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Sairauskertomuksella ja siihen merkittävillä
tiedoilla on keskeinen merkitys potilaan koko-
naishoidon suunnittelun apuvälineenä. Tämän
lisäksi sairauskertomus on dokumentti potilaal-
le tehdyistä tutkimuksista ja annetusta hoidos-
ta. Jotta sairauskertomus palvelisi em. tarkoi-
tuksia on merkittävien tietojen sisällön lisäksi
kiinnitettåvä erþistå huomiota sühen tapaan ja
muotoon, millä tiedot sairauskertomukseen
merkitåän. Näin parannetaan tekstin luetta-
vuutta ja helpotetaan sairauskertomuksen käyt-
töä työvälineenä kunkin hoitojakson aikana ja
aikaisempia hoitojaksoja koskevien oleellisten
tietojen löytymistä jälkikäteen.

Lääkintöhaflitus on 13. 6. 1979 antanut psyki-
atrisia potilaita ym. koskevia sairauskertomuk-
sia ja eräitä muita sai¡a¡ .hoidollisia asiakirjoja
käsittelevän yleiskirjeen n:o 1682. Tässä ohjekir-
jassa on esitelty em. yleiskirjeen vaatimukset
tåyttävä sai¡auskertomuslomakkeisto sehä psy-

kiatrista avo- ettå sairaalahoitoa va¡ten. Avohoi-
don ja sairaalan lomakkeisto on esitelty erik-
seen. Lomakkeiston kuvauksessa on periaat-
teena, että kustakin lomakkeesta on ns. lomake-
selostus, joka sisältää
- lomakkeen nimen
- lomakkeen käyttötarkoituksen
- lomakkeen täyttöot¡jeen
- mallilomakkeen.

Oþjekirjan liitteenä on esimerkkejä tåytetyistå
lomakkeista.

Lisäksi ohjekirjassa on ot¡jeita lähetteen käy-
töstä, arkistoinnista ja sanelusta. Ohjekirjaan on
lisätty selostus tilastotaulukoista, joita voidaan
laatia mielisairaalasta poistetuista potilaista lää-
kintöhallitukselle tehtävistä poistoilmoituk-
sista.

Ohjekirja on tarkoitettu sekä sairauskerto-
musmerkintöjä tekeville että toimistohenkilö-
kunnalle käsikirjaksi.
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Sjukjournalerna och de data som antecknas i
dem är av central betydelse som tÚälpmedel i
planeringen av patientens totala vård' Dessutom
utgör sjulqjournalen ett dokument över under-
sökningar som patienten genomgått och vård
som getts. För att sju$ournalen skall betjäna
nämnda syften bör förutom vid innehållet av

data som antecknas även fästas speciell vikt vid
sättet och formen för antecknandet av uppgif-
terna i sju$ournalen. Härigenom förbättras tex-
tens läsbarhet och blir det lättare att använda
sjukj ournalerna s om arbetsredskap under varj e

vårdavsnitt, liksom även att i efterhand hitta
väsentliga data som berör tidigare vårdavsnitt.

Medicinalstyrelsen har 13. 6. 19?9 utfärdat ett
cirkulär (nr 1682) som behandlar sju$ournaler
och vissa andra sjukvårdshandlingar som gäl-
ler psykiatriska patienter mm. I denna instruk-
tionsbok presenteras sjukjournalsblanketter bå-
de för psykiatrisk öppen vård och sjukhusvård
vilka uppfyller kraven i ovannämnda cirkulär.

Blanketterna för öppen vård och för sjukhus
presenteras skilt för sig. I presentationen av

blanketterna är principen, att det för varje blan-
kett finns en s.k. blankettredogôrelse som inne-
håller
- blankettens namn
- blankettens ändamål
- anvisning för blankettens ifyllande
- modellblankett.

I bilagan till instruktionsboken finns exempel
på ifyllda blanketter.

Dessutom innehåller instruktionsboken di-
rektiv för användningen av remiss, arkivering
och diktering. I instruktionsboken har även
medtagits en redogörelse för statistiktabeller
vilka kan uppgöras över utskrivningsanmálnin-
gar som sänds till medicinalstyrelsen över pa-

tienter som utskrivits från mentalsjukhus.
Instruktionsboken är avsedd som handbok

både för personer som gör sjukjournalsanteck-
ningar och för byråpersonal.
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Case records together with the information en-
tered into them have a special importance as an
aid in planning the overall treatment for a pa-
tient. As well as this a case record is a document
showing the examinations and treatment the
patient has already undergone. Special empha-
sis should therefore be placed on not only what
information is entered into a case history but
also on the way such information is actually
recorded. This will facilitate reading of the case
record and also make it easier to find informa-
tion relating to past and present phases of treat-
ment.

The National Board of Health has 13. 6. l9?9
put out Ci¡cular No. 1682, dealing with case
records of mental patients and others, as well as
other documents pertaining to medical treat-
ment. Ttris instruction book introduces a case
record form system fulfilling the requirements
set by the above-mentioned circular, for mental
patients undergoing either outpatient or hospi-

tal trr:atment. The types of forms for outpatients
and hospital patients a¡e treated separately. The
form system is described in such a way that for
each form there is a so-called form account, with
information giving
- the title of the form
- the purpose of the form
- instructions for filling the form
- a model fbrm

TLre instruction book comes complete with
examples of filled-in forms.

In addition the book contains instructions on
the use of remittance, filing and and dictation.
There is also an account ofstatistical tables that
can be drawn up on mental patients discharged
from mental hospitals, on the basis of discharge
notices sent to the National Board of Health.

The instruction book is intended as a manual
both for persons making mental record entries
and office personnel.





Psykiatrisia potilaita koskevista sairauskertomuksista ei maassamme ole ollut
käytössä yhtenäistä suositusta ja ohjeistoa joten käytäntö onkin muodostunut
varsin kirjavaksi. Vuonna 1968 Mielisairaanhuoltopiirien liitto (MHpL) ja
Maalaiskuntien liitto asettivat toimikunnan mielisairaaloiden ja mielenterveys-
toimistojen sairauskertomusjärjestelmää ja siihen liittyviä lomakkeita koske-
van ehdotuksen laatimista varten. Toimikunnan ehdotus valmistui 1g?5 ja se on
otettu käyttöön monissa mielisairaaloissa. Toimikunnan työ onkin ollut pohja-
na lääkintöhallituksen 13. 6. 19?9 antamalle yleiskirjeelle n:o 1682, psykiãtrisia
potilaita ym. koskevat sairauskertomukset ja eräät muut sairaanhoidolliset
asiakirjat. Yleiskirjeen lopullista valmistumista on viivyttänyt mm. mielisairas-
lain ja -asetuksen muutos. Vasta tämä yleiskirje määrittelee psykiatrisen
sairauskertomuksen sisällön ja ohjaa yhtenäiseen käytäntöön sairaaloissa ja
mielenterveystoimistoissa.

Sairaalaliitossa asetettiin keväällä 19?B projekti jonka tehtäväksi tuli em.
toimikunnan työn pohjalta tarkistaa psykiatrisen sairauskertomusjärjestelmän
lomakkeistoa ottaen huomioon lääkintöhallituksen yleiskirjeen vaatimukset.
Lisäksi työryhmän tehtäväksi tuli hahmotella mahdollisuuksia hoidon vaikut-
tavuuden ja tulosten arviointiin psykiatrisessa hoidossa. Koska MHPL:n toimi-
kunta työssään oli perusteellisesti paneutunut mielisairaalan sairauskertomus-
lomakkeiston suunnitteluun ei Sairaalaliiton työryhmä katsonut aiheelliseksi
puuttua niihin muuta kuin niiltä osin, mitä lain ja asetuksen muutokset ja
lääkintöhallituksen yleis- ja ohjekirjeet aiheuttivat korjauksia. Sen sijaan psy-
kiatrisen avohoidon lomakkeisto on työryhmässä suunniteltu kokonaan.

Lääkintöhallitus on yleiskirjeessään lähtenyt siitä. periaatteesta, että se
vahvistaa tietyille sairauskertomuksessa käytettäville lomakkeille kaavat. Tässä
oþjekirjassa esitetyn lomakkeiston suunnittelussa on yleiskirjeen velvoitteet
otettu huomioon. Lomakkeisto on lääkintöhallituksen vahvistama ja voidaan
sellaisenaan ottaa käyttöön.

Sairaalaliiton projektin johtoryhmään ovat kuuluneet:
Johtava lääkäri Reino Elosuo, Kellokosken sairaala
Toimistopäältikkö Jarkko Eskola, Lääkintöhallitus
Dosentti Panu Hakola, Niuvanniemen sairaala
Sosiaalijohtaja Heikki Helminen, Kuusankoski
Talousjohtaja Mauno Kaarto, Harjavallan sairaala t
Maanviljelijä Paavo Kaleva (puhjoht.) Törnävän sairaala
Lääkintöneuvos Raimo Miettinen, Lääkintöhallitus/sosiaalihallitus.

Projektin työryhmään ovat kuuluneet:
Psykologi Liisa Antila, Vantaan mielenterveystoimisto
Johtava lääkäri Reino Elosuo (puhjoht.), Kellokosken sairaala
ToimistopääUikkö Jarkko Eskola, Lääkintöhallitus
Erikoissairaanhoitaja Anna-Liisa Linnala-Granlund, Espoon mielenterveys-
keskus
Apulaisprofessori Jouko Lönnqvist, HYKS/Psykiatrian klinikka
Avohoidon ylilääkäri Pauli Poutanen, Keski-Suomen mielenterveystoimisto
Aktuaari Anneli Ruusinen, Lääkintöhallitus
Jaostopäällikkö Aatos Simola, Sairaalaliitto
Suunnittelija Leena Hyvönen (siht.), Sairaalaliitto

Lisäksi työryhmään on hoidon arvioinnin asiantuntijana kuulunut valt.lis.
Harri sintonen sosiaali- ja terveysministeriön tutkimusosastolta.
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Kehitteillä ollutta lomakkeistoa on kokeiltu seuraavissa paikoissa'

Espoon mielenterveyskeskus
Jämsän mielenterveYstoimisto
Keski-Suomen mielenterveystoimistot
Vantaan I, II ja III mielenterveystoimistot
HYKS/Psykiatrian klinikka

Poistoilmoitustaulukointi

Mielisairaaloiden poistoilmoituksen tietosisäItö on vuoden 1978 alust¿ muutet-
tu ja vuoden -80 alusta tarkistettu lääkintöhallituksen yleiskirjeellä n:o 1695/79.

poistoilmoituksen suunnittelussa on otettu huomioon vertailukelpoisuus yleis-

sairaaloiden poistoilmoitukseen sekä tietosisällön että atk-käsittelyn osalta.
poistoilmoituksen tietosisällön muuttumisen myötä ovat entiset vuositilas-

totaulukotkin vanhentuneet. Uuden poistoilmoituksen tietosisältöä vastaavien

taulukoiden luomiseksi Sairaalaliitossa on kokoontunut työryhmä, jonka työn

tulokset, uudet poistoilmoitustaulukot julkaistaan tämän ohjekirjan yhtey-

dessä.

Työryhmään ovat kuuluneet:
Ylilääkäri Maija-Lüsa Vauhkonen, Hesperian sairaala

Johtava lääkäri Veikko Huolila, Halikon sairaala

Suunnittèlija Raüno lhalainen, Keski-suomen keskussairaala
Aktuaari Anneli Ruusinen, Lääkintöhallitus
Suunnittelija Leena Hyvönen, Sairaalaliitto
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2.1. Sairauskertomusjärjestelmä yleensã

Sairauskertomusjärjestelmän suunnittelun lähtökohtana voidaan pitää sitä, että
sairauskertomus on
- työvätine suunniteltaessa potilaalle tehtäviä tutkimuksia ja annettaessa hoi-

toa ts. apuväIine potilaan kokonaishoitoa suunniteltaessa
- apuväIine toiminnan suunnittelussa
- tutkimuksen apuväIine
- dokumentti potilaalle tehdyistä tutkimuksista ja annetusta hoidosta ts' tieto-

jen taltioimispaikka
Hyvin toteutettu sairauskertomusjärjestelmä parantaa talletettavan tiedon

laatua ja antaa myös mahdollisuudet valvoa annetun hoidon laatua. Sairausker-
tomusjärjestelmän toteuttaminen edellyttää, että kukin työntekijä on ymmär-

tänyt sairauskertomuksen merkityksen ei pelkästään oman työnsä ja yhtenäis-

ten merkintätapojen kannalta vaan myös em. työ- ja apuväIineenä ja dokument-
tina eri tilanteissa.

Tällä hetkellä ei ole käytössä yhtenäistä psykiatrista sairauskertomusjärjes-
telmää. Monilla sairaaloilla ja mielenterveystoimistoilla on käytössä MHPL:n
tygryhmän vuonna 19?5 valmistunut ehdotus, mutta käytössä olevat lomakkeet
ovat kuitenkin varsin kirjavia. Jotta sairauskerfomus todella palvelisi potilaan

vä1itöntä hoitoa, pitää olla selkeät lomakkeet ja näiden selvät ja yksinkertaiset
käyttöohjeet, jotka ovat mahdollisimman yhtenäisiä koko maassa.

Psykiatrista sairauskertomusjärjestelmää luotaessa on pyritty kiinnittämään
huomiota mm. seuraaviin käytännön näkökohtiin:
- Merkittävien tietojen sanallisen luonteen vuoksi on tavoitteena ollut löytää

selkeä jäsentelytapa, jonka avulla suorasanaisesta tekstistä voidaan löytää

oleelliset asiat mahdollisimman vaivattomasti. Lomakkeistoa suunniteltaessa
tämä on otettu huomioon siten, että tietojen merkitsemistä on pyritty
ohjaamaan ns. otsikoinnin avulla.

- Sairauskertomukseen merkittäviä tietoja kertyy hyvin runsaasti ja sen seu-

rauksena kertomukset ovat paksuja. Yhtenäisten ohjeiden ja tietojen jäsente-

lyn avulla pyritään lyhyeen ja täsmälliseen tietojen merkitsemistapaan'

- Yhteyksien psykiatrisen avo- ja sairaalahoidon sekä muiden hoitoyksiköiden
väIillä on oltava joustavia. Tähän on pyritty mm. muutamien sekä avo- että

sairaalahoidossa samanlaisten lomakkeiden sekä samanlaisten merkintätapo-
jen avulla.

- Arkistoinnin järjestämisestä on annettava ohjeita.

- Koko lomakkeiston tulee ratkaisuiltaan ja periaatteiltaan soveltua käytettä-

väksi yleissairaaloiden psykiatrisissa toimintayksiköissä jatkuvan sairaus-

kertomusjärjestelmän osana. Tämä lähtökohta on vaikuttanut mm. lomak-
keiden perusrakenteeseen ja värien valintaan.

2.2. Lääkintöhatlituksen yleiskirie n:o 1682

Lääkintöhallituksen yleiskirje n:o 1682 asetti puitteet ja lähtökohdat psykiatri-
selle sairauskertomusjärjestelmälle ja kehitettävälle lomakkeistolle. Yleiskirje
annettiin 13. 6. 1979 ja se astuu voimaan 1. 1. 1980, kuitenkin siten, että uuteen
sairauskertomusjärjestelmään tulee siirtyä viimeistään 1. 1. 1981. Yleiskirje
puolestaan perustuu suurelta osin em. MHPL:n asettaman työryhmän vuonna
1g?5 valmistuneeseen ehdotukseen, joka oli ensimmäinen ehdotus psykiatrisen
sairauskertomuksen yhtenäistämiseksi. Ieiskirjeen valmistuminen siirtyi kui-
tenkin tähinnä mielisairaslain muuttamisen johdosta. Myös poistoilmoituksen
uusiminen on vaikuttanut asiaan.
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Yleiskirjeen tavoitteena on yhtenäistää sairaaloissa ja mielenterveystoimis-
toissa vallitseva käytäntö ja luoda parempi ja tehokkaampi hoitotyötä palveleva
sairauskertomusjärjestelmä sekä tehostaa sairaalan ja avohoidon yhteistyötä.

Yleiskirjeen keskeisiä tavoitteita ovat
- Tutkimus- ja hoitokäytännön kehittäminen yhtenäisen ohjeiston avulla
- Hoidon tavoitteellisuuden korostaminen
- Hoidon tuloksellisuuden seurannan huomioon otto hoidon suunnittelussa.

Hoitosuunnitelman laatiminen on eräs keino tehostaa hoitoa tavoitteellisena
toimintana. Hoitosuunnitelma voidaan selkeimmin ilmaista erillisellä hoito-
suunnitelma-lomakkeella ja tähän myös yleiskirje velvoittaa. Myös tässä ofue-
kirjassa on kiinnitetty erityistä huomiota hoitosuunnitelman laatimiseen.

Yleiskirjeessä on mainittu myös muutamia lomakkeiston tekniseen ratkai-
suun vaikuttavia periaatteita, kuten esim.
- Sairaalan sairauskertomus on hoitojaksokohtainen ja avohoidon kertomus

jatkuva
- Sekä sairaalassa että avohoidossa on hoitojaksoista pidettävä yhdistelmäIeh-

teä
- Sekä sairaala- että avohoidossa on tehtävä hoitosuunnitelma omalle lomak-

keelleen
Hoitoiakso määritellään yleiskirjeessä seuraavasti: Hoitojaksolla tarkoite-

taan psykiatrisella osastolla annettavaa hoitoa, joka alkaa sisäänkirjoituksesta
ja päättyy vuodeosastolta poistoon ja johon sisältyy hoitoon liittyvät lomat.
Tämän mukaan hoitojaksoon voi sisältyä myös osastosiirtoja. Auohoidosso
hoitojakso alkaa ensimmäisestä käynnistä ja päättyy sovittuna ajankohtana tai
jos potilas siirtyy sairaalaan tai jos hoitosuhde muuten voidaan katsoa katken-
neeksi ja kirjoitetaan loppulausunto.

Ohjekirjan tekstissä viitataan tähän lääkintöhallituksen yleiskirjeeseen mai-
nitsemalla suluissa se yleiskirjeen kohta, jossa on ohjeita ao. asiasta (esim. (yk.
kohta 4.3.).
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LÄHTÖKoHDISTA

Väestön mielenterveyteen vaikuttaminen voidaan nähdä psykiatrisen tervey-
denhoitojädestelmän ensisijaisena päämääränä. Kaiken toiminnan perimmäi-
senä tavoitteena tulisi olla mielenterveyden edistäminen.

Mielenterveyttä ja sen muutoksia voidaan tarkastella monesta näkökulmasta
käsin. Viime vuosina on mielenterveys pyritty näkemään aiempaa korostu-
neemmin hyvin dynaamisena ja prosessinomaisena ilmiönä.

Mielenterveys on yksilöllinen ja ainutkertainen tila, jonka kehitys on sidok-
sissa lukuisiin biologisiin, psykologisiin ja sosiaalisiin tekijöihin ja niiden
keskinäiseen vuorovaikutukseen. Mielenterveys ei ole kuitenkaan pysyvä tila,
vaan se muovautuu jatkuvasti yksilön ja hänen ympäristönsä muuttuessa.

Mielenterveyteen vaikuttaminen (ennaltaehkäisy, hoito ja kuntoutus) edellä
luonnehditun mallin pohialta edellyttää erilaisten biologisten, psyykkisten ja
sosiaalisten tekijöiden keskinäisen vuorovaikutuksen ymmärtämistä. Jos mie-
lenterveys nähdään monen tekijän määräämänä dynaamisena tasapainotilana,
ei siihen vaikuttamisen tarvitse tapahtua väIttämättä ns. etiologisista tekijöistä
lähtien. Näin tulee ymmärrettäväksi, että esimerkiksi biologisesti syntyneeseen
mielenterveyden häiriöön voidaan vaikuttaa myös psykologisia keinoja käyt-
täen ja myös päinvastoin. Samoin sosiaalisten tekdöiden kohdalla on erotetta-
vissa etiologia ja vaikutettavuus.

Monipuolinen lähestymistapa mielenterveyteen ja sen häiriöihin edellyttää
useiden eri työntekijöiden yhteistyötä. Yhteistyön onnistuminen vaatü puolestaan
tuekseen hyvän yhteistyörakenteen. Muun muassa näistä lähtökohdista käsin on
ymmärrettävissä se, että työryhmätyöskentelyn ja hoitosuunnitelmien käyttö on
korostunut viime vuosina psykiatrisessa terveydenhoitojärjestelmässä.

Yhteistyön eri muodoista nimenomaan työryhmätyöskentelyn kehittäminen
on ollut eräs yritys hallita edetlä luonnehdittua vaikeata työtavoitetta. Työryh-
mätyöskentely työmuotona lähtee siitä oletuksesta, että useammalla ihmisellä
yhdessä on mahdollisuus ymmärtää käsiteltävä ongelma paremmin ja mieltää
todellisuus kokonaisvaltaisemmin sekä suorittaa yhteinen tehtävä paremmin
kuin yksittäiselle ihmiselle on koskaan mahdollista. þöryhmätyöskentelyn
moraalisena tähtökohtana on ryhmän jäsenten halu tehdä yhteistyötä ja amma-
tillisena edellytyksenä riittävä kyky toimia ryhmän jäsenenä. Niinpä esimerkik-
si halu ja kyky ilmaista itseään ryhmässä on perustavaa laatua oleva edellytys
yhteistyölle.

Työryhmät pystWät parhaimmillaan hyvinkin luovaan yhteistyöhön, mutta
tiedon yhdistämiseen ja etenkin päätöksentekovaiheeseen kiinnitetään useim-
miten liian vähän huomiota. Kuitenkin tavoitteellinen toiminta työryhmässä
vaatisi mahdollisimman selkeätä päätöksentekoa. Useimmiten esteenä ovat
johtajuusongelmat. Johtajuudesta huolehtivien erityisenä huolena työryhmäs-
sä tutisi olla työtavoitteiden asettaminen, työnjako, työpanosten yhdistäminen
ja hoitoprosessin etenemisen arviointi.

Hoito tavoitteisena toimintana on korostunut viime vuosina nimenomaan
sen vuoksi, että voimavaramme ovat rajalliset. Kaikkea hyväksi näkemäämme
emme valitettavasti voi parhaalla tahdollakaan tehdä. Hoitotavoitteet on ra-
jattava realistisiksi ja rajallisia voimavaroja olisi käytettävä mahdollisimman
tehokkaasti.

Hoitosuunnitelman laatiminen on eräs keino tehostaa hoitoa tavoitteellisena
toimintana. Hoitosuunnitelman laatiminen edetlyttää hWää työryhmätyösken-
telyä etenkin silloin, kun hoitoprosessi on monimutkainen ja koostuu useiden
työntekijöiden työpanoksesta.

Työryhmätyöskentelyn käyttö sisältää myös tiettyjä riskejä. Ryhmä on
luonteeltaan hyvin dynaaminen ja siirtyy helposti työryhmätyöskentelystä
tunnetekijöiden ohjaamaan kanssakäymiseen. Lisäksi on muistettava, että
työryhmätyöskentely sitoo huomattavasti resursseja, joidenka optimaalisesta
käytöstä tulisi jatkuvasti huolehtia.

