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LIITE

99/2001

Sosiaali- ja terveysministeriön asetus
potilasasiakirjojen laatimisesta sekä niiden ja muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyt-

tämisestä

Annettu Helsingissä 19 päivänä tammikuuta 2001
—————

Sosiaali- ja terveysministeriön päätöksen mukaisesti säädetään potilaan asemasta ja oikeuk-
sista 17 päivänä elokuuta 1992 annetun lain (785/1992) 12 §:n 2 momentin nojalla, sellaisena
kuin se on laissa 653/2000:

Yleiset säännökset

1 §

Asetuksen soveltamisala

Tätä asetusta sovelletaan potilaan hoidon
järjestämisessä ja toteuttamisessa käytettä-
vien asiakirjojen laatimiseen sekä niiden ja
muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttä-
miseen. Asetus koskee potilaan asemasta ja
oikeuksista annetun lain (785/1992) 2 §:n 4
kohdassa tarkoitettuja terveydenhuollon toi-
mintayksiköitä niiden antaessa lain 2 §:n 2
kohdassa tarkoitettua terveyden- ja sairaan-
hoitoa. Asetus koskee myös tervey-
denhuollon ammattihenkilöistä annetussa
laissa (559/1994) tarkoitettuja terveyden-
huollon ammattihenkilöitä heidän antaessaan
edellä tarkoitettua terveyden- ja sairaanhoitoa
riippumatta siitä, kenen palveluksessa am-
mattihenkilö on tai harjoittaako hän ammatti-
aan itsenäisesti.

Potilasasiakirjojen laatimisessa ja säilyttä-
misessä noudatetaan lisäksi, mitä potilaan
asemasta ja oikeuksista annetussa laissa,
henkilötietolaissa (523/1999) tai muualla
laissa säädetään.

2 §

Potilasasiakirjat

Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan tässä ase-

tuksessa potilaan asemasta ja oikeuksista an-
netun lain 2 §:n 5 kohdassa tarkoitettuja po-
tilaan hoidon järjestämisessä ja toteuttami-
sessa käytettäviä, laadittuja tai saapuneita
asiakirjoja sekä teknisiä tallenteita, jotka si-
sältävät hänen terveydentilaansa koskevia
tietoja tai muita henkilökohtaisia tietoja.

Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskerto-
mus ja siihen liittyvät asiakirjat kuten lähet-
teet, laboratorio-, röntgen- ja muut tutkimus-
asiakirjat ja -lausunnot, konsultaatiovastauk-
set, tutkimuksen tai hoidon perusteella an-
netut todistukset ja lausunnot sekä lääketie-
teelliseen kuolemansyyn selvittämiseen liit-
tyvät asiakirjat samoin kuin muut potilaan
hoidon järjestämisen ja toteuttamisen yhtey-
dessä syntyneet tai muualta saadut tiedot ja
asiakirjat.

Potilasasiakirjojen laatimista ja säilyttä-
mistä koskevat yleiset periaatteet ja vaati-

mukset

3 §

Potilasasiakirjajärjestelmän suunnitteluun ja
toteuttamiseen sekä henkilötietojen käsitte-
lyyn liittyvät yleiset rekisterinpitäjän vel-

voitteet

Terveydenhuollon toimintayksikön ja itse-
näisesti ammattiaan harjoittavan terveyden-
huollon ammattihenkilön tulee rekisterin-
pitäjänä suunnitella ja toteuttaa potilasasia-
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kirjajärjestelmänsä siten, että sen rakenne ja
tietosisältö vastaavat potilasasiakirjojen
käyttötarkoitusta sekä hoitoon tai siihen liit-
tyviin tehtäviin osallistuvien henkilöiden
tehtäviä ja vastuita. Potilasasiakirjojen ra-
kennetta ja säilytystä suunniteltaessa on
muun ohella otettava huomioon tietoihin
liittyvät käyttöoikeudet sekä tietojen siirtä-
mis- ja luovuttamistarpeet.

Terveydenhuollon toimintayksikön tervey-
denhuollosta vastaavan johtajan tulee rekiste-
rinpitäjän edustajana antaa kirjalliset ohjeet
potilasasiakirjoihin sisältyvien tie tojen kä-
sittelystä ja menettelytavoista toimintayks i-
kössä.

Potilasasiakirjojen käsittelyssä tulee nou-
dattaa henkilötietolain 5 §:ssä säädettyä
huolellisuusvelvoitetta siten, että poti-
lassuhteen luottamuksellisuus ja potilaan yk-
sityisyyden suoja turvataan.

Potilasasiakirjat tulee laatia ja säilyttää
sellaisia välineitä ja menetelmiä käyttäen,
että asiakirjoihin sisältyvien tietojen eheys ja
käytettävyys voidaan turvata tietojen säily-
tysaikana.

4 §

Potilasasiakirjoihin sisältyvien tietojen
käyttöoikeudet

Potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtä-
viin osallistuvat saavat käsitellä potilasasia-
kirjoja vain siinä laajuudessa kuin heidän
työtehtävänsä ja vastuunsa sitä edellyttävät.
Terveydenhuollon toimintayksikössä työs-
kentelevien käyttöoikeudet potilasasiakirjoi-
hin sisältyviin tietoihin tulee määritellä yk-
sityiskohtaisesti.

Automaattisen tietojenkäsittelyn avulla pi-
dettävien potilasasiakirjojen käyttöä tulee
valvoa käytettävissä olevin riittävin teknisin
menetelmin.

5 §

Palvelujen hankkiminen toiselta

Hankkiessaan palveluita toiselta palvelujen
tuottajalta terveydenhuollon toimintayksikön
ja itsenäisesti ammattiaan harjoittavan ter-
veydenhuollon ammattihenkilön tulee sopia

tämän kanssa tehtävällä sopimuksella poti-
lasasiakirjatietojen rekisterinpitoon ja tieto-
jen käsittelyyn liittyvistä tehtävistä ja vas-
tuusta sekä varmistua siitä, että potilasasia-
kirjoihin sisältyvien tietojen salassapitoa ja
vaitiolovelvollisuutta koskevia säännöksiä
noudatetaan.

Potilasasiakirjojen laatiminen

6 §

Oikeus tehdä merkintöjä potilasasiakirjoihin

Potilasasiakirjoihin saavat tehdä merkintöjä
potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuol-
lon ammattihenkilöt ja heidän ohjeidensa
mukaisesti muut hoitoon osallistuvat henkilöt
siltä osin kuin he osallistuvat hoitoon. Poti-
laan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon
opiskelijat saavat tehdä merkintöjä toimies-
saan laillistetun ammattihenkilön tehtävässä
terveydenhuollon ammattihenkilöistä anne-
tun asetuksen (564/1994) 3 §:n mukaisesti.
Terveydenhuollon opiskelijan tekemät mer-
kinnät hyväksyy hänen esimiehensä, oh-
jaajansa tai tämän valtuuttama henkilö.

