette det antalRollemalersom er ngdvendig for & dekke de op
gaver som tilligger virksomheten.

K7.43 | EnhverRollei virksomheten skal baseres paRwoilemal O

K7.44 | EnhverRollebgrkunne knyttes opp mot en eller flébeganisa | A
toriske enheter

@)

K7.45 | FlereTjenesteyterskal kume inneha sammnigolle

K7.46 | HverRollemalskal kunne assosieres med det sett tiltak som ¢ O
som innehar rollen skal veere autorisert for & beslutte og/elle
utfgre. Jf. beskrivelsen av klassd®alemal Rolle- Tiltak og
Tiltaksmali del Il av denne standaden.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.47 | Det skal veere mulig a eksplisitt autorisereTggnesteytefora | Ol
kunne beslutte og/eller utfgre tiltak ut over de som fglger av
Rollemalen

K7.48 | Nar det gjelder retten til & beslutte tiltak iverksatt, skal det ky O1
angis om retten er begrensétiltak i forhold til pasienter som €
under behandling péjenesteyterensgenOrganisatoriske enhgt
eller om den skal gjelde alle pasienter.

K7.49 | Det skal kunne angis (direkte eller giennom rollen)Tgeneste | O
yterenskal kunne veere ansvarlig foegnomfaring av de
enkelte typer tiltak eller bare assistere ved gjennomfaringen.
skal ogsa kunne angis hvilke registreringsrettigheter
vedkommende har i forbindelse med tiltaket.

K7.50 | Den som har rett til & beslutte at et tiltak skal iverksettes for ¢ O
pasient, har ogsa rett til & terminere tilsvarende tiltak for
pasienten, ogsa om tiltaket er besluttet av andre.

Spesielle roller

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.51 | Ethvert EP&ystem skal inneholde eller ha mulighet for a-opp O
rette deRollemalerfor systemarhie som kreves for en effektiv
drift av systemet.

K7.52 | EnRollemalfor systemarbeid skal ikke kunne tilknyttBdtaks | O
maler, og skal saledes ikke gi tilgang til pasientenes journale

K7.53 | Rettighetene gitt av en systemrolle skal veere begrenset til d¢ O
eller de organisatoriske enheter, med underliggende enheter
er knyttet til rollen. (Dersom rettighetene skal gjelde innenfor
hele virksomheten, tilknyttes rollen den organisatoriske enhe
som utgjar virksomheten som helhet.)

K7.54 || enRollemalskal detvaere mulig & angi at rollen innebeerer re O
til & registrere hvem som skal veere journalansvarlig for en
pasients journal. Se for gvrig kapittel 6.1.2.

K7.55 || enRollemalskal det veere mulig a angi at rollen gir rett tila | O
opprette en ny pasientjournal for gasient som ikke allerede h
en pasientjournal.

K7.56 || enRollemalbgrdet veere mulig & angi at rollen gir rett til & | A
opprette en ny pasientjournal for en pasient, selv om det alle
finnes en pasientjournal for denne pasienten.

K7.57 || enRollemalskal cet veere mulig & angi at rollen innebzerer rg O
til & sperre (deler av) journalen etter krav fra pasienten. Se fq
gvrig kapittel 7.6.2.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.58 | | enRollemalskal det vaere mulig & angi at rollen innebeerer r{ O
til & registrere a rollen gir rett til & registrexepasienten har
samtykket til at det kan gis tilgang til deler av journalen som
sperret etter krav fra pasienten. Se for gvrig kapittel 7.6.2.

K7.59 || enRollemalskal det vaere mulig & angi at rollen innebeerer r{ O
til & registrere og endre opplysningaavn, adresse mv.) om
personer som er ansatt eller pa en annen mate tilknyttet virk
heten.

Merk: Dette skal ikke inkludere rett til & endre personalia til
pasienter, pargrende eller andre som refereres fra den enkel
pasients journal, og som ikke amsatt eller pa annen mate til
knyttet virksomheten.

K7.60 || enRollemalskal det vaere mulig & angi at rollen innebeerer r{ O
til & registrere endringer i organisasjonsstrukturen.

K7.61 || enRollemalskal det vaere mulig & angi at rollen innebeerer r{ O
til & opprette nyeRollemalersamt endre eksisterenBellemaler

K7.62 || enRollemalskal det vaere mulig & angi at rollen innebeerer r{ O
til & opprette nydiltaksmalersamt endre eksisterende
Tiltaksmaler

K7.63 || enRollemalskal det vaere mulig & angi at rollemé@bzerer rett | O
til & opprette nyéRoller samt endre eksisterenBeller.