Työtavoitteet ovat aina primaarinen asia. Työtavat sen sijaan ovat sekundaa-
risia kysymyksiä ja ne tulisi valita niin, että työtavoitteisiin päästäisiin tehok-
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kaimmin. Niinpä työryhmätyöskentelyn käyttöönkin tulisi kiinnittåä jatkuvasti
kriittistä huomiota. Myöskään hoitosuunnitelma ja sen laatiminen ei voi olla
sinänsä tärkeä päämäärä, ellei se johda hoitotyön parantumiseen.

TAVOITTEET
Hoitosuunnitelman pyrkimyksenä on luoda struktuuri tavotteisün pyrkivälle
hoidolle ja myös kuvata keskitetysti hoitoprosessin etenemistä. Hoitosuunnitelma
voidaan selkeimmin ilmaista standardoidulla hoitosuunnitelma-lomakkeella.

Lähtökohtana suunnitelmalle on potilaan itsensä ilmaisemat ongelmat juuri
sellaisena kuin hän ne kokee, tulkitsematta niitä mistään ammatillisesta viite-
kehityksestä käsin. Näin toimimalla korostetaan entisestään potilaan subjektii-
visen näkökulman tärkeyttä, silloinkin kun se ammattihenkilön arvioimana on
pahasti vääristynyt.

Seuraavassa vaiheessa työntekijä yhdessä työryhmänsä kanssa luo saman-
laisen ongelmalistan, n¡rt ongelmat on kuitenkin esitetty ammatillisesta näkö-
kulmasta ja mahdollisimman pitkälte jäsenneltynä. Sekä potilaan että henkilö-
kunnan arviointien tulee olla jatkuvasti ajan tasalla. Ongelmalista sisältää edellä
kuvatussa muodossaan potilaan kaiken hoidon tarpeen, johon ideaaliolosuh-
teissa tulisi vastata. Käytännössä näin ei kuitenkaan koskaan voine tapahtua.
Voimavarojen rajallisuus ja muut lukuisat rajoitukset johtavat siihen, että
ideaalitavoitteista on luovuttava ja asetettava hoidolle realistiset tavoitteet.

Hoidon tavoitteet tutisi kirjata selkeästi, koska ne muodostavat koko hoito-
toiminnan perustan. Tavoitteet luonnollisesti voivat muuttua ja tavoitelistan
tulisikin olla aina ajan tasalla. Tavoitelistassa ilmenee hoidon sopimus- ja
yhteistyöIuonne.

Hoitosuunnitelmassa tulisi lisäksi ilmetä yksityiskohtaisesti kaikki suunni-
tellut ja sovitut tutkimukset sekä muu potilasta koskeva tiedonkeruu.

Hoitotavoitteisiin pääsy edellyttää hoitotoimenpiteitä. Kaikki toimenpiteet
tulisi suunnitella siten, että joka hetki ollaan selvillä, mihin yksittäisellä
kokonaishoidon osalla pyritään (osatavoitteet) ja kuka sütä vastaa.

Hoidon etenemistä, myös sen osavaiheiden osalta, tulisi arvioida jatkuvasti.
Arviointi tulisi suorittaa aina hoidon loppuessa ja pitkien hoitojen osalta myös
määräajoin. Arviointi tiittyy tehtävänä johtajuuteen.

Hoitosuunnitelma voidaan tehdä kirjallisesti ja liitää osaksi sairauskerto-
musta. Selvimmillään tämä ilmenee niin sanotussa >ongelmakeskeisessä sai-
rauskertomuksessau (problem-oriented record), jonka keskeinen osa hoito-
suunnitelma-lomake on.

Hoitosuunnitelmalomakkeen käyttö auttaa hoidon suunnittelussa ja johta-
misessa. Se muodostuu eräänlaiseksi "työrukkaseksio, 

joka on aina mukana,
kun potilaan hoidosta puhutaan, ja johon tutustumalla jokainen työryhmän
jäsen saa nopeasti kokonaiskuvan potilaan hoidosta ja sen etenemisestä.
Yhteistyö perustuu kirjattuihin sopimuksiin eikä kunkin työntekijän subjektii-
visiin tulkintoihin käydyistä keskusteluista. Periaatteessa myös potilaan tulisi
olla mukana hoitosuunnitelman laatimisessa.

TOTEUTTAMINEN
Tavoitekeskeinen hoito saattaa herättää vastarintaa. Tavoitteiden asettaminen
merkitsee aina luopumista ideaalitavoitteista ja merkitsee päätöksenteon vai-
keutta. Vastarintaa syntyy sekä potilaan että työntekijän taholta.

Toinen tärkeä vastarinnan lähde on se tosiasia, että tavoitekeskeinen hoito
merkitsee, ainakin jossain määrin, valintaa vapaasti ohjautuvan terapeuttisen
vuorovaikutuksen ja ns. kohdennetun (fokusoidun) hoitotavan välillä. Tavoittei-
den korostaminen ei kuitenkaan poista esimerkiksi mahdollisuutta intensiivi-
siin ja pitkiin hoitoihin, vaan itseasiassa luo optimaaliset edellytykset niihinkin
voimavarojen harkitulla käytöIlä.

Siirtyminen tavoitekeskeiseen hoitoon ja ongelmakeskeisen sairauskerto-
muksen käyttöön vaatii tiettyä koulutus- ja sopeutumisvaihetta. Itse asiassa ei
ole kysymys siirtymisestä uuteen tapaan vaan kyse on nykyisen käytännön
edelleen kehittämisestä.
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LÄHETEJÄn¡nsrnr,naÄ

Psykiatrisen sairaanhoidon lähetejärjestelmästä ei ole ollut yhtenäisiä ohjeita.
Varsinkin terveyskeskusten osuudesta kaivataan ohjeita. Yleissairaaloiden
osalta lähetejärjestelmän pääpiirteet on määritelty lääkintöhallituksen yleiskir-
jeessä n:o 1489. Yleissairaaloiden jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän ohje-
kirjassa (Sairaalaliiton julkaisu) on lähetejärjestelmästä ja lähetteen käytöstä
hyvin yksityiskohtaiset ohjeet, jotka perustuvat em. yleiskirjeeseen. Näitä
ohjeita on seuraavassa sovellettu psykiatriseen sairaanhoitoon.

Seuraavat ohjeet lähetejärjestelmän käytöstä on laadittu siten, että niitä voisi
oman alueen tietoja lisäämälIä käyttää esim. erilaisissa koulutustilaisuuksissa
ja/tai jakaa oþjeina alueen eri hoitoyksiköihin.

Lähetelomakkeena kaikkien hoitoyksiköiden välillä suositellaan käytettä-
vän samaa lähetettä kuin yleissairaaloissa (lomake 81, esitelty em. "Tatkuvan
sairauskertomusjärjestelmän ohjekirjassa). Lähetteen käyttöohjeet perustuvat
mielisairaslakiin ja -asetukseen, lääkintöhallituksen yleis- ja ohjekirjeisiin sekä
soveltuvin osin em. yleissairaaloiden lähetejärjestelmän ohieisiin.

Psykiatrisen hoidon tarkoituksenmukaista porrastamista ja joustavaa hoi-
toonhakeutumista varten on syytä tiedottaa esim. luettelon muodossa toimin-
ta-alueen kaikille eri alojen hoitopisteille siitä, mitä psykiatrisia mielenterveys-
palveluja alueen väestön käytettävissä on. Luettelo on syytä laatia alueelliset
olosuhteet huomioon ottaen ja yhdessä alueen kaikkien mielenterveyspalveluja
tarjoavien hoitopisteiden kanssa. Ohjeistossa on malli tällaisen luettelon laati-
mista varten. Tällainen luettelo voidaan liittää lähetelomakkeiden yhteyteen,
jotloin se on lähettävän lääkärin apuna hänen neuvotellessaan potilaan kanssa
erityishoitopaikkaan lähettämisen tarpeellisuudesta, valittavasta hoitopaikasta,
sinne hakeutumisen edellytyksistä ja hakeutumistavasta.

Esimerkkinä on luettelo mielenterveyspalveluista Jyväskylässä.
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Mielenterveyspalvelut

Ohjeita lähetteen käytöstä ia psykiatriseen hoitoon
ohjaamisesta

A. r,ÄnnttnnN MERKITYS

Potilaan siirtyessä hoitopisteestä toiseen on kirjallinen lähete tarpeellinen
seuraavista syistä
- lähetteessä olevista henkitötiedoista voidaan varmentaa, ketä henkilöä asia

koskee
- lähetteestä ilmenee, minkä hoitopaikkojen väIillä tiedon ia vastuun siirto

tapahtuu
- lähetteestä ilmenee, minkä ongelman takia siirtoa halutaan
- lähettävä osapuoli voi tiivistetyssä muodossa todeta, mitä tietoja potilaasta on

saatu, mitä tutkimuksia ja hoitotoimenpiteitä on suoritettu
- lähetteen avulla vastaanottava osapuoli voi arvioida tapauksen kiireellisyy-

den sekä mahdollisesti suunnitelta etukäteen tutkimus- ja hoitotoimenpiteitä
- Iähetteessä olevien henkilö- ja osoitetietojen avulla vastaanottava osapuoli

tietää, miIIä tavoin tutkimus- tai hoitopaikasta ja ajasta voi tiedottaa potilaalle
tai lähettävälle hoitopisteelle.
Lyhyessä lähetteessä ei voida ilmaista kaikkea potilasta koskevaa tietoa.

Henkilötietojen lisäksi tärkeintä on selvittää, mistä syystä lähettäminen on
katsottu tarpeelliseksi, halutaanko konsultaatiota, erityistutkimuksia, voiko
potilas palata jatkohoitoon lähettävään hoitopisteeseen vai toivotaanko pysWää
hoitovastuun siirtoa.

Lähetteen lisäksi on syytä samanaikaisesti tai myöhemmin toimittaa vas-
taanottavalle osapuolelle potilasta koskeva loppulausunto ja/tai hoitosuunni-
telma.

B. LÄHETETTÄ KOSKEVAT SÄÄOÖTSNII

Mielisairaslain 16 $:n l. mom. edeltyttää, että henkilön, joka pyrkii mielisairaa-
løon sairaanh oitoa varten, o n e sitettä v ä Lö,ö,kö,ri ntutkimuk s een p eru stuu a Lö'h e-

úe. Kiireellisen mielisairaalahoidon tarpeessa oleva potilas on otettava mielisai-
raalaan ilman lähetettäkin.

Mielisairaslain 1? $:n 1. mom:ssa on määräyksiä, jotka koskevat lääkärinlau-
suntoa niissä tapauksissa, jolloin potilas toimitetaan mielisairaalaan omasta
tahdostaan riippumatta. Tällöin on kyseessä yksilön vapauden ja itsemääräämis-
oikeuden rajoittaminen, joka edetlyttää perusteellista harkintaa tällaisen toi-
menpiteen oikeuttavan lain tulkinnassa. Näin ollen on syytä perehtyä asiaa

koskeviin määräyksiin mielisairaslaissa ja -asetuksessa, lääkintöhallituksen
yleiskirjeessä n:o 1682 ja ohjekirjeessä n:o 2103102178.

Psgkiatrinen auohotto perustuu potilaan vapaaehtoisuuteen. Laissa ja ase-

tuksessa ei ole määräyksiä, jotka koskisivat tähetettä potilaan siirtyessä avohoi-
topisteestä toiseen. Avohoidon joustavuuden, tarkoituksenmukaisen hoidon
porrastamisen ja riittävän tiedon siirron kannalta on kuitenkin suotavaa, että
Iähetettä käytettäisiin tällöinkin.

C. PSYKIATR,ISEN HOIDON TYÖNJAKO JA POBR,ASTUS

Terveyskeskusten, mielenterveystoimistojen, psykiatristen poliklinikoiden ia
muiden erityispalvelupisteiden tehtäväjaossa on huomattavia alueellisia eroja
johtuen maantieteellisistä seikoista, asumistiheydestä. liikenneolosuhteista,
sairastavuudesta, hoitopalvelujen tarjonnasta ym. Kullakin alueella on syytä
yhteistoiminnassa eri hoitopisteiden kanssa laatia selkeät tiedotteet ja toimin-
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taohjeet käytettävissä olevista hoitopalveluista, hoidon porrastuksesta ja hoi-
toon hakeutumisesta.

Kansanterveyslain, valtakunnallisten suunnitelmien ja lääkintöhallituksen
psykiatrisen terveydenhuollon kehittämistä koskevan työryhmän kannanoton
mukaan tert:egskeskuksille kuuluu terveydenhuollon peruspalvelujen järjestä-
minen väestöIle. Tämä sisättää monimuotoisen ehkäisevän mielenterveystyön,
äkillisten kriisien, mielenterveyden häiriöiden ja mielisairauksien päivystys-
luonteisen tutkimuksen, hoidon tai jatkohoitoon ohjauksen, yleisten psyykkis-
ten häiriöitten kuten neuroosien, psykosomaattisten sairauksien ja kroonisten
psykoosien sekä niiden jätkitilojen'tutkimuksen, hoidon ja seurannan, mikä ei
edellytä erityistä psykiatrista asiantuntemusta ym. Erityisesti todettakoon, että
mielisairaslain 17 a $:n 1 momrn mukaisesti terveyskeskuksen vastuulla on
mielisairaalaan tahdostaan riippumatta hoitoon toimitettavien potilaitten tut-
kimus ja mielisairaalaan kuìjettaminen.

M i elent erts ey stoimt'ston tulee alueellaan j ärj e stää j a j ohtaa mieli sairauksien j a
muiden mielenterveyden häiriöiden ehkäisyä, pitää vastaanottoja tutkimusta ja
psykiatrisen avohoidon antamista varten sekä valvoa muiden kunnallisten
mielisairaanhoitolaitoksien toimintaa keskusmielisairaalaa lukuunottamatta
(Mielisairaslain 10 $). Tutkimus- ja hoitotoiminnassaan mielenterveystoimistot
pyrkivät keskittymään erityistä psykiatrista asiantuntemusta vaativien potitai-
den hoitoon. Mielentêrveystoimistot pyrkivät antamaan laaja-alaisesti työnoh-
jaus- ja konsultaátioapua muille tervãydenhuoltoviranomaisille näiden suorit-
taessa omaa osuuttaan psykiatrisessa ehkäisy-, hoito- ja kuntoutustyössä.

Mielisaírao,Lahoitoon tulee offata vain sellaisia potilaita, joiden psykiatrista
tutkimusta tai hoitoa ei voida avohoidon puitteissa järjestää tarkoituksenmu-
kaiseSti. '

D. VAPAAEHTOINEN HOITOON OHJAUS

Mikäti potilas lähetetään erikoishoitoon (avo- tai sairaalahoitoon) tämän omalla
suostumuksella, käytetään lähetettä. Lähetteenä käytetään yleistä lähetelo-
maketta (sivu 11).

Lähete on yleensä lääkärin henkilökohtaisesti suorittamaan tutkimukseen
perustuva ja lääkärin tekemä asiakirja. Mielisairaslain 16 $:n 2 mom:n perusteel-
la kiireellisen mielisairaalahoidon tarpeessa oleva potilas on heti otettava
mielisairaalaan ilman lähetettäkin. Tällaisissa tapauksissa on mahdollista, että
lääkärin lähetteen asemesta käytetään samalle lähetelomakkeelle kirjoitettua
muun terveydenhuollon henkilöstöön kuuluvan henkilön kirjoittamaa lähetet-
tä. Lähetteestå on käytävä ilmi lähettäjän nimi ja ammattiasema.

Lähettävä lääkäri täyttää lähetteen etusivun. Lääkärin harkinnan mukaan
voi potilas itse täyttää lomakkeen takaosan henkilötiedot. Henkilötietojen
merkitseminen mahdollisimman täydellisinä auttaa vastaanottavaa hoitoyk-
sikköä määrittelemään potilaan tutkimus- ja hoitotarpeen kiireetlisyys ja ajoit-
tamaan potilaan sisäänotto myös yksikön oman toiminnan kannalta sopivasti.
Lisäksi lähetteen perusteella voidaan laatia potilaalle alustava hoitosuunnitel-
ma.

Lähete täytetään kahtena kappaleena (itsejäljentyvä), joista toinen jää lähet-
täväIle lääkärille ja toinen lähetetään vastaanottavaan hoitoyksikköön. Lähet-
teeseen merkitään lähettämisen syy ja diagnoosi, mikäli se on selvä. Lähettee-
seen merkittävään lähettämisen syyhyn on syytä künnittää erityistå huomi,ota.
On keskityttävä ilmaisemaan ongelma, miksi lähetetään ja mitä halutaan
vastauksena ts. on ilmaistava onko kysymyksessä konsultaatiopyyntö vai
Iähete hoitoon. Lisäksi lähetteeseen merkitään seuraavassa järjestyksessä esi-
tiedot, nykytila, tutkimukset ja annettu hoito.

Lähetteen takasivun täyttämisessä on kiinnitettävä erityistä huomiota sii-
hen, millä tavoin ajanvarauksesta voidaan ilmoittaa potilaalle, jotta tutkimuk-
seen tai hoitoon pääsyssä ei tapahtuisi viivästymistä.
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Huomautukset-kohdassa on aihetta ilmoittaa, millä tavoin potilaan hoito on
jädestetty sinä aikana, kun hän odottaa erikoistutkimukseen tai hoitoon pääsyä.

Kun potilas päätetään ottaa sairaalaan lähetteen, lausunnon tai suullisen
neuvottelun perusteella, hänet joko sisäänkirjoitetaan sairaalaan tai, jos tämä ei

heti ole mahdollista, merkitään jonoluetteloon. Sairaalan vastuunalaisen lääkä-

rin on huolehdittava siitä, että jonossa olevan potilaan avohoidosta huolehdi-
taan asianmukaisesti siihen asti, kunnes hänet voidaan ottaa sairaalahoitoon
(LKH:n YK 1682, kohta 2).

Lähetteen tueksi on tarkoituksenmukaista liittää myös potilaan hoitosuun-
nitelma ja/tai sairauskertomuksen loppulausunto tai niillä voi myöhemmin
täydentää lähetettä.

Jos potilasta ei eri syistä oteta tutkimukseen tai hoitoon on siitä ilmoitettava
sekä potilaalle että lähettäneelle henkilölle ja perustelut kirjattava lähetteeseen

esim. huomautuksia-kohtaan ja päätös on arkistoitava (LKH:n YK 1682, kohta
2). Samaa menettelytapaa on aiheellista käyttää myös sairaalan potiklinikal-
Ie/mielenterveystoimistoon tulevien potilaicien osalta, silloin kun näitä ei voida
ottaa hoitoon.

E. TAHDOSTAAN II,IPPUMATTA HOITOON OHJAUS

Mielisairaslain 1? a $:n 1 mom:ssa todetaan: Terveyskeskuksen vastaavan
tääkärin tai muun kansanterveystyön ohjesäännössä määrättävän lääkärin on

saatuaan tietää terveyskeskuksen toimialueella oleskelevasta 16 a $:n 1

mom:ssa tarkoitetusta henkilöstä ryhdyttävä tarpeeltisün toimenpiteisiin hä-

nen toimittamisekseen terveyskeskuksen toimesta ja kustannuksella mielisai-
raalaan. Asiaa koskevat tarkemmat määräykset on esitetty lääkintöhallituksen
ohjekirjeessä 1. 4. 19?B Dn:o 2103102175. Tällöin käytetään lääkärinlausuntolo-
maketta MT I (sivu 13). Tällaisen Ml I -Iausunnon voi kirjoittaa terveyskeskuk-
sen tai mielenterveystoimiston lääkäri tai muu lääkäri, ei kuitenkaan sen

sairaalan lääkäri, johon ottamisesta on kysymys. MT I -Iausunnon voi kirjoittaa
ainoastaan henkilökohtaisen tutkimuksen perusteella ja sen voimassaoloaika
on enintään 10 päivää. Lausunnon tulee sisäItää perusteltu kannanotto siitä, että
edeltytykset henkilön ottamiselle mielisairaalaan tahdostaan riippumatta ovat
olemassa. Nämä edeltytykset on lueteltu mielisairaslain 16 a $:n 1 mom:ssa ja ne

ovat seuraavat:
- henkilö on mielisairauden vuoksi välittömän mielisairaalahoidon tarpeessa

- henkilö on mielisairauden vuoksi erityisen vahingollinen itselleen

- henkilö on mielisairauden vuoksi erityisen vahingollinen muille.
Mielisairaalaan tahdostaan riippumatta MI I -Iausunnolla hoitoon ohjatun

potilaan tutkii ensin mielisairaalan vastaanottava lääkäri, joka selvittää tutki-
muksensa perusteella ovatko edellytykset tahdostaan riippumatta tarkkailta-
vaksi ottamiselle olemassa. Tarkkailtavaksi otetusta tehdään tutkimusten ja

muiden selvitysten perusteella tarkkaitulausunto. MT I -Iausunnon ja tarkkailu-
Iausunnon perusteella vastuunalaisen lääkärin on 5 vrk:n kuluessa tarkkailuun
ottamisesta tehtävä päätös potilaan tahdonvastaisen hoidon mahdollisesta
aloittamisesta. Tarkkailulausunto ja päätös kirjoitetaan lomakkeelle MI II (si-

vu 15). Hoitoonottamispäätös on annettava tiedoksi potilaalle valitusosoituksen
kera, ja hän on oikeutettu tekemään lääninoikeudelle valituksen 30 päivän ku-
luessa päätöksen tiedoksiantopäivästä. Sairaala on velvollinen auttamaan vali-
tusasiakirjan teossa ja sen toimittamisessa lääninoikeudelle'

Lomakkeet MT I ja MT II ovat lääkärinlausuntoja, joiden tarkoituksena on
selvittää tahdostaan riippumatta mielisairaalaan ottamisen perusteet' Tästä

syystä on tarpeellista, että hoidollisten näkökohtien vuoksi sairaalalle toimite-
taan myös kopiot hoitosuunnitelmasta sekä loppulausunnosta'

Ellei potilasta oteta tutkimukseen tai hoitoon on noudatettava kohdassa D
annettuja ohjeita.
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LÂHETE B1

PäiYàmåärä

Lähettävää lääkäriä pyydetään alleviivaamaân sairaalan tai
poliklinikan nimi potilastiedotreessa olevasra luettelosta

Lähett¿ivän lääkärin ehdotrama kiireellisyysluokka

Yl¡ 30
1-7 8-30

syy lå se on

4 Annettu

la sv-numero

n L¿h"t,¿"e läåkäri ei tarvitse

ii:.jiîå:il''ii: ¿r¡l , zg salraalaliiton suunnirtelema. Ltiitkintöhallituks en v. 1971 hyväksymä
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POTILAAN HENKILÖTIEDOT JA AJANVARAUSTAPA

Ïäytetään mahdollisimman selvästi koneella tai Painokirjaimin Sairaalan merkintöjä varten

n nu mero

Lähiosoite

n Em. osoitteella

Muu,

Postitoi mi paikka

Sukunimi ia
ètunimet
(myös
ent¡set)

Henkilö-
tunnus

Syntymä-
paikka

(sairausvakuutuskortista)

Ammatt¡ Oma Huoltajan, kot¡rouvilla aviopuolison

Läh¡oso¡teOso¡te ¡.
puhelin

Perhesuhde

Asuinkunta

Henkikirjoi-
tuskunta

Seurakunta
t.¡ väestö-
rekisteri

E Nrir.,on fl N"i.irirr. n Lest<¡ ! Ëronnu.

puhelinPost¡ to¡ mi pa¡ kkaPostinu merÕ Pot i

Osoite

Työnant¿¡a

tn

Nimi

! lse ta¡ ¿¡t¡ ! Puoliso n Lapsi fl Nuu

Su ku laisuussu hde

Lähin omai-
nen tai
huoltovel-
vollinen

Läh ioso¡te
r- S¡m¡ kuin
Ll potil¡¡n

nPu

n

Muu, mikä

itoim

Maksu¡sta
Yâstea

Muu maksusitoumus, mikäl

ú
Ie¡ non

Vuo n naAikaisemm¡t
ho¡tokerrat
tåssä sairaa-
l¿ssa

n Sa¡raalan poliklinikalla t'ì Syn,yny. tässä sairaalassa

n Puh"l¡.itr"
Aianvareuk-
sest¡ voídaan
¡lmo¡ttaa
potilaalle

n

Huomautuk-
5et

t2



LOMAKE MT I

LAAKARINLAUSUNTO

tahdostaan riippumatta mielisairaanhoitolaitokseen
hoitoa varten ebitettävasta henkilöstä r)

I. HENKILUTIEDOT

imet

Sivi¡lisääty

Naimaton Naimisissa Leski Eronnut
Ammatti

Kotipaikka

Henkilötietojen toteamistapa
henkilöllisyys varmistettu

tuntee ennestään

muu
Lausunnonantaja tuntee terveydentilan ennestään

2. ESITIEDOT, jotka vaikuttavat hoidettavaksi ottamista koskevaan ratkaisuun

Psyykkisen ja mmat somaattiset

Es¡tietojen antaja

uspäivä

f9
Somaattiset tarvitsevat välitöntä huomiota

Psyykkinen tila

lääkehoito:

Edellä olevan perusteella katson, että on m¡elisairautensa vuoksi
välittömän
mielisairaanhoidon tarpeessa

T-l erityisen
I I vahingollinen itselleen

---t erity¡sen
I I vahingollinen muille

että mielisairaslain 16 a 0:n 1 mom. tarkoitetut edellytykset hänen ottamisekseen tahdostaan r¡ippumatta
omantuntoni kautta vakuutan.ovat ole minkä kunniani

Paikka, aika ja tutkimuksen suorittajan a nimenselvennyksineen

Lisätietoja lomakkeen kääntöpuolella
Tahdostaan riippumatta voidaan mielisairaalaan ottaa vain henkilö, jonka käytöksestä tai muista seikoista käy ilmi, että hän on mie-
lisairautensa vuoksi väl¡ttömän mielisairaanhoidon tarpeessa tai èrityisen 

- 
vahingoll¡nen itselleen'tai muillê. Henkilö on, ennen-

kuin päätös- hänen ottam¡sestaan hoidettavaksi mieliSairaalaan tehdáän, otettavã läãkarinlauJunnon peiuðteella sairaalaan tark-
kailtavaksi (mielisairaslaki 187/52, muutettu lailla 521/77, 16 a 0).