Sairaankuljetukseen osallistuvilla muilla
kuin terveydenhuollon ammattihenkilöillä on
oikeus tehdä potilasasiakirjamerkintöjä toi-
minnasta vastaavan terveydenhuollon am-
mattihenkilön ohjeita noudattaen.

Terveydenhuollon ammattihenkilö vastaa
sanelunsa perusteella tehdyistä potilasasia-
kirjamerkinnöistä.

7 §

Potilasasiakirjamerkintöjä koskevat keskeiset
periaatteet ja vaatimukset

Potilasasiakirjoihin tulee merkitä potilaan
hyvän hoidon järjestämisen, suunnittelun,
toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tar-
peelliset sekä laajuudeltaan riittävät tiedot.
Merkintöjen tulee olla selkeitä ja ymmärret-
täviä ja niitä tehtäessä saa käyttää vain yle i-
sesti tunnettuja ja hyväksyttyjä käsitteitä ja
lyhenteitä. Potilasasiakirjaan tulee merkitä
tietojen lähde, jos tieto ei perustu am-
mattihenkilön omiin tutkimushavaintoihin.

Potilasasiakirjoihin tehtävien merkintöjen
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tulee olla virheettömiä siten kuin henkilötie-
tolain 9 §:ssä säädetään.

Henkilötietolain 11 §:n 1—3 sekä 5 ja 6
kohdassa tarkoitettuja arkaluonteisia tietoja
sekä muita henkilöitä kuin potilasta itseään
koskevia tietoja saa merkitä potilasasiakirjoi-
hin vain, jos ne ovat potilaan hoidon kannalta
välttämättömiä. Jos potilasasiakirjoihin mer-
kitään muita kuin potilasta itseään koskevia
tietoja, tietojen lähde tulee kirjata.

Lähetteessä, hoidon loppulausunnossa, po-
tilaalle annetusta avo- tai laitoshoidosta laa-
ditussa yhteenvedossa, leikkaus- ja muussa
toimenpidekertomuksessa, lausunnossa ja to-
distuksessa sekä muissa vastaavissa asia-
kirjoissa tulee olla asiakirjan laatijan allekir-
joitus. Allekirjoitukseksi hyväksytään säh-
köinen allekirjoitus, jos se täyttää hallinnon
sähköistä asiointia koskevassa lainsäädän-
nössä asetetut vaatimukset.

8 §

Potilasasiakirjamerkintöjen tekemisajan-
kohta ja eräiden asiakirjojen toimittaminen

Potilasasiakirjamerkinnät tulee tehdä vii-
vytyksettä.

Avohoitokäyntiä koskevat merkinnät tulee
tehdä välittömästi ja viimeistään neljän vuo-
rokauden kuluessa käynnistä. Laitoshoitojak-
son loppulausunto tulee laatia viikon kulues-
sa potilaan uloskirjoittamisesta.

Lähetteet tulee laatia ja toimittaa jatkohoi-
topaikkaan viipymättä. Lähete tulee myös
kiireettömässä tapauksessa lähettää jatko-
hoitopaikkaan viikon kuluessa siitä kun sen
tekemisen tarve on todettu.

Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta
tulee toimittaa potilaan suostumuksen mukai-
sesti ja viipymättä. Yhteenveto tulee myös
kiireettömässä tapauksessa lähettää kymme-
nen vuorokauden kuluessa hoidon päättymi-
sestä.

Tässä pykälässä säädetyistä määräajoista
voidaan poiketa vain erityisestä syystä.

9 §

Potilaskertomus

Kunkin terveydenhuollon toimintayksikön

ja itsenäisesti ammattiaan harjoittavan ter-
veydenhuollon ammattihenkilön tulee pitää
jokaisesta potilaastaan jatkuvaan muotoon
laadittua, aikajärjestyksessä etenevää potila s-
kertomusta.

Potilaskertomuksen tulee olla alkuperäinen.
Kertomusta tai sen osia ei saa kirjoittaa uu-
delleen eikä alkuperäistä sivua korvata valo-
kopiolla tai muulla vastaavalla tavoin.

Potilasasiakirjoihin merkittävät tiedot

10 §

Potilasasiakirjoihin merkittävät perustiedot

Potilaskertomuksessa tulee olla seuraavat
perustiedot:

1) potilaan nimi, syntymäaika, henkilötun-
nus, kotikunta ja yhteystiedot;

2) terveydenhuollon toimintayksikön tai it-
senäisesti ammattiaan harjoittavan tervey-
denhuollon ammattihenkilön nimi;

3) merkinnän tekijän nimi, asema ja mer-
kinnän ajankohta;

4) saapuneiden asiakirjojen osalta saapu-
misajankohta ja lähde.

Potilasasiakirjoihin merkitään tarvittaessa
myös seuraavat tiedot:

1) potilaan ilmoittaman lähiomaisen tai
muun yhteyshenkilön nimi, mahdollinen su-
kulaisuussuhde ja yhteystiedot;

2) alaikäisen huoltajan tai muun laillisen
edustajan nimi ja yhteystiedot;

3) potilaan äidinkieli tai asiointikieli;
4) potilaan ammatti;
5) potilaan työnantajan vakuutusyhtiö;
6) potilaan hoidosta vastaavaksi lääkäriksi

terveyskeskuksessa nimetty lääkäri (omalää-
käri);

7) tietojen luovuttamista koskevat potilaan
suostumukset.

11 §

Potilaskertomukseen merkittävät keskeiset
hoitotiedot

Potilaskertomukseen tulee tehdä merkinnät
jokaisesta potilaan avohoito- ja kotihoito-
käynnistä sekä osastohoitojaksosta. Käyntejä
ja hoitojaksoja koskevista tiedoista tulee
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käydä ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, ha-
vainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudin-
määritys tai terveysriski, johtopäätökset, hoi-
don suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairau-
den kulku sekä loppulausunto.

12 §

Sairauden ja hoidon kulkua koskevat mer-
kinnät

Potilasasiakirjoihin tehtävistä merkinnöistä
tulee käydä ilmi, miten hoito on toteutettu,
onko hoidon aikana ilmennyt jotakin erityistä
ja millaisia hoitoa koskevia päätöksiä sen
kuluessa on tehty. Hoitoon osallistuneet  on
tarvittaessa kyettävä selvittämään.

Potilaskertomukseen tehtävistä merkin-
nöistä tulee riittävässä laajuudessa käydä ilmi
taudinmäärityksen, valitun hoidon ja tehtyjen
päätösten perusteet. Vaikutuksiltaan ja ris-
keiltään erilaisten tutkimus- ja hoitomene-
telmien valinnasta tulee tehdä merkinnät,
joista ilmenee, millaisin perustein valittuun
menetelmään on päädytty. Jokaisen toimen-
piteen peruste tulee määritellä selkeästi poti-
lasasiakirjoissa.