K7.64 || enRollemalskal det vaere mulig & angi at rollen innebeerer r{ O
til & autoriseréljenesteyteredvs. tildele og frata eRersonen
Rolle

K7.65 || enRollemalskal det vaere mulig &ngi at rollen innebaerer 0]
rettigheter som arkivansvarlig. Roller basert pa denne rollem
skal gi tilgang til alle funksjoner knyttet til arkivet inkludert
registrering i alle hjelperegister som ligger under arkivets
ansvarsmrade.

K7.66 || enRollemalskaldet vaere mulig & angi at rollen innebeerer | -
rettigheter som arkivmedarbeider. Gir samme rettigheter son
arkivansvarlig med unntak av retten til a registrere i hjelpe
registrene.

K7.67 || enRollemalskal det veere mulig a angi at rollen skal gi tilgar] O
til andre systemog driftsfunksjoner. Hvilke funksjoner dette
gjelder, vil avhenge av det enkelte system.
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Journalansvarlig

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.68 | I enRollemalbgrdet veere mulig & angi at rollen kvalifiserer ti| A
kunne veere journalansvarlig for en patsgournal. Se for gvrig
kapittel 6.1.2.

K7.69 || et EPJsystembgardet finnes en mulighet til & angi hvor lang { A
etter at opplysningene er registrert og signert, at journalansv
kan foreta redigering. Etter denne fristen skal endringer kun
foretas ettereglene om retting og sletting i helsepersonellove
88 4244,

K7.70 | Den som er journalansvarligpr som en hovedregel ha tilgang | A
alle opplysninger i pasientens journal, uavhengig av hvilke
rettigheter som er knyttet til ddtollesomTjenesteyteren
opptrer i. Unntatt herfra kun eventuelle opplysninger hvor
pasienten eksplisitt har krevd at tilgang til opplysningene ikke
skal gis til den navngitte personen som er journalansvarlig. S
gvrig kravK7.91

K7.71 | For EPJsystemesom ikke gir mulighet til & registrere O
journalansvarlig, skal det finnes en annen mulighet for & ang
hvem som skal ha det ansvar og den kompetanse som i den
standarden er tillagt journalansvarlig.

Tilgang pa vegne av andre

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.72 | Det skal veere mulig & angi at €jenesteytekan opptre pa 0]
vegne av en annéfjenesteyteunder bruk av EPJ. Det skal da
veere mulig a skille mellom registreringstilgang og lesetilgang
Registeringstilgang skal implisitt kun medfare lesetilgang til ¢
veckommende selv har registrert og som enna ikke er
godkjent/signert. Tilgang til annen informasjon krever en
eksplisitt lesetilgang.

Registreringer foretatt av andre ma alltid godkjennes/signere
den som har ansvaret for informasjonen eller, deidem
ansvarlige ikke er tilgjengelig, av annen Tjenesteyter med
tilsvarende kvalifikasjoner. Retten til & godkjenne en registy
skal normalt ikke overfgres.
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7.5.4 Tjenesteutfarelse

Nr.

Kravbeskrivelse

Type

K7.73

Nar en bruker logger seg pa ER&temet skalukeren, dersom
vedkommende har rett til & opptre i flere roller, gis mulighet
velge hvilken rolle som skal benyttes. Nar brukeren har valgt]
rolle, kan vedkommende da opptre sdj@nesteytemed de
rettigheter denne rollen gir, inntil brukeren evasit velger a
bytte til en annen rolle, jK7.76 nedenfor.

K7.74

Nar enTjenesteyteépner en pasients EPJ hvor tienesteyterer
autorisert til & bidra i tilknytning til fler8esluttede tiltakskal
det gis mulighet til & velgblant disse.

K7.75

VelgerTjenesteytered utfare eBesluttet tiltak skal det
automatisk registreres at tjenesteyteren har startet en
Tjenesteutfarels@ jenesteytereskal deretter gis tilgang til den
delen av pasientei&PJsom er identifisert gjenmo det
besluttede tiltaket, jf. krakK7.8.

K7.76

Brukere som har flere roller, skal kunne bytte til en annen rol
enn den brukeren opptrer i for gyeblikket. Brukeren skal da
umiddelbart fa de rettigheter som er gitt av den nilerrpog
miste de rettigheter som den gamle rollen ga.