Sukunimi (myös aika¡semmat)

Henkilötunnus (sosiaaliturvatunnus)

tltlrl-l
Osoite

Lähimmän omaisen/holhoojan/uskotun miehen nimi ja osoite

3. KLIINISESSA TUTKIMUKSESSA TEHOYT HAVAINNOT

ho rø*¡ ¡:o 8430 78
Lääkintöhall¡tuksen v. 1977 vahvistama
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T. HENKILOTIEDOT

Sukunimi (myös aikaisemmat)

Ammatti

LOMAKE MT II
TARKKAILULAUSUNTO JA PAATUS
MIELISAIRAANHOITOLAITOKSEEN OTTAMISESTA' )

nus

2. TARKKAILULAUSUNTO

Otettu sairaalassa tarkkailtavaksi 

-/ - 

19-. Tarkkailuaikana tehdyt havainnot

Edellä selostettujen havaintojen perusteella
r¡ippumatta mielisairaalaan ottaßíiselle ovat/e

katson, että mielisairasla¡n 16 a $:n I momentissa tarkoitetut edellytykset tahdostaan
ivät ole olemassa, m¡nkä kunn¡ani¡a omantuntoni kautta vakuutan.

Sairaala, aika ja ho¡dosta vastanneen lääkãrin/sairaalan ylihoitajan /ao osastonhoita¡an allekirjoitus nimenselvennyksineen

VASTUUNALAISEN LAAKARIN PAATOS

Liitteenä olevan lääkärinlausunnon ja fl edella kohdassa 2 esitetyn tarkkailulausunnon perusteella p¡dän selvitettynä, että

(Nimi)

f__1 erity¡sen vahin-
I I gollinen itselleen

on miel¡sairautensa vuoksi
välittömän mieli-
sairaanhoidon tarpeessa

f---l er¡tyisen vah¡n-
I I gollinen muille

minkä vuoksi mielisairaslain 16 a $;n 1 moment¡n nojalla määrään täten, että hänet tahdostaan riippumatta otetaan
hoidettavaksi

sairaalaan(Sairaalan nimi)

ei ole mielisairasla¡n 16 a 0:n I mom. tarkoitetulla tavalla m¡elisairas ja ettei edellytyksiä hänen ottamisekseen tahdostaan riip-pumatta mielisairaalaan hoidettavaksi ole siten olemassa, minkä vuoksi'hänet on poísiettava sa¡raalasia, ¡ãiféi f'an itse halua ¡aâíahoidettavaksi.

Valitusosoitus lla
ja vastuunalaisen lääkärin a irjo¡tus n¡mense neen

TIEDOKSIANTO

llä kohdassa 3 olen tänään saanut ni.
Sairaala, aika ja tarkkailtavana olleen allekirjoitus nimenselvennyksineen

Iign eT, päätöksen ja tiedoksiannon merk¡tystä. Tämän vuoksi
holhoojalle.
Nimi ja osoite:

terveydentila on siinä määrin huono, ettei hän kykene ymmärtä-
päätös annetaan tiedoksi hänelle määrätylle uskótulle m¡ehelle/

Sairaala, aika ja vastuunalaisen lääkärin allekirjoitus nimenselvennyksineen

I I Lisätietoja lomakkeen kääntöpuolella
r) Päätös sairaalaan ottamisesta on tehtävä viimeistään viidentenä päivänä si¡tä lukien, jolloin henkilö otettiin sa¡raalaan tarkkailtavaksi,viimeksi mainittua päivää lukuunottamatta.

Päätöksen tarkkailtavaksi otetun henkilön ottamisesta sa¡raalaan hoidettavaksi tai .hänen. poistamisestaan sairaalasta tarkkailuajan
i?lkeen tekee sairaalan vastuunalainen lääkäri ta¡ ohjesäännöss¿i määrätty muu iairaalan lääkär¡.(Mielisairaslaki 187/52, muutettulailla52l/71.16 O,'16 a 0, 17 g).

l¡¡too lon¡r¿ ¡:o 843 1 :: 79 Lääkintöhall¡tuksen v. 1977 vahvistama
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VALITUSOSOITUS

Lääninoikeus (val¡tusv¡ranomainen)

Lääninoikeuden kirjaamon aukioloaika

Muutosta tähân päätökseenvoidaan hakea lääninoikeudelta (valitusviranomainen) kirjallisella.valituksella, joka valittajan itsensä tai

hänen valtuuttamansaasiamiehen on annettava, taikka bËi'n 
"ãlittk;;llãtai 

maksettunä postilähetyksenä toimitettava lääninoikeudelle

viimeistään valitusajanviimeisenäpäivänäennenuirastoÁailiolóa¡ánpaattym¡stäluettunasi¡tä,kunÞäätösonannettuval¡tta¡alletiedoksi
sitä pä¡vää lukuunottamatta. Jos valituskirja lähetetään postitse, sä oñ annettava post¡in nrin aloissa, että valituskirja ehtii saapua perille

sanottuna määräpäivänä 
"nn"nuir¿iton 

alkioloa¡an paåttvroiå.-v"l¡tr" vo¡daan lääninoikeud'elle osoitettuna antaa val¡tusaian kulues-

sa myössairaatan vastuunaiä¡-sérià lãar.a'irl" tai níuull'e å-i'í"sa-a-nno""a tehtävään f"911!{E^l"ll'l9l::J:ll::1.:lan oheen on l¡itettävä

i¿.á'paatð" átkuperäisenä tai viran puolesta oikeaksi tod¡stettuna ¡äljennöksenä tiedoksianto' ta¡ saantrtodrstuKsrneen

Valituksen jättöajat sairaalassa

Valitusaikana klo

Valitusaikana klo

r) Valtion v¡rastot ovat avoinna arkipäivinä paits¡ lauantaina klo 8.00-16.15, kesä-elokuussa klo 800-1515
2) Valitusklrjan vastaanottamisesta on annettava todistus Ja valituskirjaan on.tehtävä merk¡ntä valituskirjan antaiasta ja antamisaiasta'

vastuunalaisen Haker¡n on 
-vìipvrãttã 

la6"t"ttaua ualiirJ[irját, ualituksenalaise-n_ päätöksen perusteena olevat asiak¡rlat ja val¡tuksen

¡ã¡'ãã"t" ãntãran"u tursrnià-éaéièén laan¡noikeudelle (Miel¡sa¡rasasetus 1044/77, 21 0)

3) Mahdollisuus jättää valitus sairaalassa valitusajan viimeisenä päivänä on klo 16.15 saakka, kesä-elokuussa klo 15 15 saakka'

Lisätietoja (¡lmo¡tetaan kohta, johori liittyviä lisâtietoja annetaan)

Valitusa¡ka

Valitus voidaan sairaalassa toimittaa:

lainen lääkär¡ 
2)

Sairaalan vastuuna

Muu sairaalan ohjesäännössä määrätty henk¡lö 2)

16



I

F. MIELENTER,VEYSPALVELUT

HOITOPISTE OSOITE JA PUHELIN AI,'KIOLOAIKA,
AJANTILAUSAIKA

HUOMAUTUKSIA
VASTUUALUE, TMS
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G. POTILAAN NEUVONTA

Potilaan siirtyessä hoitopisteestä toiseen on potilaalle tiedotettava mm. seuraa-
vista seikoista:
- Mihin potilas on saanut lähetteen

o Paikan nimi, osoite, puhelin
o Keneltä sieltä voi kysyä aikavaraustaan (puhelin, ajankohta (viikonpäivä,

kellonaika) vai ilmoitetaanko se vastaanottavasta yksiköstä potilaalle suo-

raan
o Lähetteen voimassaoloaika

- Kuka toimittaa lähetteen eteenpäin (potilas itse, lääkäri, muu henkilö)

- Ennen lähetteen postittamista täytettävä lähetteen takasivun henkilötiedot
- Potilaalle annetaan vastaanottavan hoitopisteen esite, josta käy ilmi

o Mitä pitää ottaa mukaan hoitoon lähtiessään
o Mihin ilmoittaudutaan

- Keneen potilas voi ottaa yhteyttä odottaessaan hoitoon pääsyä
o Lähettäjän puhelinnumero
o Vastaanottajan puhelinnumero

- Selvitys lähettävässä yksikössä annetusta hoidosta (LKH:n yleiskirjeen 1682

kohdat 1.5 ja 4.5)

18



H. MTELENTERvEySpALvELUT JyvlisKyl,ÄssÄ

HOITOPISTE OSOITE JA PIJHELIN At,KIOLOAIKA,
AJANTILAUSAIKA

HUOMAUTI,'KSIA,
VASTIruALUE, tms

JWäskylän mielen-
terveystoimistot
IjaII
Nuorten mielen-
terveystoimisto

Keski-Suomen
kasvatusneuvola

A-klinikka

Nuorisoasema

Perheasiain
neuvottelukeskus

Ylioppilaiden
terveydenhoitoasema/
terapiapsykologit

Neuvonta- ja tera-
piapsykologi

Terveyskeskus-
psykologit

Jyväskylän työvoima-
toimisto

Gummeruksenk. 7

40100 Jyväskylä l0
puh. 941-213 211

Gummeruksenk. 7

(sisäpiha)
40100 Jyväskylä 10
puh. 941-213 211

Kauppakatu 26
40100 Jyväskylä 10
puh. 941-213 511

Puistokatu 21
40200 Jyväskylä 20
puh. 941-294 211

Puistokatu 21

40200 Jyväskylä 20
puh. 941-294 707,297 706

Vapaudenk. 20 A
40100 Jwäskylä 10
puh. 941-213 762,214 5Br

Keskussairaalantie 4
40600 Jyväskylä 60
puh. 941-213 011

Siljonkuja 1 B
40600 Jyväskylä 60
puh. 941-19 852

1) Kyllön terveysasema
Keskussairaalan-
tie 20
4lìÂ91ì Trn¡äcl¡rrt ä At¡vv-v eJ

2) Kaikissa terveys-
neuvoloissa

3) Keski-Suomen
ammattikoulu
puh. 14 840

4) Jyväskylän
ammattikoulu
puh. 17 591

5) Kauppaoppilaitos
puh. 294 855

6) Terveyskeskuksen
opiskelijatervey-
denhuolto
puh. 294 845

7) Terveyskeskuksen
työterveyshuolto
Hannikaisenk. 11-13
puh. 294 803

Asemakatu 2

40100 Jyväskylä 10
puh. 941-1? 421

Auki:
8.00 - 15.00
to 10.00-17.30

.ffanvaraus
puhelimitse
8.00- 15.00
to 10.00-1?.30

fianvaraus
8.30- 16.00

Ajanvaraus:
Ma-to 7.30-18.00
pe 7.30- 16.00

A,janvaraus:
Ma-to 10.00-18.00
pe 8.00 - 16.00

Ajanvaraus:
9.00- 16.00
(kesällä:
9.00- 15.00)

.fianvaraus:
8.30-9.00

Ajanvaraus:
8.30-9.00

ti 8.00- 12.00
ke 8.00- 12.00
to 13.00- 16.00

Uusilla asiakkailla
lääkärin lähete
toivottava

Hoitoa, ohjantaa ja
neuvontaa 1ã-25
vuotiaille nuorille ja
heidän perheilleen

Asiantuntija-apua
lasten ja nuorten
ja heidän perhei-
densä ongelmissa

Koululaiset,
opiskelijat

Työterveyden-
huonnon
piirün
kuuluvat
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Asemakatu 6
40100 Jyväskylä 10

Koulupsykologi
puh. 941-294 321

Koulukuraattorit
puh. 294 323,294324,
294325

Vapaudenkatu 43
40100 Jwäskylä 10
puh. 941-294 ?28

HOITOPISTE

Koululaitoksen
oppilashuolto-
toimisto

Päivähoidon
psykologi

OSOITE JA PT'HELTN ALIKIOIJOAIKA'
AJANTILAUSAIKA

HUOMAUTUKSIA,
VASTUUALUE, tms
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5.1. YteÍstä

Seuraavassa esitellään avohoidon kertomuslomakkeisto, joka on suunniteltu
Iääkintöhallituksen yleiskideen 1682 periaatteita noudattaen. Lomakkeisto on
suunniteltu psykiatrista avohoitoa varten käytettäväksi mielenterveystoimis-
toissa ja psykiatrisilla poliklinikoilla sekä avohoidon päiväosastoilla. Lomak-
keiden järjestystä kertomuskansiossa ja kertomusten arkistointia käsitellään
luvussa ?.

Jokaisesta toimistoon/poliklinikkaan tulevasta henkilöstä on tehtävä ker-
tomus (YK, kohta 4.1.). Avohoidon kertomus on luonteeltaan jatkuva. Hoitojak-
soista pidetään yhdistelmää.

Kertomusta ei erikseen avata konsultaatioon tulevista. Mikäli konsultaa-
tioon tulevalla henkilöllä on ennestään arkistossa kertomuskansio, konsultaatio-
pyynnöt ja -vastaukset arkistoidaan kansioon normaatisti. Mikäli kertomusta ei
ennestään ole, avataan asianmukaisesti pelkkä kansio, johon konsultaatio-
pyynnöt ja -vastaukset sijoitetaan ja kansio arkistoidaan normaalisti. TäIlöin
tehdään myös hakemiskortti (ks. luku 7). Vaihtoehtoisesti voidaan menetellä
niin, että henkilöstä tehdään vain hakemiskortti, johon tehdään merkintä siitä,
että hänestä on arkistoitu vain konsultaatiopyyntö ja -vastaus. Konsultaatio-
pyynnöt ja -vastaukset arkistoidaan esim. mappiin. Samoin voidaan menetellä
arkistoitaessa työryhmäkäsittelyn jälkeen loppulausuntoja, lähetettä tai muita
asiakirjoja henkilöistä, joista ei muuten ole avattu tai ei katsota tarpeelliseksi
avata avohoidon kertomusta. Tällöin asiakirjaan voidaan tehdä merkintä työn-
tekijän/työryhmän käsityksestä ja mahdollisesta muuhun hoitopaikkaan oh-
jaamisesta (YK, kohta 2, tämän ohjekirjan kohta "Ohjeita lähetteen käytöstä
ja psykiatriseen hoitoon ohjaamisesf¿", sivu 10).

Kertomukseen merkitään henkilötietojen ohella mielenterveystyön, tutki-
muksen, hoidon ja kuntoutuksen piiriin luettavat toimenpiteet sekä potilaan
tilan seuraamiseksi tarpeelliset merkinnät.

Lääkintöhallituksen ohjeiden mukaan kertomuksen on oltava alkuperäinen,
kertomusta, osia siitä tai sen liitteitä ei saa kirjoittaa uudelleen (YK, kohta 1.2.).
Mahdolliset virheelliset merkinnät yliviivataan siten, että virheellinen merkintä
on myöhemmin luettavissa. Yliviivauksen yhteyteen on sen tekijän samalla
merkittävä omakätinen nimikirjoituksensa.

Avohoidon kertomukseen kuuluvat mm. seuraavat lomakkeet:
- avohoito- ja sairaalahoitojaksojen yhdistelmä
- perustiedot-lomake henkilötietojen merkintää varten
- hoitosuunnitelma
- avohoidon kertomus-Iomake merkintöjen tekoa varten
- lääkehoidon seuranta-lomake
- kertomuksen loppulausunto eli epikriisi.

Näistä yhdistelmä, hoitosuunnitelma, avohoidon kertomus ja kertomuksen
loppulausunto ovat niitä lomakkeita joiden kaavan lääkintöhallitus vahvistaa
(YK, kohta 4.1.). Kertomuksen liitteenä voidaan käyttää soveltuvin osin sairaa-
lassa tutkimusten ja hoitojen merkitsemistä varten käytettäviä lomakkeita.

Lisäksi kertomukseen liittyy myös muita liitteitä, kuten esim. lähetteet ja
lausunnot.

Seuraavassa luvussa 5.2. käsitellään kutakin em.lomaketta ja niiden käyttöä
erikseen.

Lomakkeissa esiintyvä "lehden numero> tarkoittaa kunkin lomaketyypin
juoksevaa numerointia. Ts. yhdistelmät numeroidaan ykkösestä eteenpäin,
samoin avohoidon kertomus-lomakkeet jne.

Lomakkeet ovat joko oikeasta reunastaan (jatkuvat lomakkeet) tai yläkul-
mastaan (hoitojaksokohtaiset lomakkeet) värillisiä. Värit on valittu siten, että ne
soveltuvat jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän väreihin. Lomakkeiden väri-
ja tilauskoodit ovat liitteessä 4.

2l



Kertomukseen tulee arkistoitaessa sisältyä ainakin
- yhdistelmä
- perustiedot
- avohoidon kertomus

Tämä minimivaatimus tåiyttyy vain silloin, kun potilas ei ole tullut hoitoon,
vaan kysymyksessä on neuvontaan ja ohjantaan tullut henkilö, jolloin ei
hoitosuunnitelmaa laadita.
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5.2. Lomakkeisto

Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: YH DI S T n f, IVIli

yr,nrsrÄ

Lääkintöhallituksen ohjeiden mukaan avohoidon kertomukseen kuuluu 4jan-
luvun mukainen auohoito- ja sairaalahoitojaksojen yhdistelmäl,ehti. Yhdistel-
mälehti voidaan painaa kaksipuolisena.

Toimistoon tulevalle uudelle henkilölle valmistetaan yhdistelmälehti val-
miiksi henkilötietojen osalta jo muiden papereiden valmistamisen yhteydessä.
Kutakin hoitojaksoa koskevat merkinnät yhdistelmään tekee toimistohenkilö-
kunta esim. hoitavan henkilön sanelun tai loppulausunnon tietojen perusteella
hoitojakson päätgttgö. Sairaalasta tulevan henkilön sairaalahoitojaksoa koske-
vat yhdistelmään merkittävät tiedot hoitava henkilö sanelee sairaalasta saa-
dun/pyydetyn loppulausunnon tietojen perusteella mahdollisimman pian hen-
kilön tultua. Lomake täytetään kirjoituskoneella.

rÄvrrörAnKorrus

Yhdistelmän tarkoitus on olla kumuloituva kertomus henkilön avo- ja sairaala-
hoitojaksoista ja toimia samalla kertomuksen sisällysluettelona sekä yhteenve-
tona. Yhdistelmästä on käytävä selville henkilötietojen lisäksi (YK, kohta 4.4.)
ajanluvun mukaisesti jokaiselta hoitojaksolta (sekö auo- että sairaaløhoitojalc-
solto)
- hoitopaikan nimi
- hoitoaika
- diagnoosi
- jatkohoitopaikka

Lomake talletetaan arkistokansioon päällimmäiseksi ja mikäli niitä on
useampia, keskenään kronologiseen järjestykseen siten, että vanhin yhdistel-
mälomake jää päällimmäiseksi.

TIIYTTÖOHJE

Lomakkeen yläosaan merkitään toimiston/poliklinikan nimi ja yhdistelmälo-
makkeet numeroidaan juoksevasti. Henkilötiedot merkitään ao. kohtiin.

Tiedot hoitojaksoista (sekä avo- etûå sairaalahoitojaksoista) merkitään seu-
raavasti:

Hoitopaikka

Merkitään hoitopaikan nimi (esim. mielenterveystoimisto, poliklinikka, sairaa-
la) ja mahdollisesti myös hoitopaikan sisäisessä käytössä olevan yksilön tyyppi
ja/tai tunnus (esim. Metsäkylän sairaala/akuuttiosasto/os. 20). Sairaalahoitojak-
soista merkitään se osasto, jolta potilas on sairaalasta'lähtenyt. Sairaalahoito-
jaksoista toimisto/poliklinikka saa tiedot sitä pyytäessään asianomaiselta sai-
raanhoitolaitokselta sairauskertomuksen loppulausuntolomakkeella (YK, koh-
ta 4.1.).
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Hoitoaika

Merkitään hoitojakson alkamisaika ja sen alapuolelle loppumisaita (päi-
vä-kuukausi-vuosi). Kun on ollut kysymys ehkäisevistä toimenpiteistä ja
neuvonnasta merkitään tähän vastaavasti näiden alkamis- ja loppumisqiat.