Potilaalle suoritetusta leikkauksesta ja
muusta toimenpiteestä tulee laatia leikkaus-
tai toimenpidekertomus, joka sisältää riittä-
vän yksityiskohtaisen kuvauksen toimenpi-
teen suorittamisesta ja sen aikana tehdyistä
havainnoista. Kertomuksessa tulee esittää pe-
rustelut toimenpiteen aikana tehdyille ratkai-
suille.

Tiedot potilaaseen pysyvästi asetetuista
materiaaleista kuten proteeseista, implan-
teista ja hammaspaikka-aineista tulee merkitä
potilasasiakirjoihin sellaisella tarkkuudella,
että ne ovat myöhemmin tunnistettavissa.

Kaikki annetut lääkemääräykset, sairaslo-
mat sekä lääkärinlausunnot ja muut todistuk-
set tulee merkitä potilaskertomukseen niiden
antamisajankohdan mukaisesti.

13 §

Riskeistä, hoidon haitallisista vaikutuksista
ja epäillyistä vahingoista tehtävät merkinnät

Potilaskertomukseen tulee tehdä merkinnät
tiedossa olevasta potilaan lääkeaineallergi-

asta, materiaaliallergiasta, yliherkkyyksistä
sekä muista vastaavista hoidossa huomioon
otettavista seikoista.

Työntekijälle työstä aiheutuvia terveysvaa-
roja koskevat tiedot tulee merkitä tai liittää
häntä koskeviin työterveyshuollon potila s-
asiakirjoihin sen lisäksi, että ne merkitään tai
liitetään asianomaista työpaikkaa koskeviin
työnantajakohtaisiin asiakirjoihin.

Potilaskertomukseen tulee merkitä tiedot
todetuista tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden
haitallisista vaikutuksista ja hoidon tehotto-
muudesta.

Epäillyistä potilas-, laite- ja lääkevahin-
goista tulee tehdä potilaskertomukseen yksi-
tyiskohtaiset merkinnät, joista käy ilmi kuva-
us vahingosta, selvitys hoidossa mukana ol-
leista terveydenhuollon ammattihenkilöistä
sekä laite- ja lääkevahinkojen osalta kuvaus
vahingon epäillystä syystä. Lääkkeiden ja
laitteiden tunnistetiedot tulee merkitä yks i-
löidysti. Merkinnät tulee tehdä välittömästi
sen jälkeen, kun vahinkoepäily on syntynyt.

14 §

Osastohoitoa koskevat merkinnät

Osastohoidossa olevasta potilaasta tulee
tehdä potilaskertomukseen riittävän usein ai-
kajärjestyksessä merkinnät hänen tilansa
muutoksista, hänelle tehdyistä tutkimuksista
ja hänelle annetusta hoidosta. Lisäksi poti-
laasta tehdään erilliseen hoitojaksokohtaiseen
seuranta-asiakirjaan päivittäin merkinnät hä-
nen tilaansa liittyvistä huomioista, hoitotoi-
mista ja vastaavista seikoista.

Lääkärin tulee tehdä sairaalahoidossa ole-
van pitkäaikaispotilaan potilasasiakirjoihin
vähintään kahdesti vuodessa seurantayhteen-
veto riippumatta siitä, onko potilaan tilassa
tapahtunut olennaisia muutoksia.

Jos psykiatrisessa hoidossa olevan potilaan
itsemääräämisoikeutta joudutaan mielenter-
veyslain (1116/1990) nojalla rajoittamaan,
siitä tulee tehdä potilasasiakirjoihin erillinen
merkintä, josta käy ilmi toimenpiteen syy,
luonne ja kesto sekä arvio sen vaikutuksesta
potilaan hoitoon samoin kuin toimenpiteen
määränneen lääkärin ja suorittajien nimet.
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15 §

Konsultaatioista ja hoitoneuvotteluista tehtä-
vät merkinnät

Hoitavan lääkärin tulee tehdä potilaskerto-
mukseen merkinnät potilaan taudinmäärityk-
sen tai hoidon kannalta merkittävästä puhe-
linyhteydestä sekä muusta vastaavasta kon-
sultaatiosta ja hoitoneuvottelusta. Merkin-
nöistä tulee käydä ilmi konsultaation tai neu-
vottelun ajankohta, asian käsittelyyn osallis-
tuneet henkilöt sekä tehdyt päätökset ja nii-
den toteuttaminen.

Jos konsultaatio tapahtuu potilaan asemasta
ja oikeuksista annetun lain 13 §:ssä säädetyin
edellytyksin potilaan tunnistamisen mahdol-
listavalla tavalla, myös lääkärin, jolta kon-
sultaatiota on pyydetty, tulee 1 momentissa
tarkoitetuissa tilanteissa tehdä potilasasia-
kirjoihin merkinnät antamastaan konsultaa-
tiovastauksesta tai hänelle tulee jäädä siitä
jäljennös.

Mitä 1 ja 2 momentissa säädetään lääkä-
ristä, koskee soveltuvin osin myös muuta
terveydenhuollon ammattihenkilöä.

16 §

Ensihoidosta ja sairaankuljetuksesta tehtävät
merkinnät

Potilasasiakirjoihin on tehtävä tarvittavat
merkinnät potilaalle annetusta ensihoidosta ja
sairaankuljetukseen liittyvästä hoidosta ja
seurannasta. Jos lääkäri osallistuu ensihoi-
toon tai sairaankuljetukseen henkilökohtai-
sesti tai konsultaation perusteella, tämä tulee
käydä ilmi potilasasiakirjoista.

17 §

Hoidon loppulausunto

Jokaisesta osasto- tai laitoshoitojaksosta
tulee laatia loppulausunto. Hoidon loppulau-
sunto on vastaavasti laadittava sellaisesta
polikliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua
hoito päättyy tai hoitovastuu siirtyy toiseen
terveydenhuollon toimintayksikköön, jollei
tästä poikkeamiseen ole erityisiä syitä.

Loppulausuntoon tulee annettua hoitoa

koskevan tiivistelmän lisäksi sisällyttää sel-
keät ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seu-
rannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi. Lop-
pulausunnossa tulee lisäksi kuvata mahdolli-
set poikkeavuudet potilaan toimenpiteen jä l-
keisessä toipumisessa ja potilaan tila hänen
poistuessaan hoitoyksiköstä.

18 §

Potilaan tiedonsaantia ja hoitoon liittyviä
kannanottoja koskevat merkinnät

Jos potilas potilaan asemasta ja oikeuksista
annetun lain 4 §:n 1 momentissa tarkoitetussa
tilanteessa joutuu odottamaan hoitoon pää-
syä, potilasasiakirjoihin tulee tehdä merkin-
nät hoidon viivytyksen syystä, arvioidusta
hoitoonpääsyajasta ja siitä, että mainitut tie-
dot on ilmoitettu potilaalle. Potilasasiakirjo i-
hin merkitään myös tieto potilaan ohjaami-
sesta muuhun hoitopaikkaan.