Bytte av rolle skal alltid medfare at en eventuelt apen EPJ
automatisk skal lukkes, ettersom brukeren i sin nye rolle norti
vil ha andre rettigheter i forhold til journalen enn vedkommer
hadde i gi forrige rolle.

K7.77

Det skal vaere mulig for en tjenesteyter a registrere at en tjen
utfarelse vedkommende har statt for, er avsluttet..

K7.78

Nar enTjenesteutfgrelser avsluttet, skal tienesteyteren behol
leserettigheten til den informasjon vedkonmde selv har regist
rert i journalen. Alle andre rettigheter som ble gitt i tilknytning
gjennomfgring av tiltaket, skal oppheves.

K7.79

Registreringer avjenesteutforelseskal bevares i den enkelte
pasients journal som en dokumentasjon av hvem soimaltiar

tilgang til journalen. Jf. helsepersonelloveAs

7.5.5 Pasientens rettigheter

Pasientinnsyn

Nr.

Kravbeskrivelse

Type

K7.80

Det skal vaere mulig a registrere at pasienten eller en represt
for pasienten har bedt om innsyn i journalen, og om slik tjga

ble gitt eller ikke.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.81 | Det skal veere mulig a registrere en eller flRepresentanter for] O
pasientenog hvilket tidsrom hver enkelt av disse representer
pasienten. Jf. lov om pasientrettighetés%.

K7.82 | Detskalveere mulig a registrere hvilke dekar journalen den | O
enkelteRepresentant for pasientshkal gis tilgang til. (Merk at
en slik avgrensing i innsynsretten kun skal gjgres dersom
pasienten krever det.)

K7.83 | Dersom pasienten nektes innsyn i deler av egen journal, bgr| A
registreres som @&esluttet tiltaksom identifiserer den delen av|
journalen som pasienten fremdeles skal ha tilgang til.
Registrering av et slikt tiltak som begrenser pasientens innsy
bar resultere i at det automatisk blir lagt inn i pasientens jour
et nyttBesluttet fitak som identifiserer den delen av journalen
som pasienten ikke skal ha tilgang til. Dette tiltaket benyttes
gi den representant pasienten eventuelt oppnevner, tilgang t
informasjonen?)

K7.84 | Informasjon til pasienten handteres i denne standaui@ret 0]
Besluttet tiltaksom gjennomfgres av dijenesteyterDet skal i
tilknytning til gjiennomfgringen av dette veere mulig & registre
hvilken informasjon pasienten har fatt.

Pasientens samtykke til journaltilgang

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.85 | Det skalvaere mulig & registrere i journalen at pasienten er-inj O
mert om sine rettigheter. Jf. pasientrettighetsloven kapittel 3
helseregisterloven 88 23 og 24.

K7.86 | Det skal veere mulig a registrere i journalen om pasienten-ak| O
terer at opplysningene i jauallen skal kunne benyttes, uten an
begrensninger en de som faglger av lov og forskrift.

K7.87 | Det skal veere mulig a registrere et fritt antall krav om samtyk O
samme journal.

K7.88 | Det skal veere mulig a kunne avgrense krav om samtykke til | O
gjelde en begreset del av journalen.

K7.89 | Pasientembgrkunne unnta en eller flere typer tiltak fra kravet ( A
samtykke.

K7.90 | Detbar, med referanse til lov eller forskrift, vaere mulig & unnj A
visse typer tiltak fra krav om pasientens samtykke.

K7.91 | Detskalveere mulig a kmne avgrense et krav om samtykke til| O
gjelde kun en enkelt person. Dette innebaerer at andre som
tienester relatert til pasienten, og som har et legitimt behov fq
informasjon i journalen, ikke skal nektes tilgang ut fra dette
kravet om samtykke.
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Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.92 | Detskalvaere mulig & kunne & angi hvem som er kvalifisert ti| O
gi samtykke til at det gis tilgang til helseinformasjon pa bakg
av et krav om samtykke. En slik kvalifisering bgr kunne
avgrenses i tid.

K7.93 | Nar et besluttet tiltak registreres i emspents journal, skal det gi O
melding til brukeren dersom det er registrert krav om samtyk
som kan ha betydning for gjennomfgringen av tiltaket.