Diagnoosi/neuvonta

Tähän kohtaan merkitåän tyhyesti diagnoosi tai psyykkisen sairauden tai
häiriön laatu maassamme käytössä olevan tautiluokituksen mukaan numeroin.
Jos on ollut kysymys ehkäisevistä toimenpiteistä ja neuvonnasta merkitään
diagnoosin sijasta maininta neuuonnasta.

Tämän kohdan loppuun voidaan haluttaessa merkitä ne avohoidon kerto-
mus-lomakkeiden lehtien numerot, joissa ovat ao. hoitojaksoon liittyvät mer-
kinnät.

Jatkohoitopaikka

Tähän merkitään henkilön sovittu jatkohoitopaikka sen mukaan, kun se on
hoitosuunnitelmaan merkitty. Jatkohoitopaikan lisäksi on syytä merkitä lähet-
teen laatu (tähete/MT I).

Hpitojaksoja koskevat merkinnät erotetaan toisistaan lomakkeen poikki
vedettävin viivoin.

Päivä- ja muut vastaavat hoitomuodot merkitään yhdistelmään ao. avohoito-
jakson yhteyteen, mutta niitä ei eroteta avohoitojaksokokonaisuudesta poikki-
viivoin.
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Mielenterveyststo/sairaa la YHDISTELMA Lehden numero

Henkilötunnus -

Jatkohoitopaikka (lähete, MT l)

') Hoitojaksot erotetaan v¡¡valla to¡s¡staan Sairaalaliiton suunnittelema

Lääk¡ntöhallituksen v. .l979 vahvistama

Nimen muutokset

Hoitopaikka Hoitoaika Diagnoosi/neuvonta *)

34s0. 79
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Henk¡lötunnus -

Jatkohoitopaikka (llihete, MT l)

¡) Hoitojaksot erotetaan viivalla tois¡staan

Hoitopa¡kka Hoitoaika Diagnoosi/neuvonta *)
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3

Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: PE R U S T I E D OT

yr,nrsrli

Lääkintöhallituksen yleiskirjeen mukaan (YK, kohta 4.3.) yksi avohoidon
kertomukseen kuuluvista tietoryhmistä on henkilötiedot. Sen lisäksi, että
jokaisessa kertomukseen liittyvässä lomakkeessa on oltava lomakkeen identi-
fi ointiin tarvittavat tiedot (henkilötunnus, nimi), tässä suosituksessa ehdotetaan
käyttöönotettavaksi erityinen perustietolomake.

Perustietolomakkeen voi toimistohenkilökunta täyttää toimistoon pyrkiväl-
le tai tulevalle uudelle henkilölte etukäteen ennen ensimmäistä käyntiä niin
pitkälle kuin se on mahdollista esim. lähetteen tai ajanvarauksen tietojen
perusteella. Muut tiedot täytetään sitä mukaa kuin tiedot selviävät. Lomake
voidaan täyttää joko käsin tai kirjoituskoneella riippuen toimiston/poliklinikan
työrutiineista.

KÄYTTÖTARKOITUS

Perustietolomakkeen tarkoituksena on koota lyhyesti yhteen oleelliset henkilö-
ja taustatiedot, joiden avulla saadaan yleiskuva henkilön elämäntilanteesta.
Perustietolomake on hoitojaksokohtainen, mutta tietojen muuttuessa hoitojak-
son aikana lomake voidaan tarpeen vaatiessa uusia. Lomakkeet numeroidaan
juoksevasti ykkösestä lähtien hoitojakson sisällä.

Kun henkilö tulee uudelle hoitojaksolle lomake uusitaan. Vanhat perustieto-
lomakkeet säilytetään numerojärjestyksessä ao. hoitojaksokohtaisessa nipussa.

TÄYTTöOHJE

Lomakkeen ylälaitaan merkitään toimiston/poliklinikan nimi ja lomakkeen
täyttämispäivämäärä ja järjestysnumero. Jos lomakkeen tietoia muutetaan,
merkitään muutospäivämäärä täyttöpäivämäärän jälkeen, ja lisäksi muutetun
tiedon viereen. Vanhoja tietoja ei saa pyyhkiä pois, koska lomake on tavallaan
seurantalomake, j osta voidaan seurata elämäntilanteen kehittymistä.

Henkilötunnus ja nimi merkitään lomakkeelle niille varattuun paikkaan.

Osa tiedoista voidaan tåyttää rasti ruutuun-menetelmällä.
Lomakkeen tiedot merkitåän sitä mulcaq,leun ne tuløsa,t esii¿ hoidon aikana.

Lomakkeen tarkoitus ei ole olla haastattelulomake, johon olisi jokainen tieto
merkittävä vaan siihen kerätään hoidon kannalta kulloinkin oleelliset tiedot.

Nimenmuutokset: Tähän merkitään henkilön aikaisemmat nimet (esim. Juonio
o.s. Mainio).

Henkilötunnus tarkistettu: Tähän merkitään rasti, mikäli henkilötunnus on
saatu luotettavasta lähteestä esim. sairausvakuutuskortista, ajokortista tai tar-
kistettu ns.,,Maamme-kirjasta".

Osoitetietojen kohtaan on varattu tilaa myös osoitteen muutostietojen merkit-
semistä varten.

Asuma-alue tarkemmin: Asuma-alue voidaan merkitå, mikäli on kysymys
esim. suuresta kunnasta, jossa on useita taajamia tai tiedolla muuten on
oleellista merkitystä.
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liidintrieti/kielitausta: Merkitään oleelliset piirteet kielitaustasta.

Nykyinen työ/koulutilanne: Maininta esim. mahdollisesta työttömyydest'ä,
työsuhteen pituudesta tms. ja lasten kohdalla esim. maininta koululuokasta.

Nykyinen työ-/opiskelupaikka: Tähän merkitään nykyisen työ-/opiskelupai-
kan nimi ja osoite, Iasten kohdalla hoitopaikan tai koulun nimi ja osoite.

Peruskoulutus: Merkitään rasti ao. kohtaan

Ammattikoulutus: Merkitään henkilön ammattikoulutus.

Lisätietoja koulutuksesta: Tähän voidaan merkitä lisätietoja koulutuksesta,
esim. tarkennetaan peruskoulutusta, maininta apukoulusta tai koulutuksen
puuttumisesta.

Perhesuhde: Merkitään rasti ao. kohtaan.

Perhetausta: Voidaan merkitä tarpeen mukaan henkilön perheenjäsenet (esim.

nimi, syntymävuosi, ammatti) ja muu perhetausta halutulla tarkkuudella.

Asuu: Merkitään rasti ao. kohtaan.

Asuminen: Voidaan merkitä asumiseen liittyvät erityispiirteet halutulla tark-
kuudella. Lasten kohdalla tähän voidaan tarkentaa esim. asuu sijaiskodissa.

Lähin omainen: Merkitään henkilö, jonka asiakas/potilas ilmoittaa lähimmäksi
omaiseksi, sukulaisuus, ammatti ja osoite ja puhelin.

Muu henkilö: Merkitään henkilö, jonka asiakasipotilas ilmoittaa esim. yhteys-
henkilöksi.

Hoitopaikkaan tulon ensisijainen aloitteentekijä: Haastattelussa pyritään
selvittämään onko henkilölä itsellään ollut alunperin tarkoitus pyrkiä psykiat-
riseen hoitopisteeseen vai onko aloitteentekijä ollut omainen tai joku tervey-
denhuollon yksikkö. Tähän kohtaan merkitään rastilla paikka, joka on ohjannut
henkilön kyseiseen hoitopaikkaan.

Lähetteen/ajanvarauksen tehneen yksikön nimi: Tähän merkitään lähetteen
tai ajanvarauksen tehneen yksikön nimi ja lähetteen muoto.

Erityistå huomattavaa: Tähän voidaan merkitä muita oleellisia taustatietoja,
kuten esim. maininta somaattisista sairauksista, joilla on hoidon kannalta
merkitystä, itsemurhayritykset, koulun tai armeijan keskeytyminen, lykkäyk-
set, paikkakunnalle muutto tms.

Taloudellinen toimeentulo: Tähän merkitään oleellisia asioita taloudellisesta
tilanteesta, kuten esim. voimassaolevat eläkkeet ja huoltoapu tms. sitoumukset
päivämäärineen, velat jne.

Lisätietoja: Tähän voidaan haluttaessa merkitä muita tietoja henkilöstä.

28



M¡elenterveyststo/psyk¡atrinen pkl PERUSTIEDOT

Täyttöpäivämäärä

Lehden numero

us - Nimi

ja puh. sekä m

nen

muu
pefuskoulutus

eì t¡etoe

na¡maton avol¡¡tossa etoñnut lesk¡ e¡ t¡etoa
Perhetausta

Asuu
perheen
kanssa

jonkun muun
kanssa

vgnhempien
luona la¡toksessa

e¡ vak.
asuntoa er t¡etoa

Asuminen

oma¡nen, jonka vot ammatt¡

ja muu,
s6ñe kúiñ
as¡âkkaân

puoleen voi

m

o¡ låhetenå
sar tms.)

Nimen muutokset

Syntymäpaikka

- 
Henk. tunnus

I t¡rkistettu
Kotikunta Koodi

Asuma-alue tarkemmin

Aidinkieli/kielitausta

Rekisteriviranomainen
seutâkuntå

våestör€k¡ster¡
Nyky¡nen ammatti

Nykyinen työ-/koulutilanne

kansakoulu osltt6in
kanaakoulu kokonssn

keskikoulu os¡tta¡n
kesk¡koulu kokonâan

peruskoulu os¡tta¡n
peruskoulu kokonaan

lukio ositta¡n

s

ilse
oma¡Bet tms.

muu laitos
muu

ntmt

Sa¡raalali¡ton suunnittelema

29



30



Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: H OI T O S UUN NIT E LMA

YLEISTÄ

Lääkintöhallituksen ohjeiden mukaan avohoidon kertomukseen tulee sisäItyä
hoitosuunnitelma (YK, kohta 4.2.). Hoitosuunnitelma tehdään kuitenkin vain
hoitoon tulevista potilaista.

Hoitosuunnitelmalomake pohjautuu ns. ongelmakeskeiseen ajattelutapaan.
Sen käytöllä pyritään tavoitekeskeisen ja suunnitelmallisen hoidon sekä yhteis-
työn kehittämiseen.

Hoitosuunnitelman teko aloitetaan mahdollisimman pian hoidon tarpeen
selkiytyessä. Ajankohta riippuu lu'onnollisesti myös potilaan tilanteesta, työ-
ryhmän voimavaroista ja työskentelytavoista. Hoitosuunnitelma on tarkistetta-
va riittävän usein ja siihen tulee tehdä tarvittavat muutokset (YK, kohta 4.3.).

KÄYTTöTARKOITUS

Hoitosuunnitelman tarkoituksena on tehostaa hoitoa tavoitteellisena toiminta-
na. Pyrkimyksenä on luoda hoitosuunnitelma, joka yhdistää potilaan ja eri
työntekijöiden työpanoksen yhdeksi samoihin tavoitteisiin tähtääväksi koko-
naisuudeksi.

Hoitosuunnitelma on tarkoitettu työväIineeksi, jonka avulla voi suunnitella,
toteuttaa ja seurata hoitoa. Siitä saa nopean ja pelkistetyn käsityksen potilaan
ongelmista, hoitotavoitteista, hoitomuodoista sekä potilaan tilasta ja hoidon
etenemisestä ja jatkohoidosta. Tämä edellyttää luonnollisesti lomakkeen asian-
mukaista käyttöä ja ajantasalta pitämistä. Hoitosuunnitelma toimii eräänlai-
sena linkkinä varsinaiseen kertomukseen ja sen liitteisiin, jotka sisältävät
yksityiskohtaisemmat tiedot potilaasta j a hoidon toteuttamisesta.

Hoitosuunnitelman yhteyteen on liitetty mahdollisuus arvioida hoitotavoit-
teiden toteutumista ja hoidon vaikutuksia. Jatkuvan seurannan avulla työnteki-
jä/työryhmä voi rajata hoitotavoitteet yhdessä potilaan kanssa realistisiksi ja
käyttiiä rajallisia voimavaroja tarkoituksenmukaisimmalla tavalla. Arvioinnin
kohteena olevat alueet ovat lääkintöhallituksen yleiskirjeen mukaiset (YK,
kohta 4.3.). Näiden lisäksi voidaan luonnollisesti käyttää myös muita arvioita.

Hoitosuunnitelman laatii se työntekijä, joka ensisijaisesti huolehtii potilaan
hoidosta yhdessä lääkärin kanssa. Alustavan suunnitelman voi tehdä työntekijä
yksin tai yhdessä toisen työntekijän kanssa taikka se voidaan tehdä työryhmä-
työskentelyä hyväksikäyttäen. Hoitosuunnitelmasta vastaa viime kädessä hoi-
tava lääkäri. Luonnollista on, että potilaan itsensäkin tulisi osallistua mahdolli-
suuksien mukaan hoitosuunnitelman tekoon ja hoidon arviointiin. Potilaan
siirtyessä hoitopaikasta toiseen on varsinaisen lähetteen ja mahdollisen loppu-
lausunnon tueksi hWä liittää kopio hoitosuunnitelmasta.

Hoitosuunnitelman tarkoituksesta ja tavoitteista on tarkempi esitys luvus-
sa 3.

TÄYTTOOHJEET

Lomakkeen yläosaan merkitään toimiston/poliklinikan nimi sekä potilaan
henkilötiedot niille varattuihin kohtiin. Lomakkeen yläosaan merkitään lisäksi
sen henkilön nimi ja virka-asema, joka ensisijaisesti huolehtii potilaan hoidosta
(YK, kohta 4.3.). Sen jälkeen kun hoidosta on neuvoteltu lääkärin kanssa
merkitään myös lääkärin nimi (YK, kohta 4.3.). Myös fämän lomakkeen oikeas-
sa yläkulmassa on varattu tilaa lomakkeen numeroinnille, koska tietojen ker-
tyessä yksi lomake saattaa osoittautua tilaltaan riittämättömäksi.
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Potilaan kotikunta merkitään, koska sillä on useasta syystä tärkeä merkitys,
mm. jatkohoitoa suunniteltaessa. Mikäli hoitosuunnitelmasta on neuvoteltu
työryhmässä, merkitään ao. päivämäärät niille varattuihin kohtiin.

Hoitosuunnitelman keskeisen merkityksen ja hoitosuunnitelmalomakkeen
tiedonvälitystehtävän vuoksi merkinnät tutisi tehdä mahdollisimman selkeästi.
Kirjaamisen pitäisi tapahtua päätöksentekohetkellä tai välittömästi sen jälkeen.

Potilaan esittämät ongelmat

Tähän kirjataan ne potilaan itsensä esittämät ongelmat tai ongelma-alueet,
joihin hän on tullut hakemaan apua. Ongelmat kirjataan sitä mukaa ia siinä
muodossa, kun potilas niitä hoidon kuluessa esittää. Kullekin ongelmalle on
varattu päivämäärä, joista ilmenee tilanteen ajallinen eteneminen. Erityistä
painoa tulee kiinnittää alkuhaastatteluun, jotta ne ongelmat, iotka potilas
esittää hoitoon hakeutuessaan, kirjattaisiin selkeästi. Myös sen, ettei potilas
esitä ongelmia, tulisi käydä ilmi.

Tähän kohtaan ei pitäisi kirjata esimerkiksi omaisten tai muiden hoitoon
toimittamisessa mukana olevien esittämiä hoitotoiveita. Myöskään ei ole tar-
peen kirjata sellaisia potilaan alunperin esittämiä tai keskustelussa esiintulleita
ongelmia, joihin potilas ei halua apua.

Ongelmaluettelo tulisi esittää lyhyesti ja tiivistetysti, esimerkiksi yhdellä
oiretta kuvaavalla sanalla. Kirjaamisessa tulisi noudattaa potilaan käyttämiä
ilmaisuja ja käsitteitä eikä niitä pitäisi tutkita tässä kohden ammattikielelle.

Lomakkeella esiintyvä numerointi ei tarkoita tärkeysjärjestystä, vaan sillä
on pyritty jäsentämään kokonaisuutta ja ohjaamaan tilankäyttöä. Lisäksi nu-
merointi ilmaisee, missä järjestyksessä potilas on ilmaissut ongelmansa.

Työntekijän/työryhmän arvioimat ongelmat

Tässä kohdassa työntekijä/työryhmä arvioi potilaan kokonaistilanteen ja hoi-
don tarpeen ongelmina tai ongelma-alueina ammatillisesta näkökulmasta käsin
jäsenneltynä. Numeroinnin tarkoitus ei tässäkään kohden ole asettaa asioita
tärkeysjärjestykseen eikä numeroinnin myöskään tarvitse vastata edellisen
kohdan numerointia. Ongelmat tai ongelma-alueet tutisi kirjata sitä mukaa, kun
potilaan tilanne jäsentyy ja/tai muuttuu. Uudet ongelmat merkitään aikaiärjes-
tyksessä luettelon loppuun ja sen rinnalle tulee merkitsemispäivämäärä asian-

omaiseen sarakkeeseen. Näin ongelmaluettelosta on nähtävissä potilaan ko-

konaistilanteen kehittyminen sekä myös ammatillisen ymmärtämisen jäsenty-

minen. Ongelmat tai ongelma-alueet ilmaistaan luonnollisesti sitå ammatillista
ajattelutapaa noudattaen joka työntekiiälle tai työryhmälle on ominaista.

Palvellakseen hoidon suunnittelua mahdollisimman hyvin ongelmaluette-
lon tulisi noudattaa neljää periaatetta:

- yksittäiset ongelmat tulisi ilmaista mahdollisimman selvästi ja ammatillisesti
mahdollisimman pitkälle jäsenneltynä

- koko ongelmaluettelon tulisi olla potilaan kokonaistilannetta mahdollisim-
man hyvin kattava

- ongelmaluetteloon on oltava aina valmis tekemään muutoksia ja lisäyksiä

- sen tulisi olla aina ajan tasalla.
Ongelmat tai ongelma-alueet voidaan ilmaista esimerkiksi oireina, oireyh-

tyminä tai jopa diagnooseina. Ne voivat olla luonteeltaan ei vain psyykkisiä,
vaan myös sosiaalisia tai biologisia. Ongelmalistaa voi käyttää tarvittaessa
laajemminkin kuin vain hoidon suunnitteluun. Siitä voi silloin ilmetä muun
muassa etiologiset, diagnostiset ja dynaamiset kysymyksenasettelut tai somaat-

tisissa tutkimuksissa esiintulleet poikkeavat löydökset ja niiden herättämät
kysymyksenasettelut.

Ongelmalistan täyttämisessä on pyritty korostamaan toisaalta potilaan ai-

nutkertaista tilannetta ja toisaalta myös yksityisen työntekijän (työntekijöiden)
yksilöllistä asemaa arvioijana. Erilaiset viitekehykset ja jopa täysin standardoi-
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dut ongelmien jaottelutavat saattavat kuitenkin tukea yksityistå työntekijää.
Seuraavassa esitetään lyhyesti ja pelkistetysti erään standardoidun ongelma-
kuvauksen perusrakenne (Missouri Division of Mental Health Standard Pro-
blem Checklist), josta esizr¿erlcinomaisesúi ilmenee ongelmien moninaisuus
psykiatrisessa työssä.

Hallinnolliset ongelmat
- kotikunta epäselvä
- siirto toiseen hoitopaikkaan ongelmallinen
- odottaa paikkaa kotipaikkakuntansa sairaalaan
- puutteelliset perustiedot
- jne.

Käyttäytymisongelmat

- alkoholiongelma
- lääkkeiden väärinkäyttöä
- antisosiaalinen käyttåytyminen
- vaarallinen muiile
- vaarallinen itselleen
- tunne-elämän kehittymättömyys
- vihamielisyys (hyökkäävyys)
- huono impulssikontrolli
- pelkotiloja
- avoimen ahdistunut
- pakkotoimintoja
- seksuaaliongelmat
- eristäytyminen
- henkilökohtainen hygienia
- sopeutumattomuus hoitoon

.ff atustoimintaan liittWät ongelmat
- sekavuus
- harhaluulot
- hallusinaatiot
- älyllinen vajavuus
- muistivaikeudet
- pakkoajatukset
- epäluuloisuus
- arvostelukyvyn ja tiedostamisen heikkous
- qjatushäiriö

Mielialaan liittyvät ongelmat
- depressioon liittyvät oireet
- emotionaalinen labiliteetti
- tilanteeseen sopimaton affekti
- maanisuus

Fyysiset oireet ja ongelmat

- ruokahalu, syöminen
- nukkumishäiriöt
- muut fyysiset oireet (mm. konversio-oireet, huimaus, pahoinvointi, mahavai-

vat, sydäntuntemukset, suun kuivuminen, kivut, jne.)

Sosiaaliset ongelmat

- työelämä, opiskelu
- avioliitto-, perhe- ja seurusteluongelmat
- jne.

Kaikki edellä luetellut ongelma-alueet voitaisiin edelleen jakaa lukuisiin
spesifisempiin ongelmiin, joita voitaisiin luonnehtia puolestaan deskriptüvises-
ti tai esimerkiksi psykodynaamisesti, jolloinka taas ongelman voi luonnehtia
aktuaalisena (kriisi) tai painottaa sen sidonnaisuutta menneisyyteen (esim.
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riippuvuus). Ongelman asettelu voi siis olla hyvin monipuolista ja monitasoista.

Tärleätä olisi, että se ajattelutapa, joka on hoitotavoitteiden asettamisen

taustalla tulisi mahdollisimman avoimesti esiin'
Ongelmaluetteloon tulisi sisällyttää myös sellaiset asiat, joilla on keskeinen

merkitys potilaan psyykkiseen tilaan, vaikkei niitä eri syistä (esim' voimavaro-
jen puúte tai heikko vaikutettavuus) otettaisikaan hoidon kohteeksi. Rajoitettu

lähestymistapa tulisi itmetä vasta hoidon tavoitteita asetettaessa'

Suunnitellut tutkimukset ja muu tiedonkeruu

Tähän kohtaan kirjataan potilaatle suunnitellut tärkeimmät ja tavanomaiseen

hoitokäytäntöön kuulumattomat tutkimukset ja muu suunniteltu tiedonkeruu,
joiden ãvula saadaan tietoa potilaan tilanteesta. Pieniä, yksityiskohtaisia ja

rutiinitutkimuksia ei tähän ole tarkoituksenmukaista kirjata. Asianomaisiin
kohtiin kirjataan myös päivämäärä, jolloin asia on päätetty ja sen henkilön

nimikirjaimet, jonka tehtäväksi työ jää. Näin kertyvä uusi tieto voi olla pohjana

uusille tai muuttuvilte tavoitteille. Tähän kohtaan tulevat asiat kirjataan lyhyes-

ti, tulokset kirjataan asianmukaisesti varsinaiseen kertomukseen.
Esim. 1. sairauskertomuksen lainaus Metsäkylän sairaalasta 7. 5. 79 PP

Esim. 2. Isän haastattelu 7. 5.79 LA
Esim. 3. Neurologin konsultaatio 7' 5. 79 PP
Esim. 4. Psykologin testaus 15. 6. 79 LA
Esim. 5. somaattinen tutkimus terveyskeskuksessa 15. 6. 79 PP

Esim. 6. KotikäYnti 26. 6. 79 JK

Potilaan tilan arviointi

Tähän kohtaan merkitään lâäkintöhallituksen ohjeiden mukainen (YK, kohta
4.8.) arviointi potilaan työkyvystä ja psyykkisestä tilasta. Arviointi suoritetaan
joustavasti käytettävissä olevien tietojen perusteella. Arvioinnissa ei lähdetä
pelkästään potilaan ongelmista vaan otetaan huomioon myös potilaan voimava-

rat, hoitomotivaatio ja yhteistyöhalukkuus ja luodaan näiden avulla yleisvaiku-

telma potilaan tilanteesta.
Arviointi voidaan suorittaa hoitoon tullessa, hoidon aikana työntekijän/työ-

ryhmän'arvion mukaan sovituin aikaväIein ja hoidon päättyessä. Hoitoon
tullessa voidaan arvioida myös tilanne ennen sairastumista. Arviointiajankoh-
dille on varattu oma päivämääräsarake.