Potilasasiakirjoihin tulee tehdä merkinnät
potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
5 §:ssä tarkoitetun potilaan hoitoon liittyviä
seikkoja koskevan selvityksen antamisesta.
Jos selvitystä ei ole annettu, menettelyn pe-
ruste tulee merkitä potilasasiakirjoihin.

Jos potilas kieltäytyy tutkimuksesta tai
hoidosta, kieltäytymisestä tulee tehdä luotet-
tavalla tavalla vahvistettu merkintä potila s-
asiakirjoihin.

Jos potilas haluaa ilmaista hoitoa koskevan
vakaan tahtonsa tulevaisuuden varalle, tästä
on tehtävä selkeä, potilaan itsensä varmen-
tama merkintä potilasasiakirjoihin tai liitettä-
vä niihin erillinen potilaan tahdon ilmaiseva
asiakirja. Potilasasiakirjoihin tulee lisäksi
tehdä merkinnät siitä, että potilaalle on an-
nettu riittävä selvitys hänen tahtonsa nou-
dattamisen vaikutuksista. Hoitotahdon
muuttamista ja peruuttamista koskeviin mer-
kintöihin sovelletaan, mitä potilas-
asiakirjoissa olevan virheen korjaamisesta 20
§:ssä säädetään.

19 §

Merkinnät hoitoon osallistumisesta erityisti-
lanteissa

Silloin kun alaikäistä potilasta hoidetaan
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potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
7 §:n 1 momentissa tarkoitetussa tilanteessa
yhteisymmärryksessä hänen kanssaan, tästä
tulee tehdä merkinnät potilasasiakirjoihin.
Merkinnöistä tulee käydä ilmi myös se, sal-
liiko alaikäinen potilas terveydentilaansa tai
kyseistä hoitoa koskevien tietojen antamisen
hänen huoltajalleen tai muulle lailliselle
edustajalleen vai onko hän potilaan asemasta
ja oikeuksista annetun lain 9 §:n 2 momentin
mukaisesti kieltänyt tietojen antamisen.

Jos täysi-ikäistä potilasta hoidetaan poti-
laan asemasta ja oikeuksista annetun lain 6
§:n 2 ja 3 momentissa tarkoitetussa tilantees-
sa yhteisymmärryksessä hänen laillisen
edustajansa, lähiomaisensa tai muun lähe i-
sensä kanssa, tästä tulee tehdä merkintä po-
tilasasiakirjoihin.

20 §

Potilasasiakirjamerkintöjen korjaaminen

Potilasasiakirjoissa olevien tietojen kor-
jaamiseen sovelletaan, mitä henkilötietolain
29 §:ssä säädetään.

Potilasasiakirjamerkintöjen korjaaminen
tulee tehdä siten, että sekä alkuperäinen että
korjattu merkintä ovat myöhemmin luettavis-
sa. Korjauksen tekijän nimi, virka-asema,
korjauksentekopäivä ja korjauksen peruste
tulee merkitä potilasasiakirjoihin.

Kun potilasasiakirjoista poistetaan potilaan
hoidon kannalta tarpeeton tieto, tulee potila s-
asiakirjoihin tehdä merkintä siitä, sen teki-
jästä ja poistamisajankohdasta.

21 §

Tietojen luovuttamisesta tehtävät merkinnät

Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun
lain 13 §:n 2 ja 3 momentissa tarkoitetusta
potilasasiakirjoihin sisältyvien tietojen luo-
vuttamisesta tulee tehdä potilasasiakirjoihin
merkintä. Merkinnästä tulee käydä ilmi,
milloin ja mitä tietoja on luovutettu, kenelle
tiedot on luovutettu, kuka tiedot on luovutta-
nut sekä, onko luovutus perustunut potilaan
kirjalliseen, suulliseen tai asiayhteydestä il-
menevään suostumukseen vai lakiin. Potila s-
asiakirjoihin tehdään merkintä myös potilaan

tahdonilmauksesta, jolla hän on kieltänyt
tietojensa luovuttamisen.

Potilasasiakirjojen ja muun hoitoon liittyvän
materiaalin säilyttäminen

22 §

Vastuu säilyttämisestä

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvän
muun materiaalin säilyttämisestä vastaa se
terveydenhuollon toimintayksikkö tai itsenäi-
sesti ammattiaan harjoittava terveydenhuol-
lon ammattihenkilö, jonka toiminnassa ne
ovat syntyneet. Jos potilasasiakirja on luon-
teeltaan sellainen, että potilaan terveyden- tai
sairaanhoidolle on haittaa merkintöjen teke-
misestä erikseen kussakin toimintayksikössä,
potilasasiakirja voidaan potilaan hoitovas-
tuun siirtyessä toiseen terveydenhuollon toi-
mintayksikköön kuitenkin siirtää potilaan tai
hänen laillisen edustajansa suostumuksella
alkuperäisenä mainitulle toimintayksikölle.
Terveydenhuollon toimintayksikköön tulee
jäädä tieto siitä, mihin alkuperäiset asiakirjat
on siirretty.

23 §

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvän muun
materiaalin säilyttämisajat

Terveydenhuollon toimintayksikön ja itse-
näisesti ammattiaan harjoittavan terveyden-
huollon ammattihenkilön tulee säilyttää po-
tilasasiakirjoja sekä tutkimuksessa ja hoidos-
sa syntyviä biologista materiaalia sisältäviä
näytteitä ja elinmalleja  vähintään tämän ase-
tuksen liitteessä tarkoitettu aika. Potilasasia-
kirjojen, näytteiden ja mallien säilyttämisestä
säilytysajan päätyttyä säädetään potilaan
asemasta ja oikeuksista annetun lain 12 §:n 2
momentissa.

Kun tämän asetuksen liitteessä tarkoitettu
säilytysaika on päättynyt tai kun sen jälkeen
säilytetyt potilasasiakirjat, näytteet ja elin-
mallit eivät enää ole välttämättömiä potilaan
hoidon järjestämisen tai toteuttamisen kan-
nalta, terveydenhuollon toimintayksikön ja
itsenäisesti ammattiaan harjoittavan tervey-
denhuollon ammattihenkilön on huolehditta-
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va siitä, että potilasasiakirjat ja muu edellä
tarkoitettu materiaali hävitetään välittömästi
ja siten, että sivulliset eivät saa niistä tietoa.

Voimaantulo

24 §

Voimaantulo

Tämä asetus tulee voimaan 1 päivänä
maaliskuuta 2001.