K7.94 | Informasjon om eksistensen av registrerte krav om samtykke O
begrenses til datoen kravet ble regigtrevem som er kvalifisert
til & gi samtykke, siste dato for registrering av informasjon sg
er omfattet av kravet om samtykke, samt eventuelt en ngytrg
formulert vurdering av informasjonen, dersom en slik er
registrert.

K7.95 | Det skal veere mulig a registe at det er gitt samtykke til tilgan O
til helseopplysninger. Registrering amtykkekal som et
minimum inkludere:

1 Referanse til deRerson(Pasienteller Representant for
pasien} som har gitt samtykket.

1 Referanse til debamtykkekragom samtykket tautgangs
punkt i.

1 Referanse til dBesluttede tiltalog/eller deTjeneste
utfgrelsersamtykket gjelder for.

1 Eventuell tidsbegrensning av samtykket.

K7.96 | I tilknytning til et Samtykkekrabgar det vaere mulig a registrere A
en eller flere (ngytralt formulert@urderinger av behovet for de
helseopplysninger som omfattes av samtykkekravet, i forbing
med gjennomfgring av &esluttet tiltak

Krav om retting og sletting

Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.97 | Det skal veere mulig a registrere begrunnede avslag pa krav| O
retting eller sletting i journalen, og at det er opplyst om klage
adgangen.

K7.98 | Det skal veere mulig a registrere eventuell klage pa avslag | O
vedrgrende krav om retting eller sletting i journalen, samt hv.
som ble utfallet av klagebehandlingen..
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7.5.6 Logging av tilgang
Nr. Kravbeskrivelse Type

K7.99 | Detbgrfinnes en rapport som lister ut allgenesteutfgrelsav | A
typen nagdhjelp registrert i angitt tidsrom.

K7.100 | Detbgrfinnes en rapport som lister ut allgenesteutfarelser A
registrert i angitt tidsrom som oppfyiléslgende kriterier

1 Den som registrerte dBesluttede tiltaketar den eneste sof
deltok vedTjenesteutfarelsknyttet til tiltaket.

1 Det finnes ikke andrBesluttede tiltalknyttet til samme
organisasjonsenhet som angjeldemgmesteutfarelse

1 DetBeslutede tiltakeble registrert avsluttet innen to daget
etter at det ble registrert.
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8. FUNKSJONER

Dette kapitlet inneholder en beskrivelse av krav utover krav som er gitt av EPJ
standarden, til funksjoner som et elektronisk journalsystem ma inneholée for
kunne dekke behovet i helsestasjams skolehelsetjenesten.

8.1 Kort om brukergrensesnitt

Hva som er et godt brukergrensesnitt for et elektronisk journalsystem, vil i stor
grad avhenge awemsom skal benytte systemet, dgMlken situasjorsystemet

skd benyttes. Synspunktene pa hva et godt brukergrensesmttmange, og de
endres etter hvert som tiden gar. Det stilles derfor ikke detaljerte krav til
brukergrensesnittet her. Den enkelte leverandgr star fritt til & bestemme
utformingen av brukergreasnittet pa de system de leverer, og det er opp til den
enkelte virksomhet, i forbindelse med anskaffelse av elektronisk journalsystem, a
vurdere hvilken leverandgr de synes har det beste brukergrensesnittet.

Det skal imidlertid veere mulig for helseperatet via et skjermbildet & rask kunne
fa oversikt om hva som er viktig under forberedelse til neste undersgkelse av
barnet/den unge.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS8.1 |Det skal veere mulig for helsepersonalet via et lett tilgjengelig O
skjermbilde a fa en oversikt ewalle viktige forhold angaende
barnet/den unge. Jf. beskrivelsen av sakstypesrsikti kapittel
4.2

8.2 Overfgring eller avslutning

Nar et barn eller en ungdom ikke lenger har tilhgrighet til en helsestasjon eller
skolehelstjeneste, skal journalen avsluttes. Dette er aktuelt nar barnet eller den
unge skal flytte, ved overfaring til skolehelsetjenesten og ved dgdsfall. Ogsa nar en
ungdom har avsluttet videregdende opplaering eller blitt 20 ar, skal journalen
avsluttes.

Nar barnet kommer i skolepliktig alder skal journalen overfgres fra helsestasjon til
skolehelsetjenesten.