Arvioinnissa olisi hyvä käyttää yhdenmukaisia luokituksia ja tätä varten

seuraauia Luokituksia esítettiö,n suosttukseno. Näiden sijasta voi käyttää myös

omia luokituksia tai itmaista arvioinnin sanallisesti'

Psggkkinen tila
Suosittelemme psyykkisen tilan arviointia kokonaisvaltaisena arviona niin, että
potilaan kliinistä tilaa ei jaeta arviointia varten osa-alueisiin (dimensioihin).

Tällainen kokonaisvaltainen terveys-sairaus-asteikon käyttö on perusteltua

muun muassa sen vuoksi, että se näyttää tutkimusten valossa korreloivan hyvin
persoonallisuuden kokonaistoimintaan, oireiden vaikeusasteeseen' ihmissuh-
teiden laatuun sekä psykoterapian ja yleensä psykiatrisen hoidon tulokselli-
suuteen.

Seuraavassa taulukossa (siVu 35) esitetlään ns. GAS-asteikko, jonka avulla
voidaan arvioida eri potilaiden kokonaistoimintakykyä psyykkisellä "ter-
veys-sairaus-akselilla,, melko luotettavalla ja yhdenmukaisella tavalla.

Päämääränä on arvioida potilaan þsyykkistä toimintakykyä arviota edeltä-

neen viikon aikana kaiken hänestä käytettävissä olevan tiedon perusteella.

Terveys-sairaus-akseli on jaettu kymmeneen tasoon, joista tulisi valita matalin
potilasta luonnehtiva taso.

Diagnoost,

Diagnoosi kirjataan käyttäen maassamme yleisesti käytössä olevaa tautiluoki-
tusta.
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PSYYKKISEN TILAN ARVIOINTI NS. GAS-ASTEIKON AVULI,A (GLOBAL ASSESMENT SCALE' SPiIZCT

& Gibbon & Endicott: Arch. Gen. Psychiat. 1976: 33:766-771)

9 Ei oireita, erittâin hyvâ toimintakyky eri alueilla, elämän ongelmat eivät tunnu koskaan saavan yliotetta,

muut etsivät hänen seuraansa hänen lämmöstään ja tasapainoisuudestaan johtuen.

B Ohimeneviä oireita saattaa esiintyä, mutta muuten toiminta on hyvää kaikilla alueilla, potilas on kiinnostu-
nut ja toimii useissa erityyppisissá toiminnoissa, on sosiaalisesti tehokas ia yleisesti ottaen tyytyväinen
elämäänsä, "arkipäiväno huolet saavat vain joskus satunnaisesti yliotteen.

? Våhäisiä oireita saattaa esiintyä, mutta havaittavissa ei ole kuin vähâistä huononemista toiminnoissa,
vaihtelevanasteiset "arkipäivåin" huolet saavat joskus yliotteen.

6 Joitakin lieviä oireita (esim. masentuneisuus tai lievä unettomuus) TAI joitakin vaikeuksia useilla toimin-
ta-alueilla, yleisesti ottaen toiminta kuitenkin sujuu melko hyvin, arvioitavalla on muutamia merkitseviä
ihmissuhteita eivätkä useimmat kouluttamattomat henkilöt pitäisi häntä ,sairaanao.

b Kohtalaisia oireita TAI yìeensä toimiminen on jonkun verran vaikeata (esim. harwoja ystäviä ja tunneilmai-
sun latteus, masentuneiiuutta, poikkeavaa epävarmuutta, kohonnut mieliala ja kiireinen puhetapa, kohtalai-
sen vakavaa antisosiaalista käyttäytymistä)'

4 Mitä tahansa vakavia oireita tai toiminnan huononemista, josta useimmat ammatti-ihmiset päättelisivät

asianomaisen tarvitsevan joko hoitoa tai tarkkailua (esim. itsemurha-ajattelua tai itsemurhavaaraan viittaa-

vaa käyttäytymistä, vakavia pakkoneuroottisia rituaaleja, toistuvia ahdistuneisuuskohtauksia, vakavaa

antisosiaalista käyttäytymistä, pakonomaista juomista).

3 Huomattavaa heikkenemistä useilla eri toimintojen alueilla kuten työssä, perhesuhteissa, arvostelukyvyssä'
ajattelussa tai mielialassa (esim. masentunut frent<ito välttelee ystäviäån, laiminlyö perhettään, eikä kykene

suoriutumaan kodinhoidosta) TAI jonkinasteista heikkenemistä realiteettitestauksessa tai kommunikaatios-

sa (esim. puhe on ajoittain epäsetvâä, epäIoogista tai asiaankuulumatonta), TAI asianomaisella on ollut yksi

vakava itsemurhayritys.
2 Kykenemätön toimimaan miltei kaikilla toimintojen alueilla (esim. pysyttelee sängyssä kaiken päivää) TAI

kåyftäytymiseen vaikuttavat huomattavasti harhãluulot tai hallusinaatiot TAI asianomaisella on vakavaa

huononemista kommunikaation alueella (esim. joskus sekava tai reagoimaton) tai arvostelukyvyn suhteen

(kâyttäytyy karkean epâsopivasti).
1 potilas tarvitsee valvontaa itsensä tai toisten vahingoittamisen ehkäisemiseksi, tai ylläpitääkseen minimaali-

sen henkilökohtaisen hygieniansa (esim. toistuvia itsemurhayrityksiä, usein vâkivaltainen, maanisen kiihoit-

tunut, sotkee ulosteella) TAI karkeata huononemista kommunikoinnissa (esim. suurelta osin sekava tai
puhumaton).

0 Tarvitsee jatkuvaa valvontaa useiden päivien ajan, jotta ei vahingoittaisi itseään tai toisiaan tai asianomainen

ei yritä lainkaan ylläpitää minimaalistakaan henkilökohtaista hygieniaansa.

Tsökyks
Työkyky arvioidaan ammatillisena työkykynä ts. miten potilas omassa työssään

selviytyisi. Luokituksena käytetään
1. Työkykyinen
z. Osatyökykyinen
3. Suojatyökykyinen
4. Työkyvytön
5. Ei ole voitu arvioida

Muu aruíointí
Tässä kohdassa voidaan käyttää muuta arviointikriteeriä ja ilmaista esim.

luonnehdinta potilaan hoitomotivaatiosta ja yhteistyöhalukkuudesta.

Potilaan oma arviointi

Tähän kohtaan voidaan kirjata lääkintöhallituksen yleiskirjeen 1682 kohdassa

1.5. mainitussa hoitojakson päättyessä käytävässä yleisneuvottelussa potilaan

esittämä arvio hoidosta.

Hoidon tavoitteet

Kohdassa työryhmän/työntekijän arvioimat ongelmat on ilmaistu potilaan
kokonaishoidon tarve. Koska kaikkea ei voida hoitaa, joudutaan hoitotavoitetta
asetettaessa sopimaan potilaan kanssa mihin ongelmiin potilaan hoidon aikana
keskitytään. Potilaan osallistuminen hoitotavoitteiden asettamiseen on erittäin
toivottavaa. Tavoitteet asetetaan potilaan ongelmien ja työntekiiän/työryhmän
arvioinnin ja lisäselvitysten perusteella ottaen huomioon käytettävissä olevat
voimavarat ja erilaiset toiminnan rajoitukset. Tavoitteet tulee asettaa realisti-
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siksi sekä potilaan että työryhmän kannalta. Ongelmanasettelun muuttuessa
muutetaan myös tavoitteet niitä vastaaviksi. Hoitosuunnitelma tulisi pysyä ajan
tasalla. Kunkin tavoitteen kohdalle merkitään päivämäärä, jolloin tavoite on
asetettu ja vastaavasti muutettu. Muutettu tavoite yliviivataan lomakkeelta ja
uusi lisätään luettelon loppuun.

Lomakkeelle on varattu tila myös hoitotatsoitteiden saøtsuttomisen o,rtsiotn-
nille. Työntekijä/työryhmä suorittaa arvioinnin hoidon loputtua tai sopivak-
si katsottavassa välivaiheessa esim. puolivuosittain kunkin tavoitteen osalta
erikseen. Arviointi kirjataan joko sanallisena tai käyttäen standardoitua mitta-
ria.

Erös keino arvioida systemaattisesti hoitotavoitteiden saavuttamista on
käyttää ns. GOAL AlTAINMENT-mittaria (ks. COURSEY (TOIM.): PRO-
GRAM EVALUATION FOR MENTAL HEALTH, GRUN & STRATTON, NElff
YORK 197?. ss. 105-117):
- ) - Huonoin etukäteen ajateltavissa ollut hoitotulos
- 1 - Hoitotulos ei täysin vastaa asetettuja tavoitteita

0 : Hoitotavoite saavutettu
* 1 : Hoitotulos ylittänyt asetetut tavoitteet
+ 2 : Paras etukäteen ajateltavissa ollut hoitotulos.

Hoitomuodot

Tässä kohdassa kuvataan potilaan kokonaishoidon kannalta keskeiset hoito-
muodot ja hoitotoimenpiteet sitä mukaa, kun niistä sovitaan. Lisäksi merki-
tään hoitavan henkilön nimikirjaimet ja hoitomuodon suunniteltu kesto sekä
sen todelliset alkamis- ja loppumispäivämäärät. Hoitomuodot kirjataan lyhyes-
ti. Tarkoitus ei ole, että tähän kirjattaisiin esim. jokainen käynti, vaan se, ettå
hoitomuodoksi on sovittu esim. yksilöterapia, joka kestää 2 kk (tai 10 kertaa),
terapeutti on LA ja hoito alkoi 10. 5.

Kullekin hoitomuodolle voidaan edelleen asettaa yksityiskohtaisemmat
osatavoitteet ja arvioida niihin pääsyä, kuten kohdassa "Hoidon tavoitteet" on
esitetty. Yksityiskohtaisempi hoitosuunnitelma yksittäistä hoitomuotoa varten
voidaan tehdä erikseen.

Kokonaishoidon kesto

Hoidon keston arviointi ja sopiminen on erittäin tärkeä kohta sekä potilaan
kannalta että voimavarojen käytön ja työryhmän työn kannalta. Hoidon keston
arviointi liittyy kiinteästi tavoitteiden asettamiseen ja siitä tulisi sopia potilaan
kanssa hoidon alussa. Hoidon kesto voidaan sopia kahdella tasolla: kokonais-
hoidon pituutena ja hoitomuotokohtaisesti (ks. kohta "Hoitomuodot,). Koko-
naishoidon kesto tulisi merkitä silloinkin kun kesto on epävarma.

Artsioitu kesto
Tähän merkitään alustava suunnitelma hoidon kestosta. Tilaa on varattu
kolmelle merkinnälle suunnitelman mahdollisesta muuttumisesta johtuen.

H oi don p a ättg mt sp äiu äm äär ti
Tähän merkitään päivämäärä, jolloin hoito todellisuudessa päättyi (kirjoitetaan
loppulausunto, ei enää sovita jatkosta).

Jatkohoito

Tähän kirjataan potilaan kanssa sovittu jatkohoito, jolla tarkoitetaan hoitosuh-
teen siirtämistä johonkin toiseen paikkaan. Merkintä voi olla myös, että potilas
ottaa tarvittaessa yhteyttä mielenterveystoimistoon/terveyskeskukseen tai ei
sovittua jatkohoitoa.

Lomakkeessa on varattu runsaasti tilaa jatkohoidon suunnittelulle, johon
tulisi ryhtyä hoidon alusta alkaen. Jatkohoito kirjataan ensin alustavana
suunnitelmana ja myöhemmin lopullisena potilaan kanssa sovittuna jatkohoi-
tona.
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Mie lenterveyststo/psykiatrinen pkl/sairaala

Hortava henkilö ja vrrka-asema/hoitava läâkän

POTILAAN TILAN ARVIOINTI

Potilaan oma arviointi

HOITOSUUNNITELMA Lehden numer o

Henkilötunnus - Nimi

Päivämãärã

Päivämäärä

Vastuuhenkilö

Muu arviointi

Kotikunta

Neuvoteltu hmässä, pvm.

Potilaan es¡ttämät ongelmat

2

3

4.

5

6

Työntekijän män arvioimat ongelmat

1

2

3

4

5

o.

7

PäivämääräSuunnitellut tutkimukset ja muu tiedonkeruu

2

a

4.

5.

6.

Pä¡vämäärä kkinen tila noosi

7

T

3453 .79 Sairaalaliiton suunn¡ttelema Lääkrntöhallrtuksen v.'1979 valrvrstanra
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Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: AV OH OI D O N K E R,T OMU S

yr,nrsrÄ

Varsinaiset henkilöön kohdistuvat mielenterveystyön, tutkimuksen, hoidon ja
kuntoutuksen piiriin luettavat toimenpiteet sekä henkilön tilan seuraamiseksi
tarpeelliset merkinnät tehdään tälle lomakkeelle. Merkinnät tehdään lääkintö-
hallituksen ohjeiden mukaan käyttäen yleiskirjeen n:o 1682 mukaista tietojen
ryhmittelyä (YK, kohta 4.3.).

Lomake voi olla joko yksi tai kaksipuolinen.
Toimistoon tulevalle uudelle henkilölle lomake voidaan henkilötietojen

osalta tehdä valmiiksi jo muiden papereiden valmistamisen yhteydessä. Lo-
makkeen muut tiedot kirjoitetaan hoitavan henkilön sanelun perusteella.
Lomake täytetään kirjoituskoneella. Lomakkeet numeroidaan juoksevasti yk-
kösestä lähtien ja ne säilytetään numerojärjestyksessä.

KÄYTTÖTAR,KOITUS

Avohoidon kertomuslomakkeen tarkoituksena on toimia dokumenttina henki-
löön kohdistuneista tutkimuksista ja hoidosta. Lomake on luonteeltaan jatku-
ua, joten tiedot siihen merkitään ajanluvun mukaiseen järjestykseen.

Jokaisesta käynnistä tai kontaktista, myös ryhmä- ja perheterapiakäynneistä
tehdään lyhyt merkintä päivämäärineen. Myös muista hoitoon oleellisesti
liittyvistä tapahtumista tehdään merkintä.

Yksilö-, ryhmä- ja perheterapiasta tai muusta hoidosta tehdään yhteenveto
sopivin väliajoin tälle samalle lomakkeelle.

Avohoidon päiväosastolla tapahtuvasta hoidosta merkinnät voivat kuitenkin
olla yhteenvedonomaisia.

TÄYTTÖoHJE

Lomakkeen yläosaan merkitään toimiston/poliklinikan nimi ja lomakkeen
järjestysnumero.

Henkilötiedot merkitään niille varattuihin kohtiin.
Varsinaiset merkinnät tehdään seuraavasti:

Päivämäärä/työntekijä

Päivämääräksi merkitään käynti- tms. päivämäärä (päivä-kuukausi-vuosi) tai
ajanjakso, jota merkintä koskee (päivämäärät alekkain). Hoitopaikka merkitään
päivämäärän alle mikäli se on eri kuin lomakkeen ylåilaidassa mainittu toimis-
to/poliklinikka, esim. ao. toimiston päiväosasto. Päivämäärän (a/tai hoitopai-
kan) alle merkitään sanelijan virkanimike lyhentein (liite 3) ja nimi sekä
kauttaviivalla erotettuna puhtaaksikirjoittajan nimikirjaimet.

Otsikointi

Tämä sarake otsikoidaan liitteen 2 mukaisin lyhentein tekstiosaan tulevan
tiedon mukaan (esim. tulosyy). Otsikoinnin tarkoituksena on helpottaa tekstin
luettavuutta ja antaa kuva tekstiosan sisällöstä ja kokonaisuutena kuvata
hoitotapahtumia ja hoidon kulkua.
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Otsikkoina käytettävät lyhenteet on painettu lomakkeen alareunaan. Ne
ovat ns. vakio-otsikoita, jotka vastaavat lääkintöhallituksen yleiskirjeen 1682

mukaista tietojen ryhmittelyä (YK, kohta 4.3). Sen lisäksi voi käyttää tilanteen
mukaan sopivaa otsikointia, kuten esim. käynti, testaus, isän käynti jne., joka
kuvaa ao. tapahtumaa. Yhden sanelujakson aikana voi käyttää useampaa
otsikkoa ja näin jäsennellä myös saneltavaa tekstiä luettavampaan kuntoon.

Teksti

Tekstin alkuun voidaan tarvittaessa lukemisen helpottamiseksi merkitä myös
väliotsakkeita.

Tiedot kidataan lääkintöhallituksen yleiskirjeen n:o 1682 otúeita noudattaen
(YK, kohta 4.3.).

Teksti kirjoitetaan tiheällä rivivälillä.
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Mielenterveyststo/psykiatrinen pkl AVOHOIDON
KERTOMUS

Lehden numero

us - im¡

Teksti (hoitojaksot erotetaan vi¡va toisistaan)

OTSIKOINTI, Tulosyy,

;T,'Ji:I:ü'ji. 3447 . 79

staus jne.
Sairaalaliiton suunn ittelema
Lääkintöhall¡tuksen v. 1979 vahvistama

Nimen muutokset

Ots¡kointiPäivämäärä
Työntekiä

euv., nn., Tutkim., Konsult.. ur
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Nimen muutokset

Otsiko¡nt¡Päivämäärä
Työntekijä

Henkilötunnus -

erotetaan viivalla

Nykytila, Neuv., m., Seur., Loppul., Käynti, Jne.
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4

Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: LÄ Ä TN H OI D O N S E UR,A NT A

yr,nrsrÄ

Potilaan lääkitystä koskevat kaikki tiedot kerätään tälle lomakkeelle. Lomake
voi olla joko yksi- tai kaksipuolinen. Uudelle potilaalle lääkelehti tehdään
valmiiksi joko muiden papereiden valmistamisen yhteydessä tai siinä vaiheessa
kun potilaalle määrätään lääkehoitoa. Lomakkeen täyttää joko toimistohenki-
lökunta lääkärin sanelun perusteella tai lääkäri itse lääkettä määrätessään.
Haluttaessa voidaan käyttää myös jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän lääke-
lehteä (46, s. B3).

nÄvrrörARKorrus

Lääkelehden tarkoitus on antaa selkeä kokonaiskuva potilaan lääkitystilantees-
ta. Lomake on avohoidossa luonteeltaan jatkuva, jolloin eri hoitojaksoihin
liittWät lääkehoitomerkinnät erotetaan viivalla toisistaan. Pelkkiä reseptin
uusimiskäyntejä ei tarvitse kirjata avohoidon kertomus-lehdelle, vaan uusinta-
merkintä lääkehoidon seuranta-Iehdelle riittää.

TÄYTTOOHJE

Lomakkeen yläosaan merkitään hoitoyksikön nimi sekä potilaan henkilötiedot
ja lehden järjestysnumero.

Lääkeyliherkkyys

Tähän kohtaan merkitään potilaalla todettu lääkeyliherkkyys, valmisteen nimi,
yliherkkyysreaktio, milloin yliherkkyys on todettu ja kuka on todennut. Mikäti
,Lääkehoidon seuranta"-lomakkeita kertyy useampia kuin yksi ei näitä tietoja
toisteta niissä.

Tässä hoitoyksikössä aloitetut ja jatketut lääkkeet merkitään seuraavasti:

Potilaan käyttämä lääkitys

Päiuags,jolloin lääkitys onmäärdttg tai a,loitettu. Lääkityksenlopettamispäi-
uägkselle on oma sarake. On kiinnitettävä huomiota siihen, että lopettamispäi-
väys tulee merkityksi, jotta lääkehoidon seurantalomakkeella nähdään, mitä
lääkkeitä potilas edelleen käyttää ja mitkä on lopetettu.

Läakäri: Tähän kohtaan merkitään määräyksen antaneen lääkärin nimikir-
jaimet.

Lääkeualmisúe: Lääkkeen nimi ja vahvuus merkitään täydellisenä.
Määrö": Tähän kohtaan merkitään reseptiin kirjoitettujen tablettien luku-

määrä tai nestemäisen lääkkeen millilitramäärä.
Annostusohje: Tähän merkitään lääkkeen annosteluohjeet sen mukaisesti,

miten ne ovat reseptissä, esim. 1 tabl x 3, 1 + 1 + 2 tabl, 0 + 0 + 3 tabl, tarvit-
taessa.

Uusinnat, oailcutukset, siuuuatkutukset ja muut huomiot: Tähän kohtaan
merkitään reseptin uusimtsptiiuämätirä ja uusineen Laälcärin nimikirjatmet.
Uusimismerkintöjä voi tulla korkeintaan kolme, jonka jälkeen kirjoitetaan uusi
resepti ja rivi lääkehoidon seurantalehdelle. Tähän merkitään myös lääkityksen
aikana tehdyt havainnr¡t lääkkeen edullisesta vaikutuksesta, tehottomuudesta
tai sivuvaikutuksista. Merkintöjä voidaan tehdä lääkkeen liikakäytöstå, lääke-
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aineriippuvuudesta, lääkkeen lopettamisen yhteydessä käyttämättä jääneitten

lääkkeitten määrästä ym.
Mikäli potilaalle on tehty laboratoriotutkimuksia veren lääkeainepitoisuu-

den määrittämiseksi, voidaan nämä tutkimustulokset merkitä lääkehoidon
seurantalomakkeelle tekemällä merkintä määrityspäivämäärästä ja veriarvosta
tähän kohtaan.

Seurantamerkinnät tekee joko lääkäri tai hoitava henkilö.
Pitkävaikutteisten injektioina annettavien lääkkeiden a,nto voidaan merkitä

Lääkehoidon seuranta-lomakkeelle omalle rivilleen ja/tai Avohoidon kerto-
mus-lomakkeelle muiden käyntiä koskevien merkintöjen yhteyteen. Injektio-
tääkettä koskeva ttiö,kemäärögrs tulee joka tapauksessa Lääkehoidon seuran-

ta-lomakkeelle.
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Henkilötunnus -

Valmiste Yliherkkyysreaktio

Mååråt-

Måårå Annostusohj€tylaloi-
tettu,
pvm.

LååKå.
rin ni-
mlk¡r-
jå¡met

Lope-
tsnu.
pvm.