Tämän asetuksen liitteessä tarkoitettuja
säilytysaikoja sovelletaan sellaisiin potila s-
asiakirjoihin, jotka on laadittu tai saatu 1 päi-
vänä toukokuuta 1999 tai sen jälkeen. Kun
asiakirjan säilytysaika lasketaan potilaan
kuolemasta, liitteessä tarkoitettuja säilytysai-

koja sovelletaan kuitenkin sellaisiin asiakir-
joihin, jotka koskevat henkilöä, joka on
kuollut 1 päivänä toukokuuta 1999 tai sen
jälkeen.

Potilasasiakirjoihin, jotka on laadittu tai
saatu ennen 1 päivää toukokuuta 1999, taikka
jos asiakirjan säilytysaika lasketaan potilaan
kuolemasta, jotka koskevat henkilöä, joka on
kuollut ennen 1 päivää toukokuuta 1999, so-
velletaan kunnallisen ja yksityisen sekä van-
keinhoitolaitoksen terveydenhuollossa laa-
dittujen potilasasiakirjojen osalta valtionar-
kiston kunnallisten asiakirjojen hävittämi-
sestä 14 päivänä huhtikuuta 1989 antamassa
päätöksessä säädettyjä säilytysaikoja. Sen li-
säksi sovelletaan, mitä valtionarkisto ja ar-
kistolaitos ovat erikseen määränneet asiakir-
jojen säilyttämisestä pysyvästi.

Helsingissä 19 päivänä tammikuuta 2001

Peruspalveluministeri Osmo Soininvaara

Hallitussihteeri Arja Myllynpää
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POTILASASIAKIRJOJEN JA MUUN HOITOON LIITTYVÄN MATERIAALIN

SÄILYTTÄMISAJAT

I. POTILASKERTOMUS JA SIIHEN LIITTYVÄT ASIAKIRJAT/TIEDOT

IA. POTILASKERTOMUS

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Jatkuvakäyttöiset tie-
dot/asiakirjat

Yhdistelmätason tiedot(1

Tiivistelmätason tiedot(3

Palvelun suunnittelu,
toteutus ja päättäminen

Potilaskertomuksen yh-
distelmä

Kumulatiivinen yhteen-
veto terveyden- ja sai-
raanhoidon ohjaus- ja
hoitoprosessin (avohoi-
to- ja/tai laitoshoito-
jaksot) aikana  tapahtu-
neesta ohjaus- ja hoito-
tarpeen määrittämisestä,
toteutuksesta, arvioin-
nista ja päättämisestä,
esim.:

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai, jos siitä ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymästä ja
10 vuotta hoidon päät-
tymisestä.

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa säilytetään
pysyvästi arkistolaitok-
sen  22.12.2000 anta-
man päätöksen mukai-
sesti.(2

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai, jos siitä ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymästä ja
10 vuotta hoidon päät-
tymisestä.

Imeväisikäisinä kuol-
leita koskevat asiakirjat
säilytetään kuitenkin
100 vuotta lapsen syn-
tymästä.

1)Yhdistelmä sisältää
ydinosat potilaan terve-
ys- ja sairaushistoriasta
ja hoidon kannalta kes-
keisistä sosiaalisista tie-
doista.

2)Ks. osa III: 18. ja 28.
päivinä syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

3)Tiivistelmä on keskei-
nen yhteenveto niistä
potilaan hoitoprosessia
koskevista tiedoista,
jotka kuvaavat neuvon-
nan, hoidon tai kuntou-
tuksen sisältöä tai kul-
kua ja jotka ovat ohjan-
neet hoitopäätöksiä tai
palvelevat jatkohoitoa.
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IA. POTILASKERTOMUS (JATKOA)

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Muut jatkuvakäyttöiset
tiedot/asiakirjat(4

- potilaskertomuksen
erikoisalalehdet/-tiedos-
tot
- neuvola-, koulu- ja ai-
kuisiän ehkäisevän ter-
veydenhuollon tiivis-
telmätason asiakirjat
- hoidon loppulausunnot
(jollei loppulausunto s i-
sälly erikoisalalehden
merkintöihin)

Esim.:
- kuulon, näön ja roko-
tusten seurantalomak-
keet(5

- kasvukäyrät
- yhteenvedot erityis-
työntekijöiden antamas-
ta hoidosta (esim. fy-
sioterapian, toiminta-
terapian ja sosiaalityön
jatkuvakäyttöiset lo-
makkeet)
- leikkaus- ja muut toi-
menpidekertomukset

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa säilytetään
pysyvästi arkistolaitok-
sen  22.12.2000 anta-
man päätöksen mukai-
sesti(2

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai, jos siitä ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymästä ja
10 vuotta hoidon päät-
tymisestä.

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa säilytetään
pysyvästi arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
päätöksen mukaisesti.(2

4)Vastaa pääosin julkai-
sussa ”Terveys- ja sai-
rauskertomus erikoissai-
raanhoidossa” (Sairaa-
laliitto, 1993) käytettyä
käsitettä ”Perustason
jatkuvakäyttöiset asia-
kirjat”.

5)Koskee sekä aikuisten
että lasten tietoja.
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IA. POTILASKERTOMUS (JATKOA)

Asiakirjaryhmä Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Hoitojaksokohtaiset
tiedot/asiakirjat(6

Esim:
- eri ammattiryhmien
hoitosuunnitelmat
- muut hoidon välittö-
mään seurantaan liitty-
vät asiakirjat kuten fy-
siologiset tilannearviot,
päivittäiset seuranta-
tiedot, fysioterapian,
toimintaterapian ja sosi-
aalityön työkortit, optik-
koalan asiakirjat, sai-
raankuljetuksen asia-
kirjat, hoitojaksokohtai-
set diabetes- ja veren-
paineseuranta-asiakirjat,
lastenneuvolan ja kou-
luterveydenhuollon päi-
vittäiset merkinnät,  jne.
- synnytyskertomukset,
anestesiakertomukset

10 vuotta ko. hoidon
päättymisestä, edellyttä-
en, että tiivistelmä on
tehty. Jollei tiivistelmää
ole tehty, tietoja säily-
tetään 10 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos siitä
ei ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymästä ja
10 vuotta hoidon päät-
tymisestä.(7

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa säilytetään
pysyvästi arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
päätöksen mukaisesti.(8

6)Perustason hoitojakso-
kohtaiset asiakirjat si-
sältävät merkintöjä poti-
laasta, ammattiryhmien
hoito- ja tutkimussuun-
nitelmia, tutkimus-
tuloksia ja lausuntoja
sekä pohdiskelevaa päi-
vittäistä seurantatietoa.
Tiedolla ei yleensä ole
pitkäaikaista merkitystä.