Ved flytting eller bytting av skole overtas oppfelging av annen helsestasjon eller
skolehelsetjeneste. En hovedregel er at foresatte eller ungdommemtyiéksdil
dette. Se for gvrig kapitt@l.7.2Utskrift av standardbrev

Dersom begge parter har journalsystemer som stgtter elektronisk overfagring av
journalen, sendes den komplette journalen i form av en elektronisk meldiisg. H
ikke, skrives hele journalen ut pa papir, se ki88.74 og sendes med vanlig post
e.l. Nar journalen er overfgrt og mottak er bekreftet, skal journalen avsluttes hos
den virksomhet som har overfgrt journalen. Se for dvAgstandarden kapittel
4.1.6.
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8.3 Sgking

For a fa en mest mulig hensiktsmessig elektronisk journal, ma aktuelle data kunne
sgkes fram og for generelle krav til sgking henvises til EPJ standarden, kapittel 8.3.

8.3.1 Predefinerte sgk

Predefinerte sgk benyttes foefliektivisere sgk som foretas hyppig. Slike sgk
utfgres ved egne funksjoner hvor hele eller deler av sgkebetingelsen er fast
definert, mens de gvrige variabler fylles inn fagr sgket utfgres. Slik kan man for
eksempel finne journalen til et barn pa grunrdagarnets navn og fegdselsar,
foresattes navn etc. En del krav til slike predefinerte sgk finnes-staRdarden
kapittel 8.3.1. Her stilles i tillegg falgende krav:

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS8.2 |Det skal finnes et predefinert sgk som finner journalemietdom| O
i et angitt tidsrom ikke har mottatt de vaksiner de skulle hatt i
henhold til standard vaksinasjonsprogram. Det skal her kunn
angis om de som har reservert seg mot vaksinene skal tas m
eller ikke.

HS8.3 |Det skal finnes et predefinert sgk som finjeernalene til de son O
har mottatt en bestemt vaksine i et angitt tidsrom. Sgket skal
kunne begrenses til kun & gjelde vaksiner fra en bestemt bat

HS8.4 |Det skal finnes et predefinert sgk som finner journalene til def O
barn/unge hvor det i et angitt tidsnakke er gjennomfgrt de
undersgkelser som i henhold til standard undersgkelsesprog
er obligatoriske.

HS8.5 |Det skal finnes et predefinert sgk som finner journalene til def O
barn/unge hvor det i et angitt tidsrom er gjennomfgrt en eller
undersgkelseiSgket skal kunne begrenses til kun a gjelde en
bestemt type undersgkelse, f.eks. 1. ars undersgkelse.

HS8.6 |Det skal finnes et predefinert sgk som finner journalene til def O
i et angitt tidsrom ikke har mgtt i henhold til avtale. Sgket ska
kunne begreses til kun & gjelde avtaler for undersgkelser og/e
vaksinasjon.

HS8.7 |Det skal finnes et predefinert sgk som finner de journaler son O
opprettet i et angitt tidsrom (innskrivninger). Det skal veere m
a velge om sgket skal inkludere de journaler somverfart fra
annen virksomhet skal tas med, og/eller journaler for nyfadte
andre fgrstegangs registreringer av journal (f.eks. for innvang
og adopterte).

HS8.8 |Det skal finnes et predefinert sgk som finner de journaler son O
avsluttet eller ovedrt til en annen virksomhet i et angitt tidsrof
(utskrivninger). Det skal veere mulig a velge om sgket skal
inkludere de journaler som er overfart til annen virksomhet sk
tas med, og/eller journaler som er avsluttet p.g.a. alder, flyttir
utlandet m.v
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HS8.9 |Det skal finnes et predefinert sgk som finner journalene til de{ O
barn/unge som tilhgrer en bestemt oppfalgingsgruppe eller a
statistikkgruppe. Se beskrivelse av statistikkgrupper i kapittel
4.2.3.4

HS8.10 |Det skal finns et predefinert sgk som finner journalene til de [O
barn/unge hvor foresatte ikke har fatt den type informasjon st
angis som parameter til sgket. Sgket skal kunne avgrenses t
eller flere arskull. Se beskrivelse av dokumentty@éth
informasjon om kapittel 4.2.5.1

HS8.11 | Det skal finnes et predefinert sgk som finner journalene til def O
barn/ungdommer som ikke har fadselsnummer. (Disse skal o
et D-nummer eller hjelpenummer som etter hvert skal erstatte
med et fgdselsnumme$e kapittel 6.1.1 i EPstandarrden.