UuBiñnat. va¡kutus
Sivuvaikutus ja muut huomiot

Mielenterveyststo/psyk¡atr¡nen pkl/sairaala

LÄAKEYLIHERKKYYS

POTILAAN KAYTTAMA LI\AKITYS

LAAKEHOIDON
SEURANTA

Lehd€n îumero

iiffiIiï,1l: 3449.79 Sairaalaliiton suunnittelema
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POTILAAN KAYTTAMA LAAKITYS

Mà¿¡rät-
tylalo¡-
tettu,

Lope.
tettu,
pvm.

Lääkär¡n
n¡mikir'
jaimet

Läðkevalm¡ste. vahvuus Määrä Annoatusohiq
LJuainnat, vaikutuS
S¡vuvaikutus js muut huomiot
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Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: L O PPU L AU S UNT O

yr,nrsrÄ

Kertomuksen loppulausunnon eli epikriisin avulla tiivistetään potilaan tutki-
musta ja hoitoa koskevia tietoja. Loppulausunto tehdään potilaan hoidon tai
seurannan päättyessä ja tarvittaessa muulloinkin (esim. päiväosastohoidon,
suojatyövaiheen tai asuntolavaiheen jälkeen). Loppulausunto Laødttaøn erilli-
selle auohoidon kertomus-lomøklceelle merkitsemällä otsikointisarakkeeseen

"Loppulausunto> tai lyhenne LOPPUL. Loppulausunnosta otetaan tarpeelli-
nen määrä kopioita. Haluttaessa se voidaan laatia myös sitä varten painetulle
moniosaiselle itsejäIjentävälle lomakkeelle. Loppulausunnon kopioista ja tieto-
jen välittämisestä lähemmin luvussa 5.3.

Loppulausunto on tehtävä kahden viikon kuluessa hoitojakson päättymises-
tä mikäli ei potilaan siirto sairaalaan tai muu syy vaadi sen laatimista välittö-
mästi (YK, kohta 4.3.). Yleensä on tarkoituksenmukaista, että loppulausunnon
laatii hoidosta ensisijaisesti vastuussa oleva henkilö. Tällöin hänen lisäkseen
sen allekirjoituksellaan vahvistaa hoidosta vastaava lääkäri. Loppulausuntoa
saneltaessa on hyvä sanella myös ao. hoitojaksosta potilaan kertomuksen
yhdistelmään tulevat tiedot (ks. Iomakeselostus YHDISTELMÄ).

Yleissairaalasta lähetetyn potilaan loppulausunnon yksi jäljennös kirjoite-
taan jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän lehdelle ,Erikoisalan sairausker-
tomuslehti psykiatria". Tätä varten toimistoihin/poliklinikoille on syytä varata
myös näitä lomakkeita.

KÄYTTÖTAR,KOITUS

Loppulausunnon tarkoituksena on välittää potilaan tutkimusta ja hoitoa kos-
kevia tietoja jatkohoidosta huolehtiville ja mahdollisesti muille asianosaisille.
Loppulausunto on tiivistelmä potilaan kertomukseen merkityistä tiedoista ja
tavoitteena on välittää niistä oleelliset jatkohoitoon vaikuttavat tiedot eteen-
päin.

TÄYTTÖoHJE

Lomakkeen yläosaan merkitään toimiston/poliklinikan nimi. Loppulausunnon
alkuun sanellaan aina seuraavat tiedot: Potilaan henkilötunnus ja nimt nillle
varattuihin paikkoihin sekä teksúiosan allcuun asuinkunta,lopullinen diøgnoosi
(päåi- ja sivudiagnoosit), hoiúoaikø ja hoitopaikkø. Päivämäärä-sarakkeeseen
merkitään lnppulausunnonkirjoittamispäiuämäärtija kohtaan otsikointi mer-
kitään lyhenne "LOPPUL".

Sanelun alussa on puhtaaksikirjoittajaa varten hyvä mainita myös kopioiden
määrä.

Loppulausunnon tulee sisältää seuraavat selvitykset (YK, kohta 1.3.):

- tiivistelmä josta ilmenevät tärkeimmät esitiedot, löydökset, hoitotavoitteet ja
hoidot sekä arviointi hoitotavoitteiden toteutumisesta,

- ennusteen arviointi,
- jatkohoidon suunnitelma kuntoutus mukaanluettuna,
- lääkehoito-ohjeet lääkemääräyksineen,
- arvio psyykkisestä tilasta,
- arvio työkyvystä,
- sairausloman tarve ja pituus,
- annetut lääkärintodistukset ja -lausunnot,
- jatkohoitopaikka, johon henkilö siirtyy ja johon jäljennös loppulausunnosta

lähetetään,
- loppulausunnon jakelu
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M¡elenterveyststo/psykiatr¡nen pkl AVOHOIDON
KERTOMUS

Lehden numero

- N¡mi

erotetaan viivalla to¡si

OTSIKOINTI: Tulosyy,

;11'.Tì:åi:',ll; 3447 . 79

jne
Sairaalaliiton suunnittelema
Lääkintöhallituksen v. 1979 vahvistama

Nimen muutokset

Ots¡koint¡

LOPPUL

Pä¡vämäärä
Työntek¡,ä

Nykytila, Neuv., n., im., Konsult., Käynti,
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Nimen muutokset

Päivämàârä
Työntekijä

Otsikointi

Henkilötunnus - Nimi

Teksti (hoitojaksot erotetaan toisistaa

OTSIKOINTI; Tulosyy, euv., on ur., Loppul., Käynti, s jne.
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5.3. Loppulausunto ja tietojen välittäminen

Loppulausunto laaditaan erilliselle avohoidon kertomus-lomakkeelle. Loppu-
lausunnosta laaditaan tarpeen mukaan riittävän monta jäljennöstä. Lääkintö-
hallituksen ohjeiden mukaan ansohoidonloppulausu¿úo lähetetään seuraavasti:
- Avohoidon keskeytyessä sairaalahoidon tarpeeseen on sairaalaan toimitetta-

va jäljennös loppulausunnosta niin, että potilaan hoito voi keskeytyksettä
jatkua sairaalassa (YK, kohta 4.5.)

- Myös sille lääkärille, jonka lähetteellä tai lausunnolla potilas on tullut
poliklinikalle tai mielenterveystoimistoon on potilaan suostumuksella lähe-
tettävä jäljennös loppulausunnosta (YK, kohta 4.5.)

- Yleissairaalasta lähetetyn potilaan loppulausunnosta yksi jäljennös kirjoite-
taan jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän lehdelle "erikoisalan sairausker-
tomuslehti Psykiatri¿" (YK, kohta 4.3.)
Loppulausunnon mukaan voi liittää kopion hoitosuunnitelmasta. Alkupe-

räinen loppulausunto jää potilaan kertomukseen.
Hoitojakson päättyessä käytävässä yhteisneuvottelussa (YK, kohta 1.5.) on

potilaalle selvitettävä hoitosuunnitelman toteutuminen ja jatkohoidon järjeste-
ly tai hoidon lopettaminen. Potilaalle on, hänen niin halutessaan, annettava kir-
jallinen selvitys olennaisista tutkimus- ja hoitotoimenpiteistä sekä jatkohoidon
kannalta oleelliset tiedot.

Yhteisneuvottelussa on myös pyydettävä potilaan suostumus loppulausun-
non lähettämiseen. Yleensä riittää, jos asiaa kysytään suullisesti, mutta mikäli
tuntuu olevan tarvetta, suostumus voidaan pyyt¿iä kirjallisena. Potilaan suos-
tumus tai kielto kirjataan avohoidon kertomus-lehdelle.

5.4. Avohoidon kertomus päiväosastoilla ym.

Tavoitteena on, että kullakin henkilöIlä on avohoidossa vain yksi kertomus.
Tästå syystä ei esim. päiväosastolla ole syytä avata potilaalle uutta kertomusta
vaan käyttää toimiston/poliklinikan kertomusta ja ottaa käyttöön kulloinkin
tarpeelliset lomakkeet. MikäIi potilaalla ei ennestään ole kertomusta avohoi-
dossa se tietenkin siinä tapauksessa avataan päiväosastolla. Mikäli potilas
samanaikaisesti käy sekä päiväosastolla että toimistossa säilytetään kertomusta
hoidon aikana hoidon kannalta tarkoituksenmukaisesti jommassa kummassa.
Tällöin toinen kirjaa tiedot erillisille lomakkeille, jotka sopivassa vaiheessa
liitetään kertomuksen osaksi. Mik¿ili etäisyydet ja kuljetusmahdollisuudet sen
sallivat voidaan kertomusta luonnollisesti lainata eri hoitoyksiköihin.

Asuntoliassa asuvista ei myöskään pidetä erillistä kertomusta, vaan merkintä
asuntolaan siirtämisestä tehdään kertomukseen asianmukaisesti siirtovaihees-
sa ja seurantamerkinnät tehdään potilaan toimistossa olevaan kertomukseen
kuten normaaleista käynneistäkin.

Mikäli soiro¿lossø on päivä- ja kotisairaanhoitoa, perhehoitoa, asuntola- ja
suojatyötoimintaa, kirjataan niihin osallistuvien potilaiden merkinnät potilaan
soirooloss a olets øan sa,ír auskertomukseen .
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6.1. Yleistä

Seuraavassa esitellään psykiatrisia sairaaloita ja yleissairaaloiden psykiatrisia

osastoja varten suunniteltu sairauskertomuslomakkeisto, joka noudattaa Iää-

kintöhallituksen ylelskirjeen n:o 1682 periaatteita. Sairauskertomusten arkis-

tointia ja lomakkeiden arkistointijäriestystä käsitellään luvussa 7.

Lääkintöhallituksen ohjeiden mukaan jokaisesta sairaalaan tutkittavaksi
ja/tai hoidettavaksi otetusta potilaasta on tehtävä sairauskertomus. Sairausker-

io-.tr on hoitojaksokohtainen, paitsi kunnallisten yleissairaaloiden ja muiden

kunnallisten sairaaloiden psykiatrisilla osastoilla, joissa voidaan käyttää jatku-

vaa sairauskertomusta. Hoitojaksoista pidetään yhdistelmää. Sairauskertomus-
lomakkeisto on suunniteltu siten, että se soveltuu jatkuvan sairauskertomusiär-
jestelmän hoitojaksokohtaiseksi lomakkeistoksi, jolloin loppulausunnon avulla
viedään tiedot jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän erikoisalatasolle.

Lääkintöhallituksen ohjeiden mukaan kertomuksen on oltava alkuperäinen,
kertomusta, osia siitä tai sen liitteitä ei saa kirjoittaa uudelleen (YK, kohta 1.2.).

Mahdolliset virheelliset merkinnät yliviivataan siten, etlä virheellinen merkintä
on myöhemmin luettavissa. Yliviivauksen yhteyteen on sen tekijän samalla

merkittävä omakätinen nimikirjoituksensa'
Sairauskertomukseen kuuluvat mm. seuraavat lomakkeet (YK, kohta 1.2')

- yhdistelmä
- psykiatrinen sairauskertomus/kansilehti
- hoitosuunnitelma
- psykiatrisen sairauskertomuksen lisälehti
- lääkehoidon seuranta-lomake
- sairauskertomuksen loppulausunto eli epikriisi
- poistoilmoitus

Näistä yhdistelmä, kansilehti, hoitosuunnitelma, lisälehti, loppulausunto ja

poistoilmoitus ovat niitä lomakkeita, joiden kaavat lääkintöhallitus vahvistaa,

samoin kuin sairauskertomukseen kuuluvien lähetteen, I![I I ja MT II -lomak-

keidenkin.
Lisäksi sairauskertomukseen liittyy myös muita eri tarkoituksiin varattuja

lomakkeita, kuten esim. (YK, kohta 1.2.)

- konsultaatiopyyntö ja -vastaus

- laboratorio-, röntgen- ym. tutkimuspyyntö ja -vastaus

- sosiaaliset tiedot
- huomiot ja hoidot (seurantalehti) jne.

Nämä lomakkeet voivat olla esim. jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän tai
MHPL:n toimikunnan ehdotuksen (1975) mukaisia.

Seuraavassa luvussa 6.2. käsitetlään kutakin em. lomaketta ja niiden käyttöä

erikseen.
Lomakkeissa esiintyvä ulehden numero) tarkoittaa kunkin lomaketyypin

juoksevaa numerointia ts. yhdistelmät numeroidaan juoksevasti, samoin psyki-

atrisen sairauskertomuksen lisälehdet ja muut lomakkeet kunkin hoitojakson
sisä1ä. Hoitojaksokohtaisten lomakkeiden lehden numero-kohtaan voidaan
haluttaessa lisätä hoitojakson numeroa osoittava luku kauttaviivalla erotettuna
lehden numerosta (esim. Iisälehti 5/3 tarkoittaa lisälehti numero 5:ttä hoitojak-

son 3 sisällä).
Lomakkeet ovat oikeasta yläkulmastaan (hoitojaksokohtaiset lomakkeet)

värillisiä. Värit on valittu siten, että ne soveltuvat jatkuvan sairauskertomusjär-
jestelmän väreihin. Lomakkeiden väri- ja tilauskoodit ovat liitteessä 4.

sairauskertomukseen tulee arkistoitaessa sisältyä ainakin

- yhdistelmä
- kansilehti
- loppulausunto
- hoitosuunnitelma
- lisäIehti
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6.2. Lomakkeisto

Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: Y H DI S T n lUÄ
yr,nrsrti

Koska sairaalan sairauskertomus on hoitojaksokohtainen, samasta potilaasta

saattaa kertyä useampia sairauskertomuksia. Hoitoiaksoista ao. soiroølosso on
pidettävä yhdistelmälehteä (YK, kohta 1.4.). Yhdistelmälehti voidaan painaa

kaksipuoleisena.
Uudelle potilaalle valmistetaan yhdistelmälehti valmiiksi henkilötietojen

osalta jo muiden papereiden valmistamisen yhteydessä ensimmäisen hoitojak-
son yhteydessä.

Kutakin hoitojaksoa koskevat merkinnät yhdistelmään tekee toimistohenki-
Iökunta lääkärin sanelun tai loppulausunnon tietojen perusteella hoitojakson
p äätAttA ä. Lomake täytetään kirj oituskoneella.

KÄYTTÖTAIÌKOITUS

Yhdistelmän tarkoitus on olla kumuloituva kertomus potilaan hoitojaksoista
ao. sairaalassa ja toimia sairauskertomuksen sisällysluettelona ja yhteenvetona
potilaan hoitojaksoista ao. sairaalassa. Siit¡i on käytävä ilmi (YK, kohta 1.4.)

sairaalan nimen ja potilaan henkilötietojen lisäksi jokaiselta hoitojaksolta

- hoitoaika
- diagnoosi
- tieto siitä onko hoitojaksoon liittynyt tahdosta riippumaton hoito

Lomake sijoitetaan arkistokansioon päällimmäiseksi ia mikäli niitä on
useampia, keskenään kronologiseen järjestykseen siten, että vanhin jää pääl-

limmäiseksi.

TÄYTTÖOHJE

Lomakkeen yläosaan merkitään sairaalan nimi ja yhdistelmälomakkeet nume-
roidaan juoksevasti. Potilaan henkilötiedot merkitään ao. kohtün.

Tiedot hoitojaksoista ao. sairaalassa merkitään seuraavasti:

Hoitopaikka

Tähän kohtaan merkitään se sairaalan osasto, jolla potilas on ollut hoidettavana.
Mikäli potilas on ollut useammalla osastolla merkitään se löhtöosøsto, jolta
potilas on sairaalasta lähtenyt. Osasto ilmaistaan sairaalan sisäisessä käytössä
olevan osaston tunnuksen avulla. Haluttaessa voidaan merkitä myös osaston
tyyppi, esim. akuuttiosasto, käyttäen poistoilmoituksen hoitomuotoluokitusta.

Hoitoaika

Tähän merkitään alekkain hoitojakson alkamis- ja loppumispäivämäärät (piü-
vä-kuukausi-vuosi).
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Diagnoosi/neuvonta

Lääkintöhallituksen ohjeiden mukaan tähän merkitään diagnoosi (pää- ja
sivudiagnoosit) sekä tieto siitä onko hoitojaksoon liittynyt tahdostø nippuma-
ton hotto.

Jatkohoitopaikka

Tähän kohtaan merkitään potilaan sovittu jatkohoitopaikka sairaalan jälkeen
sen mukaan kun se on hoitosuunnitelmaan merkitty.

Hoitojaksoja koskevat merkinnät erotetaan toisistaan lomakkeen poikki
vedettävin viivoin.
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Mielenterveyststo/sairaala YHDISTELMA Lehdôn numero

- Nimi

Jatkohoitopaikka (lähete, MT l)

*) Ho¡tojaksot erotetaan v¡avalla to¡s¡staan

;ä'Jîåil:15 34s0.79
Sairaalaliiton suunnittelema

Lääkintöhallituksen v. 1 979 vahvistama

Nimen

Hoitoa¡ka D¡agnoosi/neuvonta *)
Hoitopaikka
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us - Nim¡

Jatkohoitopaikka (lÈihete, MT l)

¡) Ho¡tojaksot ergtetaañ vi¡valla to¡sistaan

Nimen

Hoitopaikka Hoitoaika Diagnoosi/neuvonta *)
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5

Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: P S YKI AT RINE N
SAIR,AUSKER,TOMUS
(KANSTLEHTT)

yr,nrsrÄ

Potilaan henkilötietojen ja muiden taustatietojen kirjaamiseen on monia mah-
dollisuuksia riippuen sairaalan työrutiineista. Monissa sairaaloissa on nykyisin
käytössä MHPL:n asettaman työryhmän ehdotus sairauskertomuksen kansi-
lehdeksi, joka sisältää tärkeimmät henkilötiedot ja samalla kokoaa muut
hoitojaksokohtaiset sairauskertomuslomakkeet nipuksi. Kansilehti ja sen käyt-
tö perustuu osoitepainolevyn käyttöön joka puolestaan liittyy muihin potilaan
sisäänottoon liittyviin toimistotyörutiineihin. Ellei osoitepainojärjestelmä ole
käytössä, kansilehteä voidaan haluttaessa siitä huolimatta käyttää, ks. täyttöoh-
jeet. Kansilehti sisältää myös poistoilmoitukseen merkittävät tiedot. Koska tätå
jädestelmää monissa sairaaloissa käytetään, sitä ei ole katsottu tarpeelliseksi
muuttaa, vaan on korjattu kansilehti nykyisiä vaatimuksia vastaavaksi.

Potilaan henkilötietojen kirjaamiseksi on olemassa muitakin käytäntöjä,
jotka ovat yhtä hyvin käytettävissä mikäli em. järjestelmää ei haluta käyttää.
Esim. Sairaalaliiton jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän ohjekirjassa on esi-
telty perustietolomake, lomakesarja, johon voi kuulua tarpeen mukaan
- henkilötiedot-osa
- lähtöilmoitus
- lasku/laskujäljennös
- saapumisilmoitus
- todistus kotikunnasta
- sosiaalihoitajan työkortti

Lomakesarjan käytöstä on ohjeet em. ohjekirjassa.
Henkilötietojen kirjaamiseen voidaan haluttaessa käyttää myös avohoidon

perustietolomaketta.
Henkilötietojen kirjaamisessa käytettävän lomakkeen valinta on kunkin

sairaalan omassa harkinnassa, näin se saadaan parhaiten soveltumaan sairaalan
työrutiineihin.

KÄYTTÖTARKOITUS

Psykiatrisen sairauskertomuksen kansilehden tarkoitus on koota yhteen poti-
laan oleelliset henkilö- ja taustatiedot sekä poistumista koskevat tiedot. Koska
kansilehti on hoitojaksokohtainen, sen välissä voidaan säilyttää muita ao.
hoitojaksoon liittyviä sairauskertomuslomakkeita.

TÄYTTÖOHJE

Lomakkeen ylälaitaan merkitään sairaalan nimi. Potilaan henkilötiedot kirjoi-
tetaan osoitepainolevylle, jolla ne painetaan lomakkeen oikeaan yläkulmaan
varattuun tilaan. Ellei osoitepainojärjestelmää ole käytössä osoitepainolevyn
tiedoille varattuun tilaan voidaan merkitä vain potilaan henkilötunnus ja nimi
ja käyttää muiden taustatietojen kirjaamiseen erillistä henkilötietolomaketta,
esim. avohoidon perustietolomaketta.

Poistoilmoituksen kohtien 2l ia 22 täyttämistä varten merkitåän rastilla
koulutus ja poistoilmoituksen kooditusta käyttäen sosioekonominen asema
(ks. poistoilmoituksen täyttöohjeet, sivu 95).

Voimassaolevat eläkkeet ym.

Tähän merkitään hoitojakson aikana myönnetyt päivärahat, eläkkeet ja muut
vakuutukset päivämäärineen.
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Lääke- ym. allergiat

Hoitojakson aikana todetut lääkeallergiat merkitään tähän kohtaan. Tiedot
saadaan lääkehoidon seurantalehdeltä.

Sairaalaan tulo

Poistoilmoituksen kohtaan 36 varten rastitetaan jompi kumpi vaihtoehdoista
päivystyspotilas tai muu potilas (ks. poistoilmoituksen täyttöohjeet, sivu 95).

Samoin poistoilmoituksen kohtaa 3? varten rastitetaan onko potilas hoito-
jakson aikana otettu tarkkailuajan jtilkeen hoitoon IWl II -lomakkeen edellyt-
tämällä päätöksellä vapaaehtoisesti vai tahdostaan riippumatta. Mikäli potilas
on otettu tahdostaan riippumatta rastitetaan myös syy tähän (ks. poistoilmoi-
tuksen täyttöohjeet, sivu 95).

Osastosiirrot sairaalassa

Tulo-osasto on merkitty osoitepainolevyn tietoihin toiselle riville. Tähän koh-
taan merkitään päivämäärineen hoitojakson aikana tapahtuneet osastosiirrot.
Sairauskertomuksen yhdistelmään merkitään se osasto, jolta potilas on sairaa-

lasta lähtenyt.

Sairaalasta lähtö

Tähän merkitään sairaalasta lähtöpäivä (: hoitoiakson päättymispäivämäärä)
sekä hoitomuoto käyttäen poistoilmoituksen kohdan 6 luokitusta (ks. hoito-
muodon luokitus poistoilmoituksen täyttöohjeista, ohjekiria, sivu 95).

Lisäksi merkitään rastilla mihin potilas on lähetetty psykia,triseen jatkohoi'
toon. Jatkohoitopaikalla ymmärretään paikkaa, jossa potilas saa hoitosuunni-
telman mukaisen jatkohoitonsa. Jatkohoitopaikaksi merkitään mielenterveys-
toimisto mikäli jatkohoito järjestetään mielenterveystoimistossa vaikka ytläpi
topaikka olisi esim. asuntola. Jatkohoitopaikan luokitus on sama kuin lääkin-
töhallituksen poistoilmoituksessa. MikäIi jatkohoitoa ei ole suunniteltu, rastite-
taan vaihtoehto uei lähetettä".

Jatkohoitopaikkaa osoittavan rastin lisäksi merkitään ao. jatkohoitopaikan
nimi.

Koska jatkohoitopaikka saattaa olla eri kuin sijoiúus-lglläpitopaikka on
I-^-.^:t^l^+^^- ,,^-â++rr +ilô *t,Än nnlilnn- ciìnif,rcnoiÞon nirncn rncrkif.spmiStäI!dllsllc¡rLçEll vdrdLLu u¡r4 lr¡JvÐ I/vL¡¡qqr¡ 9¡Ju¡vsùyq¡

varten. Sijoituspaikaksi voidaan merkitä myös koti.