7)Tiedonkeruulomak-
keet, kuten toimintaky-
ky-, hoitoisuusluokitus-
ja potilaan itsensä täyt-
tämät esitietolomakkeet
voidaan hävittää heti
kun käyttötarkoitus on
saavutettu ja kun kes-
keinen tieto on siirretty
hoitosuunnitelmaan.

8) Ks. osa III: 18. ja 28.
päivinä syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVÄT TIEDOT/ASIAKIRJAT

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asiakirjois-
ta ja niiden tietosisäl-
löstä

Säilytysaika Huomautuksia

Läheteasiakirjat Lähete/hoitoyhteenveto,
lähetteen liiteasiakirjat

10 vuotta ko. hoidon
päättymisestä.  Saapu-
matta jääneiden poti-
laiden erilliset lähete-
asiakirjat kuitenkin joko
palautetaan lähettäjälle
tai säilytetään 2 vuotta
lähetteen saapumisesta.
Tieto muualle ohjaami-
sesta ja saapumatta jää-
misestä säilytetään 10
vuotta lähetteen saapu-
misesta.

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot jul-
kisessa terveydenhuol-
lossa säilytetään pysy-
västi arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman
päätöksen mukaisesti.(9

9)Ks. osa III: 18. ja 28.
päivinä syntyneiden
potilasasiakirjat julki-
sessa terveydenhuol-
lossa.

Jäljennökset toisten
terveydenhuollon
toimintayksiköiden
potilasasiakirjoista

10 vuotta ko. hoidon
päättymisestä. Säilytys-
ajasta voidaan poiketa,
jos asiakirjojen sisällöstä
on laadittu yhteenveto
oman hoitosuunnitelman
pohjaksi.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVÄT TIEDOT/ASIAKIRJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Hoidon aloittamiseen/
hoitoon liittyvät päätök-
set

Esim. päätös tahdosta
riippumattomaan psyki-
atriseen hoitoon otta-
misesta, sen jatkamisesta
tai lopettamisesta

10 vuotta ko. hoidon
päättymisestä.

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot jul-
kisessa terveydenhuol-
lossa säilytetään pysy-
västi arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman
päätöksen mukaisesti.(10

Tarkoittaa säännösten
perusteella tehtäviä
kirjallisia päätöksiä.
Potilaskertomuksessa
tulee olla riittävän
tarkat merkinnät hoi-
dosta, mm. sen pe-
rusteista.

10)Ks. osa III: 18. ja
28. päivinä syntynei-
den potilasasiakirjat
julkisessa terveyden-
huollossa.

Hoidon tueksi laaditut
videot ja äänitteet

Esim. potilaan seuran-
taan liittyvät äänitteet

Puheterapian äänitteet

Hoidon kannalta tar-
peellisiksi arvioidut säi-
lytetään 10 vuotta hoi-
tojakson päättymisestä.
Muut hävitetään hoito-
jakson  päättyessä.

2 vuotta hoitojakson
päättymisestä.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVÄT TIEDOT/ASIAKIRJAT (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Diagnostiikkaan liit-
tyvät tekniset (mu-
kaan lukien digitaa-
liset) tallenteet

Röntgenkuvat (lukuun
ottamatta hammas-
lääketieteellisiä rönt-
genkuvia), isotooppi- ja
ultraäänikuvat sekä
vastaavat

Valokuvat, diakuvat,
kardiologian ja gastro-
skopian videot ja vas-
taavat

Tutkimuksen ja hoidon
aikana syntyneet erila i-
set käyrästöt

Hammaslääketieteelliset
röntgenkuvat

20 vuotta kuvauksesta(11

10 vuotta kuvauksesta(11

10 vuotta tutkimuksesta
edellyttäen, että siitä on
laadittu lausunto, joka
säilytetään kuten jatku-
vakäyttöiset asiakirjat.
Jollei lausuntoa ole laa-
dittu, käyrästö säilyte-
tään 20 vuotta tutkimu k-
sesta.(11

20 vuotta hoidon päät-
tymisestä(11

Hammaslääkärin/lää-
kärin oikeuslääketie-
teellisesti tai hoidon
kannalta merkitykselli-
siksi arvioimat röntgen-
kuvat säilytetään kui-
tenkin pääsääntöisesti
10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siitä ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymästä ja
10 vuotta hoidon päät-
tymisestä.

11)Teknisesti epäon-
nistuneet  tallenteet
hävitetään välittö-
mästi.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVÄT TIEDOT/ASIAKIRJAT  (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Tutkimusvastaukset Laboratoriotulokset

Laboratoriotuloksista
laaditut lausunnot

Röntgenlausunnot

Patologin lausunnot

10 vuotta tutkimuksesta.

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siitä ei ole
tietoa, 100 vuotta poti-
laan syntymästä ja 10
vuotta hoidon päättymi-
sestä.

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siitä ei ole
tietoa, 100 vuotta poti-
laan syntymästä ja 10
vuotta hoidon päättymi-
sestä.

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai jos siitä ei ole
tietoa, 100 vuotta poti-
laan syntymästä ja 10
vuotta hoidon päättymi-
sestä.

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot jul-
kisessa terveydenhuol-
lossa säilytetään pysy-
västi arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman
päätöksen mukaisesti.(12

Kliinisten lääketut-
kimusten sekä tervey-
denhuollon laitteilla ja
tarvikkeilla tehtävien
tutkimusten aineistoista
muodostetaan erillisre-
kistereitä ja näitä asia-
kirjoja säilytetään lää-
kelaitoksen määräysten
mukaisesti.

12)Ks. osa III: 18. ja 28.
päivinä syntyneiden
potilasasiakirjat julki-
sessa terveydenhuollos-
sa.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVÄT TIEDOT/ASIAKIRJAT  (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Erityistyöntekijöiden
testaus- ja laskenta-
aineistot

Puheterapian testiai-
neistot

Psykologin testausasia-
kirjat

Ravitsemusterapian ate-
riasuunnitelmat ja las-
kelmat

10 vuotta ko. hoidon
päättymisestä.

10 vuotta testauksesta.

Voidaan hävittää, kun
tarkoitus on saavutettu
ja kun tarvittavat tiedot
on siirretty palvelualan
erikoislehdelle tai hoito-
suunnitelmaan.

Konsultaation anta-
jalle jäävä jäljennös/
tiedot vastauksesta

10 vuotta vastauksen
antamisesta.

Perinnöllisyyslääke-
tieteellisten yksiköiden
tutkimuksissa ja hoi -
doissa muodostuvat
asiakirjat

Tietoja potilaan ja hä-
nen omaistensa perin-
nöllisistä sairauksista.

Säilytetään pysyvästi
arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman
päätöksen mukaisesti.

Pysyvästi säilytettävät
asiakirjat säilytetään jo-
ko paperi- tai mikro-
filmimuodossa taikka
arkistolaitoksen luvalla
muussa muodossa.