Pa grunnlag av resultatet fra sgk etter journaler skal det kunne skrives ut enkle
rapporter, se kapitté1S8.95

8.4 Presentasjonsformer

| de fleste situasjoner vil en ha presentetejournalen til barnet eller den unge. |
andre situasjoner kan det vaere mest hensiktsmessig a presentere journalen med
utgangspunkt i en konkret kontakttype, men presentasjon ut fra kontakt kan ogsa
veere naturlig.

Det er viktig & poengtere at presentasjormsfan ikke pavirker selve innholdet i
journalen, helsepersonalet skal alltid kunne fa tilgang til all informasjon de har et
legitimt behov for. Forskjellige typer presentasjonsformer skal kun gjgre det
enklere a fa tak i den viktigste informasjonen raskere.

Mange av de standardiserte vaksinasjonstidspunkt og undersgkelsestidspunkt er
knyttet opp mot hvilket alderstrinn barnet/den unge tilhgrer. Det bar derfor veere
mulig at systemet regner ut dette tidspunktet pa grunnlag av barnets eller den unges
alder ogdato for kontakttilfellet.

For de mer generelle kravene til presentasjonsformer henvises til EPJ standard,
kap.8.4.

| helsestasjoneg skolehelsetjenesten vil mye av journalen veere rettet mot barnets
vekst og utvikling.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS8.12 |Registerte data fra forskjellige aldersbestemte undersgkelse O
vedrgrende vekt, lengde og hodeomkrets skal kunne presen
grafisk i standardiserte percentil skjemaer.

HS8.13 |Det skal veere mulig a kunis&rive utdisse percentil skiemaeng O

HS8.14 |Pa samme mate bdet veere mulig & presentere data grafisk f A
andre typer undersgkelser, bade pa via skjerm og utskrift.
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HS8.15 |Det skal finnes en mulighet for automatisk omregning av dat{ O
journalen til den alder barnet/ungdommen hadde pa det
tidspunkt, slik at alderstinet kan presenteres sammen med
datoen f.eks. i forbindelse med presentasjon av journalnotats

8.5 Avtalebok

Ved helsestasjoner og i skolehelsetjenesten er det ngdvendig a ha oversikt over alt
arbeid som skal utfgres, bade for en dag og dagene framodstddkelser og
vaksinasjoner ma planlegges og avtaler inngas slik at det passer for alle involverte.
Til hjelp for & organisere slik planlegging, skal det i tilknytning til et elektronisk
journalsystem for helsestasjemg skolehelsetjenesten tilbys segfibr

tidsplanlegging i form av en avtalebok. Merk at de registreringer som gjgres i en
avtaleboken ikke er a betrakte som deler av journalene, og det kan derfor uten
videre gjgres endringer og foretas sletting ved behov. Avtalebgker skal heller ikke
innelolde helseopplysninger eller annen sensitiv informasjon, og vil derfor normalt
kunne veere tilgjengelig for alle ansatte ved helsestasjonene og i
skolehelsetjenesten.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS8.16 |Det skal kunne opprettes en avtalebok for hver effjettestgter | O
ved en helsestasjon eller skolehelsetjeneste.

HS8.17 | Det skal veere mulig a avslutte en avtalebok. 0]

HS8.18 | Nar en avtalebok avsluttes, bgr det veere mulig & overfare alle| A
avtaler som ligger fram i tid, til en annen brukers avtalebok.
Dersom det i den nye avédiloken allerede finnes avtaler som
kolliderer med de avtaler som gnskes overfgrt, skal det varsles
dette og ingen avtaler skal da overfgres.

HS8.19 | Det skal for hver enkelt avtalebok kunne angis hvem som har |O
til & lese i avtaleboken, hvem som har tiétl registrere nye avtal
og hvem som har rett til & endre eller slette allerede registrerte
avtaler. Slike tilgangsrettigheter skal kunne tidsavgrenses.

HS8.20 | Avtalebgkene skal baseres pa et felles kalenderverk hvor 0]
helsestasjonens/skolehelsetjenesémrsngstider kan angis.

HS8.21 | Den enkelteTjenesteyteskal i sin avtalebok kunne avmerke sin| O
egen arbeidstid, dersom denne avviker fra helsestasjenens/
skolehelsetjenestens apningstid, og det skal ogsa kunne avme
ferier og annet fast fraveer hvor deték&kal kunne inngas avtaler

HS8.22 | Det bar finnes mulighet til & velge mellom forskjellige A
presentasjonsformer for avtaleboken, f.eks. ukeoversikt og
manedsoversikt.