Diagnoosit

Diagnoosit merkitään käyttäen maassamme käytössä olevaa tautiluokitusta.
Diagnooseista merkitään diagnoosin numero, kunkin diagnoosin järjestysnu-

mero (päädiagnoosi : 1, sivudiagnoosit 2, 3 jne.) sekä rasti sen diagnoosin koh-

dalle, joka on kuolinsyY.

Hoitotoimenpiteet

Tähän voidaan haluttaessa kirjata ne hoidot, joihin potilas on osallistunut
hoidon aikana.

Lisätietoja

Tämä kohta on varattu vapaamuotoisten lisätietoien merkitsemistä varten.
Tilaa voidaan haluttaessa käyttää myös ns. hoidonpäättåmisilmoituksen tieto-
jen merkintään.

Poistoilmoitus tehty

Tähän merkitään rasti osoittamaan, että potilaasta on poistoilmoitus täytetty ja
se on lähetetty asianomaiseen jatkokäsittelyyn.
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Sarraalan nrmi

Suku- ja etun¡met - Ent. sukunimi - Henkilötunnus
Ammatti - Perhesuhde - Tulo-osasto
Syntymápaikka - lyönantaja/oppilaitos
Osoite - Puhelin

Henkik.paikka - Kuntakoodi - Rek.viranomainen
Lähin omainen - Oso¡te ja puhelin

Läh.om. sukul.suhde - Kuka vastaa maksu¡sta
Saapumisaika - Mistä saapunut - Lãhettâvä lääkäri

psykiatr¡nen

03

e¡ lähetettä

terveyskeskus/avohoito

terveyskeskus/vuodeosasto

paikallissairaala

aluesairaala
Jatkohoitopaikan n¡m¡

Stoitus-/ylläp¡topa¡kan nimi

PSYKIATRINEN
SAIRAUSKERTOMUS

syy

vàlittömän mielsa¡raan,
ho¡don larpeessa

vahrngolhnen

Sostoekonomrnen asema.

vapaaehtorsestr
rlman lähetettã

f I ;{JT,j"^ 
vah¡nsoilinen

mielisairaala (psykiatr¡nen sa¡raala)

muu laitos/sairaala
yksityislääkäri/-sa¡raala/-terapeutt¡

kuollut

MT r.t¡ä

ln

keskussairaala
yl¡op¡stosa¡raala

tuberk u loos ito¡m isto

tu berk u loosipa ra nto la

m¡elenterveysto¡misto

O)
N
O)

>
c
oø

I
l
=

o
E
0)
q):cc
f
f
Ø
c
o

=o
o
G.!
o

U)

O)
FT

s
c\¡v(,)

-Èq

r) Po¡stoilmo¡tuksen vastaavat kohdat

KOULUTUS (kohta 21)')

keskrkoulu
tar vast

vaahva tar
pitkâarkarnen koulutus

er ammatill.
koulutusta

VOIMASSA
OLEVAT
EL¡iKKEET
YM.

LIiAKE-YM.
ALLERGIAT

SAIRAALAAN
TULO

otettu vapaaehtoisest¡ (MsL l6 0)

muu

t â

(kohta 3 )

Päivàmá¿¡räOSASTO-
SIIRROT
SAIRAALASSA

Osasto

1t

Påivämäärä

o4

14 05

01 15

o2 06

t6

SAIRAALASTA
LAHTO

Djagnoosinumero DiâgnJärj. Kuol¡nsyy
(rasli)

DIAGNOOSIT

TOIMEN.
PITEET

o7

08

09

13

Poistorlmoi_
tus
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Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: T AH DO S T A AN ßII PPUMATT A
HOITOON OTTAMISTA
KoSKEvAT p¡itirörsnr

yr,nrsrÄ

Mikäli potilas otetaan hoitoon tai hoitoa jatketaan tahdosta riippumatta, tiedot
näistä päätöksistä merkitään täIIe lehdelle. Lomakkeet numeroidaan juoksevas-
ti ykkösestä alkaen.

TÄYTTÖoHJEET

Sairaalan nimen ja potilaan nimen lisäksi merkitään rastilla potilaan alkuperäi-
nen sairaalaan tulotapa ja -päivämäärä. Tahdostaan riippumatta hoitoon otta-
mista koskevat päätökset merkitään seuraavasti:

Lomakkeelle on varattu tila numeroida lausunnot ja päätökset juoksevasti
vasempaan laitaan.

Tarkkailulausunto

Tähän merkitään päivämäärä, jolloin tarkkailulausunto on tehty sekä rastitta-
malla lausunnon sisältö.

Vastuunalaisen lääkärin päätös

Samoin vastuunalaisen lääkärin päätöksestä merkifään sen päivämäärä, pää-
töksen sisältö ja syy.

Tiedoksianto

Potilaalle annettavaa tiedoksiantoa varten on tila päivämäärälle, jolloin tiedok-
sianto on tapahtunut, kuka on tiedoksiannon allekirjoittanut ja mikåli potilas
on kieltäytynyt allekirjoittamasta, päivämäärä tätä varten.

Päivämäärätila on varattu sille onko potilas valittanut lääninoikeudelle ja
sille, jolloin vastuunalaisen lääkärin harkinnan mukaan ja potilaan sitä halutes-
sa, hoitoa on jatkettu vapaaehtoisesti (LKH:n OK 2103/02i78, kohta 2.4, sivu 10).
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Sairaalan nimi TAHDOSTAAN RIIPPU.
MATTA HOITOON
OTTAMISTA KOSKE.
VAT PAATOKSET

Lehden numero

us - Nimi

Pvm.

ovat olemassa

otetaan tahdosta otetaan

syy
välittómãn mielisairaanhoidon

itselleen mu¡lle

Pot¡las kieltäytynyt allekirjoittamasta.
pvm.

Potilas valittanut lâän¡noikeudelle, pvm

ovat olemassa ervàt ole olemassa

otetaan tahdosta riippumrtta otetaan vapaaehtoisesti
syy

väl¡ttömän m¡elisarraanhordon
rtselleen muille

Pot¡las kieltãytynyt allek¡rjo¡ttamasta,
pvm.

Potilas valittanut làän¡no¡keudelle, pvm

ovat o¡emâssâ edel[,tykset eivât ole olemassa

Pvm.

otetaan tahdosta otetaan

syy
vàlittômän m¡el¡sa¡raanhoidon

itælþen erityisen mu¡lle

pvm.

pvm.

ovat olemassa ervät ole olemassa

otetaan tshdosta otetaan vapaaehto¡sesti

syy
vàl¡ttömön mielisairaanhoidon

¡tselleen mu¡lle

pvm.

pvm.

edelb/tykset ovat olemassa ervät ole olemassa

Þvm.

otetaan tahdosta otetaan

syy

välitttimäô mielisairaanhoidon
tafp€essa itseÍleen muille

muutokset

TARKKAILU.
LAUSUNTO

VASTUUN-
ALAISEN
LI\AKI\RIN
PAÄTOS

pot¡las
allekir¡orttanut

uskottu mies/holhooja
allekirioittanut

pvm._l n

N:o

TIEDOKSI-
ANTO

Hoitoâ jatkenu vapaaehtoisest¡. pvm.

TARKKAILU.
LAUSUNTO

VASTUUN-
ALAISEN
LAIiKARIN
PI\ATOS

potilas
allekirioattanut

uskottu mies/holhooja
allekjrioinanut

pvm-_l ft

N:o

TIEDOKSI.
ANTO

Hoitoa jatkenu vapaaehtorsesti, pvm.

TABKKAILU.
LAUSUNTO

VASTUUN.
ALAISEN
uixiKr\RtN
PI\AÍOS

potilas
âllek¡rioinânut

uskottu mies/holhooja
âllek¡rio¡tanul

pvm.
_-] ft

N:c

TIEDOKSI.
ANTO

pvm.

TABKKAILU.
LAUSUNTO

VASTUUN-
ALAISEN
L]\I\KARIN
PA,ATOS

potilas
allekar¡o¡nanut

uskottu mies/holhooja
allek¡r¡oittanut

pvm.
__l

t--l

N:o

TIEDOKSI-
ANTO

pvm.

TARKKAILU.
LAUSUNTO

VASTUUN.
ALAISEN
LI\AKARIN
PAI\TOS

potilas
allek¡r¡o¡nanut

uskottu mies/ho¡hooja
allekirio¡ttanut

pvm.

-t
t---l

N:o

TIEDOKSI-
ANTO

pvñ.

ii""fi:Iil',iil3452.79 sairaalaliitonsuunnittelema

pvm.

pvm.
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us - Nimi

Pvm.

eivât ole olemassa

Pvm.

otetaan tahdosta otetaan

syy
välittömän mrelisa¡râanhoidon

ûselleen muille

Potilas kreltäytyñyt a¡lek¡rjoittamasta.
pvm.

pvm

ovat olemassa ede eivät ole olemassa

Pvm.

otetaan tahdosta otetaan vapaaehtoisesti

syy

vàlittõmàn mielisairaanhoidon
er¡tyisen vahingollinen rtselleen muille

ir,oittamasla
pvm

pvm.

Pvm

ovat olemassa eivãt ole olemâssa

f-'l otutuu^ tahdosta riippumatta t-l otetaan vapaaehtorsesti

syy

väl¡ttómân mielisairaanhoidon
itselleen mufle

Potilas k¡elläytynyt allekirjo¡ttamasta,
pvm.

Pot¡las vâlittanut pvm

Pvm.

ovat olemassa

otetaan lahdosta riippumatta otetaan va

syy
välittömän mielisairaanhoidon

itselleer muille

Potìlas kieltáytynyt allekirjoinamasta,
pvm.

Potilas val¡ttanut pvm.

Pvm.

ovat olemassa eivät ole o¡emassa

otetaaô tahdosta otetaan vapaaehtorsesti

syy

välittömän mielisairaanhoidon
¡tselleen er¡ty¡sen muille

N¡meh muutokset

TARKKAILU.
LAUSUNTO

VASTUUN-
ALAISEN
LI\AKARIN
PAATOS

---l potrlas I uskonu mres/holhoola
lallekrrtorttanut,alleki4ornanut

pvm.

N:o

TIEDOKSI.
ANTO

pvm

IAHKKAILU.
LAUSUNTO

VASTUUN-
ALAISEN
LAAKARIN
PAATOS

- lpohlas i I
I allekilorttanut I I

uskott0 mres/holhoola
allek¡rjoittanut

pvm.

N:o

TIEDOKSI.
ANTO

pvm.

TABKKAILU.
LAUSUNTO

VASTUUN-
ALAISEN
LAIiKARII.I
P;\IITOS

potilas
allekir¡o¡ttanut

uskottu mres/holhooja
allekrriorttanut

pvm.

I r.l
TIEDOKSI-
ANTO

Nc

Hortoa Jatkettu vapaaehtorsest¡. pvm.

TARKKAILU-
LAUSUNTO

VASTUUN-
ALAISEN
LITAKARIN
PAATOS

r- l uskottu rnies/holhooJa I

I I allekirtornanut I

pvñ.
potrlas

I allekr4orttanut

N:o

TIEDOKSI-
ANTO

Hortoa Jatkettu vapaaehtoisesti, pvm

TABKKAILU
LAUSUNTO

VASTUUN-
ALAISEN
LAI\KARIN
PAIiTOS

- , ootilâs r 

- 
uskotlu mres/holhooia I

I ;llekrrtoittanut : | ållek¡r¡oittanul I

pvm.

N:o

IlL.DOt(St-
ANTO

jatkettu pvm. pvm.

pvm.
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Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: H O I T O S UU NNI T E L MA

yr,nrsrli

Lääkintöhallituksen ohjeiden mukaan sairauskertomukseen tulee sisältyä hoi-
tosuunnitelma (YK, kohta 1.2.).

Hoitosuunnitelmalomake pohjautuu ns. ongelmakeskeiseen ajattelutapaan.
Sen käytöllä pyritään tavoitekeskeisen ja suunnitelmallisen hoidon sekä yhteis-

työn kehittämiseen.
Hoitosuunnitelman teko aloitetaan mahdollisimman pian hoidon tarpeen

selkiytyessä. Ajankohta riippuu luonnollisesti myös potilaan tilanteesta, työ-
ryhmän voimavaroista ja työskentelytavoista. Hoitosuunnitelma on tarkistetta-
va riittävän usein ja siiheh tulee tehdä tarvittavat muutokset (YK, kohta 1.3.).

KÄYTTÖTAR,KOITUS

Hoitosuunnitelman tarkoituksena on tehostaa hoitoa tavoitteellisena toiminta-
na. Pyrkimyksenä on luoda hoitosuunnitelma, joka yhdistää potilaan ja eri
työntekijöiden työpanoksen yhdeksi samoihin tavoitteisiin tähtääväksi koko-
naisuudeksi.

Hoitosuunnitelma on tarkoitettu työväIineeksi, jonka avulla voi suunnitella,
toteuttaa ja seurata hoitoa. Siitä saa nopean ja pelkistetyn käsityksen potilaan
ongelmista, hoitotavoitteista, hoitomuodoista sekä potilaan tilasta ja hoidon
etenemisestä ja jatkohoidosta. Tämä edetlyttää luonnollisesti lomakkeen asian-

mukaista käyttöä ja ajantasalla pitämistä. Hoitosuunnitelma toimii eråänlai-

sena linkkinä varsinaiseen kertomukseen ja sen liitteisiin, jotka sisältävät
yksityiskohtaisemmat tiedot potilaasta ja hoidon toteuttamisesta.

Hoitosuunnitelman yhteyteen on liitetty mahdollisuus arvioida hoitotavot-
teiden toteutumista ja hoidon vaikutuksia. Jatkuvan seurannan avulla työnteki-
jä/työryhmä voi rajata hoitotavoitteet yhdessä potilaan kanssa realistisiksi ja
käyttää rajallisia voimavaroja tarkoituksenmukaisimmalla tavalla. Arvioinnin
kohteena olevat alueet ovat lääkintöhallituksen yleiskirjeen mukaiset (YK'
kohta 1.3.). Näiden lisäksi voidaan luonnollisesti käyttää myös muita arvioita.

Hoitosuunnitelman laatii se työntekijä, joka ensisijaisesti huolehtü potilaan
hoidosta yhdessä tääkärin kanssa. Alustavan suunnitelman voi tehdä työntekiiä
yksin tai yhdessä toisen työntekijän kanssa taikka se voidaan tehdä työryhmä-
työskentelyä hWäksikäyttäen. Hoitosuunnitelmasta vastaa viime kädessä hoi-
tava lääkåri. Luonnollista on, että potilaan itsensäkin tulisi osallistua mahdolli-
suuksien mukaan hoitosuunnitelman tekoon ja hoidon arviointün. Potilaan
siirtyessä hoitopaikasta toiseen on varsinaisen lähetteen ja mahdollisen loppu-
lausunnon tueksi hyvä liittää kopio hoitosuunnitelmasta.

Hoitosuunnitelman tarkoituksesta ja tavoitteista on tarkempi esitys luvussa
3.

TÄYTTÖOHJEET

Lomakkeen yläosaan merkitåän sairaalan nimi sekä potilaan henkilötiedot
niille varattuihin kohtiin. Lomakkeen yläosaan merkitään lisäksi sen henkilön
nimi ja virka-asema, joka ensisijaisesti huolehtii potilaan hoidosta (YK, kohta
1.3.). Sen jälkeen kun hoidosta on neuvoteltu lääkärin.kanssa merkitään myös
Iääkärin nimi (YK, kohta 1.3.). Myös tämän lomakkeen oikeassa yläkulmassa on
varattu tilaa lomakkeen numeroinnille, koska tietojen kertyessä yksi lomake
saattaa osoittautua tilaltaan úittämättömäksi.
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Potilaan kotikunt¿ merkitään, koska sillä on.gseasta syystä tärkeä merkitys,
mm. jatkohoitoa suunniteltaessa. Mikäli hoitosuunnitelmasta on neuvoteltu
työryhmässä, merkitään ao. päivämäärät niille varattuihin kohtiin.

Hoitosuunnitelman keskeisen merkityksen ja hoitosuunnitelmalomakkeen
tiedonvälitystehtävän vuoksi merkinnät tulisi tehdä mahdollisimman selkeästi.
Kirjaamisen pitäisi tapahtua päätöksentekohetkellä tai välittömästi sen jälkeen.

Potilaan esittämät ongelmat

Tähän kirjataan ne potilaan itsensä esittämät ongelmat tai ongelma-alueet,
joihin hän on tullut hakemaan apua. Ongelmat kirjataan sitå mukaa ja siinä
muodossa, kun potilas niitä hoidon kuluessa esittää. Kullekin ongelmalle on
varattu päivämäärä, joista ilmenee tilanteen ajallinen eteneminen. Erityistä
painoa tulee kiinnittää alkuhaastatteluun, jotta ne ongelmat, jotka potilas
esittää hoitoon hakeutuessaan, kirjattaisiin selkeästi. Myös sen, ettei potilas
esitä ongelmia, tulisi käydä ilmi.

Tähän kohtaan ei pitäisi kirjata esimerkiksi omaisten tai muiden hoitoon
toimittamisessa mukana olevien esittämiä hoitotoiveita. Myöskään ei ole tar-
peen kirjata sellaisia potilaan alunperin esittämiä tai keskustelussa esiintulleita
ongelmia, joihin potilas ei halua apua.

Ongelmaluettelo tulisi esittää lyhyesti ja tiivistetysti, esimerkiksi yhdellä
oiretta kuvaavalla sanalla. Kirjaamisessa tulisi noudattaa potilaan käyttämiä
ilmaisuja ja käsitteitä eikä niitä pitäisi tulkita tässä kohden ammattikielelle.

Lomakkeella esiintyvä numerointi ei tarkoita tärkeysjärjestystä, vaan sillä
on pyritty jäsentämään kokonaisuutta ja ohjaamaan tilankäyttöä. Lisäksi nu-
merointi ilmaisee, missä järjestyksessä potilas on ilmaissut ongelmansa.

TyöntekijätVtyöryhmän arvioimat ongelmat

Tässä kohdassa työntekijä/työryhmä arvioi potilaan kokonaistilanteen ja hoi-
don tarpeen ongelmina tai ongelma-alueina ammatillisesta näkökulmasta käsin
jäsenneltynä. Numeroinnin tarkoitus ei tässäkään kohden ole asettaa asioita
tärkeysjärjestykseen eikä numeroinnin myöskään tarvitse vastata edellisen
kohdan numerointia. Ongelmat tai ongelma-alueet tuüslkirjata sitä mukaa, kun
potilaan tilanne jäsentyy ja/tai muuttuu. Uudet ongelmat merkitään aikajärjes-
tyksessä luettelon loppuun ja sen rinnalle tulee merkitsemispäivämäärä asian-
omaiseen sarakkeeseen. Näin ongelmaluettelosta on nähtävissä potilaan ko-
konaistilanteen kehittyminen sekä myös ammatillisen,ymmärtämisen jäsenty-
minen. Ongelmat tai ongelma-alueet ilmaistaan luonnollisesti sitä ammatillista
ajattelutapaa noudattaen joka työntekijälle tai työryhmälle on ominaista.

Palvellakseen hoidon suunnittelua mahdollisimman hyvin ongelmaluette-
lon tulisi noudattaa neljää periaatetta:
- yksittäiset ongelmat tulisi ilmaiSta mahdollisimman selvästi ja ammatillisesti

mahdollisimman pitkäIle jäsenneltynä

- koko ongelmaluettelon tulisi olla potilaan kokonaistilannetta mahdollisim-
man hyvin kattava

- ongelmaluetteloon on oltava aina vaÌmis tekemään muutoksia ja lisäyksiä
- sen tulisi olla aina ajan tasalla.

Ongelmat tai ongelma-alueet voidaan ilmaista esimerkiksi oireina, oireyh-
tyminä tai jopa diagnooseina. Ne voivat olla luonteeltaan ei vain psyykkisiä,
vaan myös sosiaalisia tai biologisia. Ongelmalistaa voi käyttää tarvittaessa
laajemminkin kuin vain hoidon suunnitteluun. Siitå voi silloin ilmetä muun
muassa etiologiset, diagnostiset ja dynaamiset kysymyksenasettelut tai somaat-
tisissa tutkimuksissa esiintulleet poikkeavat löydökset ja niiden herättämät
kysymyksenasettelut.

Ongelmalistan täyttämisessä on pyritty korostamaan toisaalta potilaan ai-
nutkertaista tilannetta ja toisaalta myös yksityisen työntekijän (työntekijöiden)
yksilöllistä asemaa arvioijana. Erilaiset viitekehykset ja jopa täysin standardoi-
dut ongelmien jaottelutavat saattavat kuitenkin tukea yksityistä työntekijää.
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Seuraavassa esitetään lyhyesti ja pelkistetlsti erö"ö,n standardoidun ongelma-
kuvauksen perusrakenne (Missouri fflvision of Mental Health Standard Pro-
blem Checklist), josta esinr.erlcinomaisesúi ilmenee ongelmien moninaisuus
psykiatrisessa työssä.

Hallinnolliset ongelmat

- kotikunta epäselvä

- siirto toiseen hoitopaikkaan ongelmallinen
- odottaa paikkaa kotipaikkakuntansa sairaalaan

- puutteelliset perustiedot
- jne.

Käyttäytymisongelmat

- alkoholiongelma
- lääkkeiden väärinkäYttöä
- antisosiaalinen käyttäytyminen
- vaarallinen muille
- vaarallinen itselleen
- tunne-elämän kehittYmättömYYs
- vihamielisyys (hyökkäävyys)

- huono impulssikontrolli
- pelkotiloja
- avoimen ahdistunut
- pakkotoimintoja
- seksuaaliongelmat
- eriståytyminen
- henkilökohtainen hygienia
- sopeutumattomuus hoitoon

Ajatustoimintaan liittWät ongelmat

- sekavuus
- harhaluulot
- hallusinaatiot
- älyllinen vajavuus
- muistivaikeudet
- pakkoqiatukset
- epäluuloisuus
- arvostelukyvyn ja tiedostamisen heikkous
- qjatushäiriö

Mielialaan liittyvät ongelmat

- depressioon liittyvät oireet
- emotionaalinen labiliteetti
- tilanteeseen sopimaton affekti
- maanisuus

Fyysiset oireet ja ongelmat

- ruokahalu, syöminen
- nukkumishäiriöt
- muut fyysiset oireet (mm. konversio-oireet, huimaus, pahoinvointi, mahavai-

vat, sydäntuntemukset, suun kuiwminen, kivut, jne.)

Sosiaaliset ongelmat

- työelämä, opiskelu
- avioliitto-, perhe- ja seurusteluongelmat
- jne.

Kaikki edeltä luetellut ongelma-alueet voitaisiin e.delleen jakaa lukuisiin
spesifisempiin ongelmiin, joita voitaisiin luonnehtia puolestaan deskriptüvises-
ti tai esimerkiksi psykodynaamisesti, jolloinka taas ongelman voi luonnehtia
aktuaalisena (kriisi) tai painottaa sen sidonnaisuutta menneisyyteen (esim.
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riippuvuus). Ongelman asettelu voi siis olla hyvin monipuolista ja monitasoista.
Tärkeätä olisi, että se qjattelutapa, joka on hoitotavoitteiden asettamisen
taustalla tulisi mahdollisimman avoimesti esiin.