Atk:lla ylläpidettävät
asiakirjat on tulostettava
paperille tai mikrofil-
mille viimeistään poti-
laan kuoltua.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVÄT TIEDOT/ASIAKIRJAT  (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Lääkärinlausuntojen
ja -todistusten jäljen-
nökset

Eläke- ja työkyvyttö-
myysasioissa annettujen
B-lausuntojen jäljen-
nökset

Muut lausunto- ja to-
distusjäljennökset

10 vuotta potilaan kuo-
lemasta tai, jos siitä ei
ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymästä ja
10 vuotta hoidon päät-
tymisestä.

10 vuotta lausunnon/
todistuksen antamisesta.

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa säilytetään
pysyvästi arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
päätöksen mukaisesti.(13

Jos vastaava tieto on
kirjattu tarkasti potilas-
kertomukseen, jäljennös
voidaan hävittää, kun
tarkoitus on saavutettu.

13)Ks. osa III: 18. ja 28.
päivinä syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

Potilaskohtainen hoi-
toon liittyvä kirjeen-
vaihto

10 vuotta kirjeen päivä-
yksestä.

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa säilytetään
pysyvästi arkistolaitok-
sen  22.12.2000 anta-
man päätöksen mukai-
sesti.(14

Ei tarkoiteta kantelu-,
muistutus-, potilasva-
hinko- tai vastaavien
asioiden kirjeenvaihtoa.

14)Ks. osa III: 18. ja 28.
päivinä syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.
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IB. POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVÄT TIEDOT/ASIAKIRJAT  (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Lääketieteelliseen
kuolemansyyn selvittä-
miseen liittyvät ruu-
miinavauspöytäkirjat
ja -lausunnot

10 vuotta kuolemasta.

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa säilytetään
pysyvästi arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
päätöksen mukaisesti.(15

15)Ks. osa III: 18. ja 28.
päivinä syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

Potilasasiakirjoihin lii-
tettävä jäljennös kuo-
lintodistuksesta

10 vuotta kuolemasta.

18. ja 28. päivinä synty-
neitä koskevat tiedot
julkisessa terveyden-
huollossa säilytetään
pysyvästi arkistolaitok-
sen 22.12.2000 antaman
päätöksen mukaisesti.(16

16) Ks. osa III: 18. ja 28.
päivinä syntyneiden po-
tilasasiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.
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II. MUU POTILASASIAKIRJA-AINEISTO

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tieto-
sisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Ajan- ja hoidonvaraus -
päiväkirjat, uloskirjaus,
poliklinikkapäiväkirjat

Hoidon varaustiedot Ajanvaraustiedot 2
vuotta käynnin to-
teutumisesta/avo-
hoitojakson päätty-
misestä, hoidon-
varaustiedot 2
vuotta sisäänkirja-
uksesta, sisään- ja
uloskirjaustiedot 2
vuotta uloskirjauk-
sesta.

Ajanvarausasiakirjoihin
ei sisällytetä hoitotietoja.

Toimenpidepäiväkirjat
ja vastaavat

Esim. leikkauspäiväkir-
jat, synnytyspäiväkirjat
ym.
Sisältävät ajan- ja resurs-
sivaraustietoja

10 vuotta toimenpi-
teestä tai (manuaa-
lisessa järjestelmäs-
sä) viimeisestä mer-
kinnästä.

Ei tarkoiteta leikkaus-,
toimenpide- tai synny-
tyskertomuksia.

Joukkotarkastus- ja
seulontatutkimuksissa
muodostuvat asiakirjat

Esim.:
- papaseulonnat ja vasta-
ukset,
- mammografiaseulonnat
ja vastaukset

10 vuotta tutkimu k-
sesta.

Sädehoidon kenttäkuvat
ja kortistot

10 vuotta potilaan
kuolemasta tai jos
siitä ei ole tietoa,
100 vuotta potilaan
syntymästä ja 10
vuotta hoidon päät-
tymisestä.

Potilasasiakirjojen ha-
kemistot

Säilytetään kuten
asiakirjat, joihin ne
liittyvät.

Otanta-aineistoja koske-
vat hakemistot säilyte-
tään pysyvästi.
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III. ERÄITÄ SÄILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/
       ASIAKIRJARYHMIÄ

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asia-
kirjoista ja niiden
tietosisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Ammattitauti- ja am-
mattitautiepäilytutki-
muksissa ja hoidossa
olleita henkilöitä kos-
kevat asiakirjat

Potilaskertomus ja
siihen liittyvät lau-
sunnot, röntgenkuvat,
käyrästöt, kuvat ja la-
boratoriotulokset sekä
potilaan tutkimukseen
tai hoitoon liittyvät
altistumisasiakirjat

20 vuotta potilaan
kuolemasta, tai jos
siitä ei ole tietoa, 100
vuotta potilaan synty-
mästä ja 10 vuotta hoi-
don päättymisestä.

Tiivistelmätason tietoihin
tehdään merkintä
”työperäisyyden selvittä-
minen”, josta ilmenee, että
henkilö on käynyt tutki-
muksissa tai hoidossa
ammattitaudin tai sen
epäilyn vuoksi.

Työterveyshuollon asia-
kirjat:

Potilaskertomus Esim. aikuisiän ter-
veydenhoitolomake
ja, kun työterveys-
huollossa annetaan
sairaanhoidon palve-
luja, yleislääketieteen
lomake

10 vuotta potilaan
kuolemasta, tai jos
siitä ei ole tietoa, 100
vuotta potilaan synty-
mästä ja 10 vuotta hoi-
don päättymisestä.

Ammattitauti- ja ammatti-
tautiepäilytutkimuksissa ja
hoidossa olleita henkilöitä
koskevat asiakirjat ks.
edellä.

Olennaiset altistumistiedot
(esim. altistuminen ASA-
aineille, säteilylle, liuotti-
mille jne.) kirjataan työ-
terveyshuoltolain mu-
kaisten työhönsijoitus- ja
määräaikaistarkastusten
yhteydessä työpaikkasel-
vityksestä potilaskerto-
mukseen.
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III. ERÄITÄ SÄILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/
ASIAKIRJARYHMIÄ (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tietosi-
sällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Työntekijöiden yleisen työ-
kyvyn ylläpitoon liittyvät
yksilöasiakirjat

Työterveyshuoltolainsää-
dännössä edellytettyjen
erillisten lääkärintodistusten
jäljennökset

Potilaan tutkimukseen tai
hoitoon liittyvät altistumis-
asiakirjat

Esim. työkykyindeksi-
lomakkeet, työstressi-
kyselyn ja työkuntopro-
fiilin tiedot

Lääkärintodistusten jäl-
jennökset työhönsijoitus,
alku- ja määräaikaistar-
kastuksista

Esim. työpaikkaselvi-
tystiedot

10 vuotta tietojen ke-
räämisestä.(17

5 vuotta todistuksen
antamisesta.(18

Säilytetään kuten po-
tilaskertomus.