HS8.23 | Det skal finnes en mulighet & foreta utskrift av alle avtaleri et |O
angitt tidsrom fra e avtalebok.
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HS8.24

Det bar finnes en mulighet a foreta en samlet utskrift av alle a
i et angitt tidsrom fra flere avtalebgker.

A

Starsteparten av de avtaler som skal registreres vil naturlig nok veere med de barn,

ungdommer og foreldre/foresatte sonbarkere av helsestasjonen eller

skolehelsetjenesten, og det bar derfor veere en tett kobling mellom avtaleboken og
journalene. Slike avtaler vil i stor grad veere standardiserte, de aller fleste avtaler

vil ha tilknytning til det undersgkelsesprogram ogsiaksjonsprogram alle skal

igiennom. Det synes derfor naturlig & benytte standardiserte avtaletyper, noe som

bade vil lette registreringen av avtaler og gi en mer enhetlig registrering.

Nr.

Kravbeskrivelse

Type

HS8.25

Det skal finnes et fast oppsett av avtgbetytilsvarende de
undersgkelser m.v. som anbefales av helsetilsynet. | tillegg sk
enkelte virksomhet selv kunne ta i bruk egne avtaletyper.

O

HS8.26

Til de avtaletyper hvor det er relevant, skal det kunne tilknytteg
Besluttet tiltak

HS8.27

Til hver avtdetype bgr det kunne knyttes en standardverdi for
varighet. Varigheten skal imidlertid kunne endres ved registrer
av avtale dersom det er behov for det.

HS8.28

Til hver avtaletype bgr det kunne angis hvikkeller (helsesgster,
lege etc.), om noen, som méare tilgjengelige i forbindelse med
giennomfgring av avtaler av den aktuelle type.

HS8.29

Alle avtaler som registreres skal tilknyttes en avtaletype.

O

HS8.30

Til en avtale skal det ved behov kunne angis tidspunkt for varg
Nar dette tidspunktet er passekalseieren av avtaleboken varsle
ved farste anledning. (Dvs. nar avtalebokens eier er logget pa
avtaleboken er aktiv.)

HS8.31

En avtale skal kunne tilknyttes journalen til den avtalen gjelder
beskrivelsen av dokumenttypen "Avtale" i kapi#te2.6.1

HS8.32

Dersom det er knyttet &esluttet tiltakil den avtaletype som
benyttes ved registrering av en avtale, skal beslutning om dett
tiltaket registreres i den aktuelle journal.

Merk: Dette skal kun gjgres dersom den somgtegrer avtalen
innehar en rolle som gir rett til a treffe beslutning om et slik tilta

HS8.33

Dersom det forsgkes registrert en avtale tilknytt&esfuttet tiltak
som allerede finnes registrert i den aktuelle journalen, skal det
gjgres oppmerksom pa dettAvtalen ma da bekreftes eksplisitt f
den tillates registrert.

HS8.34

Det skal finnes en funksjon for & ga over i journalen til den en
avtalen gjelder. Her skal det kunne registreres informasjon om
som er planlagt gjennomfgrt i forbindelse med avtalsterk at

sensitive opplysninger ikke skal registreres i avtaleboken.)
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HS8.35 | Det skal veere mulig a registrere en ny avtale for 0]
barnet/ungdommen direkte fra journalen.

HS8.36 | For aldersbestemte undersgkelser og vaksinasjoner bgr syste| A
selv kunne komme medrflag til avtaletidspunkt. Dersom
systemet inkluderer et hjelperegister for vaksinasjonsintervall
Jf. krav HS8.68 skal dette benyttes ved beregning av
avtaletidspunkt.

HS8.37 | Dersom systemet inkluderer funksjonalitet forgparegistrering, | A
bar det i avtaleboken baere mulig a registrere avtaler for slike
grupper, pa tilsvarende mate som for enkeltpersoner.

HS8.38 | Med utgangspunkt i en avtale skal det veere mulig a foreta utsf O
av innkalling til det barnet/ungdommen avtalendgel En slik
innkalling bar kunne inneholde informasjon som er spesiell for
enkelte avtaletype.

HS8.39 | Dersom det finnes mulighet for a registrere avtaler for grupper| O
det kunne skrives ut innkalling til alle medlemmene i gruppen
hjelp av sammeuinksjon.

Ofte er det slik at det ikke er ngdvendig at en navngitt tienesteyter gir en vaksine
eller utfarer en undersgkelse. Det er derfor behov for en samlet avtalebok for alle
tienesteyter av en bestemt kategori, f.eks. en helsesgster. Denne skal kunn
benyttes for & finne et tidspunkt hvor minst en av de som innehar rollen er ledig, og
registrere en avtale med denne.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS8.40 | Til den enkelteTjenesteyteravtalebok skal det kunne angis 0]
hvilken Rolle (f.eks. helsesgster eller leggenesteyteremnehar.
Basert pa dette skal systemet kunne presentere en samlet avt
for hver enkelt rolle, heretter kallleavtalebok

HS8.41 |1 den enkeltegolleavtalebokskal alle avtaler og all ledig tid til allg O
som innehar den aktuelle rolle preaas pa en oversiktlig mate.
Dersom det finnes avtaler som den som apner avtaleboken ikk
autorisert for & se, skal kun tidsrom presenteres.

HS8.42 | Det skal vaere mulig & ga fram og tilbake mellom en avtalei |O
rolleavtalebokerog tilsvarende avtale i dentaklle Tjenesteyters
avtalebok.

HS8.43 | Avtaler med de enkelt€jenesteyterekal kunne registreres fra |O
rolleavtaleboken

En del av de undersgkelser mv. som foretas i helsestasgrskolehelsetjenesten
innebeerer at flere kategorier helsepersonell mé visggjengelig samtidig. For
lettere & kunne gjare slike avtaler, skal det vaere mulig & kunne ta fram flere
avtalebgker samtidig.
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HS8.44 | Det skal veere mulig pa et og samme skjermbilde a fa fram en|O
oversikt over ledig tid for flere tjeseeytere eller roller. Fra dette
oversiktshildet skal det veere mulig a registrere avtaler i
avtalebgkene til flere personer samtidig.

Fra tid til annen vil det vaere ngdvendig a foreta endringer i de avtaler som er
registrert, f.eks. fordi det har innffet noe som gjgr det umulig for en av partene a
mgte opp til avtalt tid. Det hender ogsa at barnet/ungdommen ikke mater opp som
avtalt, slik at det ma sendes ny innkalling med endret tidspunkt.

Nr. Kravbeskrivelse Type

HS8.45 | Det skal veere mulig a endre tidsgi for en avtale, eventuelt slet O
avtalen. | de tilfeller avtalen er registrert i en journal, skal ogsal
denne oppdateres tilsvarende.

Merk: All endring i journalen skal skje i henhold til de regler so
er gitt av EPktandarden.

HS8.46 | Det skal vaere mulig fiytte en avtale fra efijenesteytetil en
annen.

HS8.47 |Fra den enkelte journal skal det veere mulig a fa fram en overs O
over hvilke avtaler som er registrert med tilknytning til journale
Med utgangspunkt i denne oversikten skal det ved behov kunr
gjeres endringer i avtalene.

HS8.48 |Fra en avtale i en avtalebok skal det veere mulig a registrere o| O
barnet/ungdommen har mgtt opp eller ikke. Inntil slik markerin
gjort, skal avtalen veere markert som "ikke fullfgrt".

Dersom det er knyttet en journal til awalskal registreringen
automatisk overfgres til journalen.

HS8.49 | Nar en avtalebok apnes bgr det gis melding om hvilke avtaler | A
avtaletidspunktet er passert og som er markert som "ikke fullfg

HS8.50 | Nar tidspunktet for en avtale endres, skal det spsmedet skal |O
skrives ut ny innkalling.

HS8.51 |Ved utskrift av ny innkalling etter endring av en avtale, bgr det| A
kunne velges mellom vanlig innkalling og en "innkalling etter

uteblivelse". Sistnevnte skal i tillegg til vanlig innkalling inneho
en innledendgéekst hvor det gjgres oppmerksom pa at mottakel
ikke mgtte opp som tidligere avtalt.

HS8.52 | Dersom det registreres at den som er innkalt ikke har mgtt son O
avtalt, skal det gis mulighet for utskrift av purrebrev med forsla
nytt tidspunk.

Avtalebgker vil bli et sentralt hjelpemiddel for personalet ved helsestasjonene og

i skolehelsetjenesten, og de bgr ogsa kunne benyttes for a registrere beskjeder som
skal gis til bestemte tidspunkt. Slike beskjeder bar ogsa kunne knyttes til registrerte
avtaler, sk at beskjeden fglger avtalen dersom denne flyttes i tid eller overtas av

en annen tjenesteyter.
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