17)Tiivistelmä yksilö-
asiakirjan tiedoista
kirjataan potilasker-
tomukseen siten kuin
kussakin lomakkees-
sa on ohjeistettu. Itse
yksilöasiakirjat säi-
lytetään erillään po-
tilaskertomuksesta.

18)Tiedot todistuk-
sesta kirjataan poti-
laskertomukseen.



51 
 

III. ERÄITÄ SÄILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/
ASIAKIRJARYHMIÄ (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asiakir-
joista ja niiden tietosi-
sällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Valtion mielisairaaloiden
potilasasiakirjat

Säilytetään pysy-
västi arkistolaitok-
sen 22.12.2000 an-
taman päätöksen
mukaisesti.

Pysyvästi säilytettävät
asiakirjat säilytetään joko
paperi- tai mikrofilmi-
muodossa taikka arkisto-
laitoksen luvalla muussa
muodossa.

Atk:lla ylläpidettävät asia-
kirjat on tulostettava pape-
rille tai mikrofilmille vii-
meistään potilaan kuoltua.

Puolustusvoimien ter-
veydenhuollon asia-
kirjat:

Varusmiespalveluksen ja
kertausharjoitusten aikana
syntyvät puolustusvoi-
mien potilasasiakirjat
lukuun ottamatta keskus-
sotilassairaalan asiakirjoja

Säilytetään pysy-
västi kuten sotilas-
asiakirjat (kanta-
kortit).

Pysyvästi säilytettävät
asiakirjat säilytetään joko
paperi- tai mikrofilmi-
muodossa taikka arkisto-
laitoksen luvalla muussa
muodossa.
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III.  ERÄITÄ SÄILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/
 ASIAKIRJARYHMIÄ (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asia-
kirjoista ja niiden
tietosisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Ulkomaan kansalaisten
ja kansanterveystyössä
toisen kotikunnan asuk-
kaiden kertaluonteisia
käyntejä koskevat mer-
kinnät/asiakirjat

10 vuotta hoidon/hoito-
jakson päättymisestä.

Ennen 1.5.1999 laaditut
tai saadut potilasasia-
kirjat/ennen 1.5.1999
kuolleita koskevat poti-
lasasiakirjat kunnal-
lisessa ja yksityisessä
sekä vankeinhoitolaitok-
sen terveydenhuollossa

Säilytysajat määräytyvät
valtionarkiston 14.4.1989
antaman kunnallisten
asiakirjojen hävittämistä
koskevan  päätöksen  ja
valtionarkiston/arkistolai-
toksen mahdollisten eril-
listen päätösten perus-
teella.

Ajankohta johtuu potilas-
vahinkolain muuttamisesta
annetusta laista
(879/1998), jolla on mu u-
tettu mm. korvausvaa-
timuksen esittämisaikaa
koskevia säännöksiä lain
voimaantulon (1.5.1999)
jälkeen tapahtuneiden va-
hinkojen osalta.
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III.  ERÄITÄ SÄILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/
ASIAKIRJARYHMIÄ (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asia-
kirjoista ja niiden
tietosisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

18. ja 28. päivinä synty-
neiden potilasasiakirjat
julkisessa terveyden-
huollossa

Säilytetään pysyvästi
arkistolaitoksen
22.12.2000 antaman
päätöksen mukaisesti.

Koskee ko. päivinä synty-
neiden potilaskertomusai-
neistoa (osa IA) sekä niitä
potilaskertomukseen liit-
tyviä (osa IB) asiakirjoja,
joiden kohdalla on ma i-
ninta otannasta.

Jos asiakirjat on arkistoitu
jotakin muuta periaatetta
noudattaen, voidaan noin
5 %:n suuruinen pysyvästi
säilytettävä otanta ottaa
jollakin muulla otantame-
netelmällä, jonka käyttöön
tulee saada kussakin tapa-
uksessa arkistolaitoksen
hyväksyminen.

Pysyvästi säilytettävät
asiakirjat säilytetään joko
paperi- tai mikrofilmi-
muodossa taikka arkisto-
laitoksen luvalla muussa
muodossa.

Atk:lla ylläpidettävistä
asiakirjoista on pysyvästi
säilytettävät otanta-asia-
kirjat tulostettava paperille
tai mikrofilmille viimeis-
tään potilaan kuoltua.
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III.  ERÄITÄ SÄILYTYSAJALTAAN MUISTA POIKKEAVIA ASIAKIRJOJA/
ASIAKIRJARYHMIÄ (JATKOA)

Asiakirja/Asiakirja-
ryhmä

Esimerkkejä asia-
kirjoista ja niiden
tietosisällöstä

Säilytysaika Huomautuksia

Mikrokuvatut potilas-
asiakirjat, joiden säilyt-
tämistä pysyvästi ter-
veydenhuollon toimin-
tayksikkö pitää tärkeänä
tieteellisen tutkimuksen
vuoksi

Voidaan säilyttää py-
syvästi, jos arkisto-
laitos on myöntänyt
siihen terveydenhuol-
lon toimintayksikön
hakemuksesta luvan.
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IV. BIOLOGISTA MATERIAALIA SISÄLTÄVÄT NÄYTTEET JA ELINMALLIT

Hoidossa syntyvä ma-
teriaali

Näyte-/mallityyppi Säilytysaika Huomautuksia

Biologista materiaalia
sisältävät näytteet

Kudosblokit

Ruumiinavausnäytteistä
otetut blokit

Histologiset lasit

Patologian ja hematologi-
an sytologiset näytelasit
sekä ruumiinavausnäyt-
teistä otetut lasit

Muut sytologiset näytela-
sit (20

10 vuotta potilaan
kuolemasta tai jos siitä
ei ole tietoa, 100 vuotta
potilaan syntymästä ja
10 vuotta hoidon päät-
tymisestä(19

20 vuotta.(19

20 vuotta.(19

10 vuotta.(19

Hävitetään kun käyttö-
tarkoitus on saavutet-
tu.(19

19)Jos näytteiden edus-
tavuus on merkityk-
sellistä tieteellisen tut-
kimuksen kannalta, niitä
voidaan säilyttää ter-
veydenhuollon toimin-
tayksikön terveyden-
huollosta vastaavan
johtajan tämän tarpeen
mukaisesti päättämä,
em. säilytysaikaa p i-
dempi aika (sen lisäksi,
että niitä voidaan säi-
lyttää potilaan hoidon
järjestämisen ja toteut-
tamisen edellyttämä em.
säilytysaikaa pidempi
aika).

20)Pääsääntöisesti kliin i-
sen kemian laboratori-
ossa syntyneitä laseja.

Hampaiden kipsimal-
lit

Voidaan antaa poti-
laalle tai hävittää hoi-
don päätyttyä.