Ongelmaluetteloon tulisi sisätlyttää myös sellaiset asiat, joilla on keskeinen
merkitys potilaan psyykkiseen tilaan, vaikkei niitå eri syistä (esim. voimavaro-
jen puute tai heikko vaikutettavuus) otettaisikaan hoidon kohteeksi. Rajoitettu
lähestymistapa tulisi ilmetä vasta hoidon tavoitteita asetettaessa.

Suunnitellut tutkimukset ja muu tiedonkeruu

Tähän kohtaan kirjataan potilaalle suunnitellut tärkeimmät ja tavanomaiseen
hoitokäytäntöön kuulumattomat tutkimukset ja muu suunniteltu tiedonkeruu,
joiden avulla saadaan tietoa potilaan tilanteesta. Pieniä, yksityiskohtaisia ja
rutiinitutkimuksia ei tähän ole tarkoituksenmukaista kirjata. Asianomaisiin
kohtiin kirjataan myös päivämäärä, jolloin asia on päätetty ja sen henkilön
nimikirjaimet, jonka tehtäväksi työ jää. Näin kertyvä uusi tieto voi olla pohjana
uusille tai muuttgville tavoitteille. Tähän kohtaan tulevat asiat kirjataan lyhyes-
ti, tulokset kirjataan asianmukaisesti varsinaiseen kertomukseen.
Esim. 1. sairauskertomuksen lainaus Metsäkylän sairaalasta ?. b. ?g pp
Esim. 2. Isän haastattelu 7. 5. 79 LA
Esim. 3. Neurologin konsultaatio 7. 5. 79 PP
Esim. 4. Psykologin testaus 15. 6. 79 LA
Esim. 5. Somaattinen tutkimus terveyskeskuksessa lb. 6, ?g pp
Esim. 6. Kotikäynti 26. 6. ?9 JK

Potilaan tilan arviointi

Tähän kohtaan merkitään lääkintöhallituksen ohjeiden mukainen (YK, kohta
1.3.) arviointi potilaan työkyvystä ja psyykkisestä tilasta. Arviointi suoritetaan
joustavasti käytettävissä olevien tietojen perusteella. Arvioinnissa ei lähdetä
pelkästään potilaan ongelmista vaan otetaan huomioon myös potilaan voimava-
rat, hoitomotivaatio ja yhteistyöhalukkuus ja luodaan näiden avulla yleisvaiku-
telma potilaan tilanteesta.

Arviointi voidaan suorittaa hoitoon tullessa, hoidon aikana työntekijän/työ-
ryhmän arvion mukaan sovituin aikavälein ja hoidon päättyessä. Hoitoon
tullessa voidaan arvioida myös tilanne ennen sairastumista. Arviointiajankoh-
dille on varattu oma päivämääräsarake.

Arvioinnissa olisi hyvä käyttää yhdenmukaisia luokituksia ja tätä varten
seuraansia, Luokituksiø esi,tetään suosttukseno. Näiden sijasta voi käyttää myös
omia luokituksia tai ilmaista arvioinnin sanallisesti.

Psggkkinen tila
Suosittelemme psyykkisen tilan arviointia kokonaisvaltaisena arviona niin, että
potilaan kliinistä tilaa ei jaeta arviointia varten osa-alueisiin (dimensioihin).
Tällainen kokonaisvaltainen terveys-sairaus-asteikon käyttö on perusteltua
muun muassa sen vuoksi, että se näyttää tutkimusten valossa korreloivan hyvin
persoonallisuuden kokonaistoimintaan, oireiden vaikeusasteeseen, ihmissuh-
teiden laatuun sekä psykoterapian ja yleensä psykiatrisen hoidon tuloksellisuu-
teen.

Seuraavassa taulukossa (sivu 71) esitellään ns. GAS-asteikko, jonka avulla
voidaan arvioida eri potilaiden kokonaistoimintakykyä psyykkisellä "terveys-
sairaus-akselilla" melko luotettavalla ja yhdenmukaisella tavalla.

Päämääränä on arvioida potilaan psyykkistä toimintakykyä arviota edeliä-
neen viikon aikana kaiken hänestä käytettävissä olevan tiedon perusteella.
Terveys-sairaus-akseli on jaettu kymmeneen tasoon, joista tulisi valita matalin
potilasta luonnehtiva taso.

Di,agnoosi

Diagnoosi kirjataan käyttäen maassamme yleisesti käytössä olevaa tautiluoki-
tusta.
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PSYYKKISEN TILAN ARVIOINTI NS. GAS-ASTEIKON AVULLA (GLOBAL ASSESMENT SCALE' Spitzer
& Gibbon & Endicott: Arch. Gen. Psychiat. 1976: 33: 766-771)

g Ei oireita, erittäin hyvä toimintakyky eri alueilla, elämän ongelmat eivät tunnu koskaan saâvan yliotetta,
muut etsivät hänen seuraansa hänen lâmmöstään ja tasapainoisuudestaan johtuen.

B Ohimeneviä oireita saattaa esiintyä, mutta muuten toiminta on hyvää kaikilla alueilla, potilas on kiinnostu-
nut ja toimii useissa erityyppisissä toiminnoissa, on sosiaalisesti tehokas ja yleisesti ottaen tyytyväinen
elämäänsä, "arkipäivân" huolet saavat vain joskus satunnaisesti yliotteen.

? Vähäisiä oireita saattaa esiintyä, mutta havaittavissa ei ole kuin vähäistä huononemista toiminnoissa,
vaihtelevanasteiset oarkipäivän" huolet saavat joskus yliotteen.

6 Joitakin lieviä oireita (esim. masentuneisuus tai lievä unettomuus) TAI joitakin vaikeuksia useilla toimin-
ta-alueitla, yleisesti ottaen toiminta kuitenkin sujuu melko hyvin, arvioitavalla on mutrtamia merkitseviä
ihmissuhteita eivätkä useimmat kouluttamattomat henkilöt pitäisi häntä "sairaana".

b Kohtalaisia oireita TAI yleensä toimiminen on jonkun verran vaikeata (esim. harvoia ystäviä ja tunneilmai-
sun latteus, masentuneisuutta, poikkeavaa epävarmuutta, kohonnut mieliala ja kiireinen puhetapa, kohtalai-
sen vakavaa antisosiaalista käyttäytymistâ).

4 Mitå tahansa vakavia oireita tai toiminnan huononemista, josta useimmat ammatti-ihmiset päättelisivät
asianomaisen tarvitsevan joko hoitoa tai tarkkailua (esim. itsemurha-ajattelua tai itsemurhavaaraan viittaa-
vaa käyttäytymistä, vakavia pakkoneuroottisia rituaaleja, toistuvia ahdistuneisuuskohtauksia, vakavaa
antisosiaalista käyttäytymistä, pakonomaista iuomista).

3 Huomattavaa heikkenemistä useilla eri toimintojen alueilla kuten työssä, perhesuhteissa, arvostelukyvyssä,
ajattelussa tai mielialassa (esim. masentunut henkilö välttelee ystäviään, Iaiminlyö perhettään, eikä kykene
suoriutumaan kodinhoidosta) TAI jonkinasteista heikkenemistä realiteettitestauksessa tai kommunikaatios-
sa (esim. puhe on ajoittain epäselvää, epäloogista tai asiaankuulumatonta), TAI asianomaisella on ollut yksi
vakava itsemurhayritys.

2 Kykenemätön toimimaan miltei kaikilla toimintojen alueilla (esim. pysyttelee sängyssä kaiken päivää) TAI
käyttäytymiseen vaikuttavat huomattavasti harhaluulot tai hallusinaatiot TAI asianomaisella on vakavaa
huononemista kommunikaation alueella (esim. jnskus sekava tai reagoimaton) tai arvostelukyvyn suhteen
(käyttäytyy karkean epäsopivasti).

1 Potilas tarvitsee valvontaa itsensä tai toisten vahingoittamisen ehkäisemiseksi, tai ylläpitääkseen minimaali-
sen henkilökohtaisen hygieniansa (esim. toistuvia itsemurhayrityksiä, usein väkivaltainen, maanisen kiihot-
tunut, sotkee ulosteella) TAI karkeata huononemista kommunikoinnissa (esim. suurelta osin sekava tai
puhumaton).

0 Tarvitsee jatkuvaa valvontaa useiden päivien ajan, jotta ei vahingoittaisi itseään tai toisiaan tai asianomainen
ei yritä lainkaan ylläpitää minimaalistakaan henkilökohtaista hygieniaansa.

Taökaka
Työkyky arvioidaan ammatillisena työkykynä ts. miten potilas omassa työssään
selviytyisi. Luokituksena käytetään
1. Työkykyinen
2. Osatyökykyinen
3. Suojatyökykyinen
4. Työkyvytön
5. Ei ole voitu arvioida

Muu a,rtsiointi
Tässä kohdassa voidaan käyttää muuta arviointikriteeriä ja ilmaista esim.
luonnehdinta potilaan hoitomotivaatiosta ja yhteistyöhalukkuudesta.

Potilaan oma arviointi

Tähän kohtaan voidaan kirjata lääkintöhallituksen yleiskirjeen 1682 kohdassa
1.5. mainitussa hoitojakson päättyessä käytävässä yleisneuvottelussa potilaan
esittämä arvio hoidosta.

Hoidon tavoitteet

Kohdassa työryhmän/työntekijän arvioimat ongelmat on ilmaistu potilaan
kokonaishoidon tarve. Koska kaikkea ei voida hoitaa, joudutaan hoitotavoitetta
asetettåessa sopimaan potilaan kanssa mihin ongelmün potilaan hoidon aikana
keskitytåän. Potilaan osallistuminen hoitotavoitteiden asettamiseen on erittäin
toivottavaa. Tavoitteet asetetaan potilaan ongelmien ja työntekiiän/työryhmän
arvioinnin ja lisäselvitysten perusteella ottaen huomioon käytettävissä olevat
voimavarat ja erilaiset toiminnan rajoitukset. Tavoitteet tulee asettaa reaüsti-
siksi sekä potilaan että työryhmän kannalta. Ongelmanasettelun muuttuessa
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muutetaan myös tavoitteet niitä vastaaviksi. Hoitosuunnitelma tulisi pysyä ajan
tasalla. Kunkin tavoitteen kohdalle merkitään päivämäärä, jolloin tavoite on
asetettu ja vastaavasti muutettu. Muutettu tavoite yliviivataan lomakkeelta ja
uusi lisätään luettelon loppuun.

Lomakkeelle on varattu tilaa myös hoitotauoitteiden saauuttamisen artsioin-
nille. Työntekijä/työryhmä suorittaa arvioinnin hoidon loputtua tai sopivak-
si katsottavassa välivaiheessa esim. puolivuosittain kunkin tavoitteen osalta
erikseen. Arviointi kirjataan joko sanallisena tai käyttäen standardoitua mitta-
ria.

Ercis keino arvioida systemaattisesti hoitotavoitteiden saavuttamista on
käyttää ns. GOAL ATTAINMENT-mittaria (ks. ÇOURSEY (TOIM.): PRO-
GRAM EVALUATION FOR MENTAL HEALTH, GRUMSTMM-ON, NEIff
YORK 1977. ss. 105-117):

- 2 - Huonoin etukäteen ajateltavissa ollut hoitotulos
- 1 - Hoitotulos ei täysin vastaa asetettuja tavoitteita

0 : Hoitotavoite saavutettu
* 1 : Hoitotulos ylittänyt asetetut tavoitteet
I 2: Paras etukäteen ajateltavissa ollut hoitotulos.

Hoitomuodot

Tässä kohdassa kuvataan potilaan kokonaishoidon kannalta keskeiset hoito-
muodot ja hoitotoimenpiteet sitä mukaa, kun niistä sovitaan. Lisäksi merkitään
hoitavan henkilön nimikirjaimet ja hoitomuodon suunniteltu kesto sekä sen
todelliset alkamis- ja loppumispäivämäärät. Hoitomuodot kirjataan lyhyesti.
Tarkoitus ei ole, että tähän kirjattaisiin esim. jokainen käynti, vaan se, että
hoitomuodoksi on sovittu esim. yksilöterapia, joka keståä 2 kk (tai 10 kertaa),
terapeutti on LA ja hoito alkoi 10. 5.

Kullekin hoitomuodolle voidaan edelleen asettaa yksityiskohtaisemmat
osatavoitteet ja arvioida niihin pääsyä, kuten kohdassa "Hoidon tavoitteet" on
esitetty. Yksityiskohtaisempi hoitosuunnitelma yksittäistä hoitomuotoa varten
voidaan tehdä erikseen.

Kokonaishoidon kesto

Hoidon keston arviointi ja sopiminen on erittäin tärkeä kohta sekä potilaan
kannalta että voimavarojen käytön ja työryhmän työn kannalta. Hoidon keston
arviointi liittyy kiinteästi tavoitteiden asettamiseen ja siitä tulisi sopia potilaan
kanssa hoidon alussa. Hoidon kesto voidaan sopia kahdella tasolla: kokonais-
hoidon pituutena ja hoitomuotokohtaisesti (ks. kohta "Hoitomuodot"). Koko-
naishoidon kesto tulisi merkitä silloinkin kun kesto on epävarma.

Arutottu kesto
Tähän merkitään alustava suunnitelma hoidon kestosta. Tilaa on varattu
kolmelle merkinnälle suunnitelman mahdollisesta muuttumisesta johtuen.

H oi don p ö. attA mi sp äiu dm ätir d
Tähän merkitään päivämäärä, jolloin hoito todellisuudessa päättyi (kirjoitetaan
loppulausunto, ei enää sovita jatkosta).

Jatkohoito

Tähän kirjataan potilaan kanssa sovittu jatkohoito, jolla tarkoitetaan hoitosuh-
teen siirtämistä johonkin toiseen paikkaan. Merkintä voi olla myös, että potilas
ottaa tarvittaessa yhteyttä mielenterveystoimistoon/terveyskeskukseen tai ei
sovittua jatkohoitoa.

Lomakkeessa on varattu runsaasti tilaa jatkohoidon suunnittelulle, johon
tulisi ryhtyä hoidon alusta alkaen. Jatkohoito kirjataan ensin alustavana
suunnitelmana ja myöhemmin lopullisena potilaan kanssa sovittuna jatkohoi-
tona.
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Mielenterveyststo/psykiatr¡nen pkl/sairaala

Hoitava henkilö ja virka-asema/hoitava lääkäri

POTILAAN TILAN ARVIOINTI

Potilaan oma arviointi

HOITOSUUNNITELMA Lehden numero
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Muu arviointi

Päivämäärä
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Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: P S YKI AT RI S E N
SAIRAUSKER,TOMUKSEN
LISÄLEHTI

YLEISTA

Varsinaiset potilaan tutkimuksen, hoidon ja seurannan kannalta olennaiset
tiedot merkitään tälle lomakkeelle. Merkinnät tehdään lääkintöhallituksen
ohjeiden mukaan käyttäen yleiskirjeen n:o 1682 mukaista tietojen ryhmittelyä
(YK, kohta 1.3.).

Lomake voi olla joko yksi- tai kaksipuolinen.
Uudelle potilaalle valmistetaan lomake henkilötietojen osalta valmiiksi jo

muiden papereiden valmistamisen yhteydessä potilaan tullessa. Lomakkeen
muut tiedot kirjoitetaan lääkärin sanelun perusteella. Lomake täytetään kirjoi
tuskoneella. Lomakkeet numeroidaan juoksevasti kunkin hoitojakson sisällä ja
ne säilytetään numerojärjestyksessä hoitojaksokohtaisessa nipussa kansileh-
den välissä.

rÄvrröraRKorrus

Lomakkeen tarkoituksena on toimia dokumenttina potilaaseen kohdistuneista
tutkimuksista ja hoidosta. Lomake on hoitojaksokohtainen ja luonteeltaan
jatkuua hoitojakson sisäLlä, jolloin siihen merkitään tiedot ajanluvun mukai-
seen järjestykseen. Merkinnät tehdään lääkintöhallituksen yleiskirjeen 1682

ohjeiden mukaisesti.
Yksilö-, ryhmä- ja perheterapiasta tai muusta hoidosta tehdään yhteenveto

sopivin väliajoin täIle samalle lomakkeelle.

TÄYTTÖOHJE

Lomakkeen yläosaan merkitåän sairaalan nimi ja lomakkeen järjestysnumero.
Potilaan henkilötiedot merkitään niille varattuihin kohtiin. Henkilötietojen

merkitsemisessä voidaan tässä samoin kuin muissakin lomakkeissa käyttää
tarroja.

Varsinaiset merkinnät tehdään seuraavasti:

Päivämäärä/hoitop aikka

Merkitään päivämäärä (päivä-kuukausi-vuosi) tai ajanjakso (päivämäärät
alekkain), jota merkintä koskee. Hoitopaikaksi merkitään se sairaalan osasto,
jolla potilas on hoidettavana. Näiden alle merkitään sanelijan virkanimike Iy-
hentein (liite 3) ja nimi sekä kauttaviivalla erotettuna puhtaaksikirjoittajan
nimikirjaimet.

Otsikointi

Tämä sarake otsikoidaan liitteen 2 mukaisin lyhentein tekstiosaan tulevan
tiedon mukaan (esim. tulosyy). Otsikoinnin tarkoituksena on helpottaa tekstin
luettavuutta ja antaa kuva tekstiosan sisällöstä ja kuvata kokonaisuutena
hoitotapahtumia ja hoidon kulkua.

Otsikkoina käytettävät lyhenteet on painettu lomakkeen alareunaan. Ne
ovat ns, vakio-otsikoita, jotka vastaavat lääkintöhallituksen yleiskirjeen 1682

mukaista tietojen ryhmittelyä (YK,kohta 1.3.). Sen lisäksi voi käyttää tilanteen
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mukaan sopivaa otsikointia, joka kuvaa ao. tapahtumaa. Otsikoinnin avulla on
tarkoitus jäsentää saneltavaa tekstiä.

Teksti

Tekstin alkuun voidaan tarvittaessa lukemisen helpottamiseksi merkitä myös
väliotsakkeita. Otsikointia vastaavien tietojen merkitsemisestä on ohjeet lää-
kintöhallituksen yleiskirjeessä 1682 (YK, kohta 1.3.).

Teksti kirjoitetaan tiheällä rivivälillä.
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Sairaalan nlmi PSYKIATRISEN
SAIRAUSKERTOMUKSEN
LISALEHTI

Lehdgn numero

Hen lötunnus - Nimi

OTSIKOINTI: Tulosyy, Esitied., Nykytila, MT ll, Suunn., Tutkim., Konsult., Seur., Loppul.,

;ä:ffi::["ii:34s1 .79
Sairaalaliiton suunn¡ttelema
Lääkintöhdllituksen v. .l979 vahvistama

Nimen muutokset

Päivämäärä
Ho¡topaikka
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N¡men muutokset

Pä¡vämäärä
Hoitopaikka

Henkilötunnus - Nimi

OTSIKOINTI: Tulosyy, Esitied., Nykytila, MT ll, Suunn., Tutkim., Konsult., Seur., Loppul.'

7B



Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: I,IiIi KE HOID ON SE URANTA

yr,nrsrÄ

Potilaan lääkitystä koskevat kaikki tiedot kerätään täIle lomakkeelle. Lomake
voi olla joko yksi- tai kaksipuolinen. Uudelle potilaalle lääkelehti tehdään
valmiiksi joko muiden papereiden valmistamisen yhteydessä tai siinä vaiheessa
kun potilaalle määrätään lääkehoitoa. Lomakkeen täyttää joko toimistohenki-
lökunta lääkärin sanelun perusteella tai lääkäri itse lääkettä määrätessään.
Haluttaessa voidaan käyttää myös jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän lääke-
lehteä (A 6, sivu 83) tai aikaisemmin käytössä ollutta MHPL:n työryhmän
kehittämää huomiot ja hoidot -lomaketta (malli sivulla 89). Näiden käytöstä on
ohjeet ao. ohjekirjoissa.

KÄYTTÖTARKOITUS

Lääkelehden tarkoitus on antaa selkeä kokonaiskuva potilaan lääkitystilantees-
ta. Lomake on sairaalassa luonteeltaan hoitojaksokohtainen.

TÄYTTÖOHJE

Lomakkeen yläosaan merkitään hoitoyksikön nimi sekä potilaan henkilötiedot
ja lehden järjestysnumero.

Lääkeyliherkkyys

Tähän kohtaan merkitään potilaalla todettu lääkeyliherkkyys, valmisteen nimi,
yliherkkyysreaktio milloin yliherkkyys on todettu ja kuka on todennut.

Tämän hoitojakson aikana aloitetut ja jatketut lääkkeet merkitään seuraa-
vasti:

Potilaan käyttämä lääkitys

Paiuøgs,jolloin lääkitys on mö.ärö.ttg tai øLoitettu. Lääkityksen Lopettamispäi-
väykselle on oma sarake. On kiinnitettävä huomiota siihen, että lopettamispäi-
väys tulee merkityksi, jotta lääkehoidon seurantalomakkeella nähdään, mitä
lääkkeitä potilas edelleen käyttää ja mitkä on lopetettu.

LtitikÌiri: Tähän kohtaan merkitään määräyksen antaneen lääkärin nimikir-
jaimet.

Lö,äkeaalmisúe: Lääkkeen nimi ja vahvuus merkitään täydellisenä.

Määra: Osastohoidossa olevien potilaiden kohdalta tämä kohta voidaan
jättää täyttämättä.

Annostusohje: Tähän merkitään lääkkeen annosteluohjeet sen mukaisesti,
miten ne ovat reseptissä, esim. l tabl X3, 1+l+2 tabl,0+0+3 tabl,
tarvittaessa.

Uusinna| uqikutukset, siauaaikutukset ja muut huo¡niot: Tähän merkitään
tääkityksen aikana tehdyt havainnot lääkkeen edullisesta vaikutuksesta, tehot-
tomuudesta tai sivuvaikutuksista. Merkintöjä voidaan tehdä lääkkeen liikakäy-
töstä, lääkeaineriippuvuudesta.
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Mikäli potilaatle on tehty laboratoriotutkimuksia veren lääkeainepitoisuu-
den määrittämiseksi, voidaan nämä tutkimustulokset merkitä lääkehoidon
seuranta-lomakkeelle tekemällä merkintä määrityspäivämäärästä ja veriarvosta
tåhän kohtaan.

Seurantamerkinnät tekee joko lääkäri tai hoitava henkilö.
Pitkävaikutteisten injektioina annettavien lääkkeidenønto voidaan merkitä

lääkehoidon seuranta-lomakkeelle ja/tai psykiatrisen sairauskertomuksen lisä-
lehdelle muiden merkintöjen yhteyteen. Injektiolääkettä koskeva läö.kemö'ö,-

rögs tulee joka tapauksessa lääkehoidon seuranta-lomakkeelle.
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Nimen

Valmiste Yliherkk¡4ysreaktio

M¡lår¡lt-

Määrå Annostusohjetylalo¡-
tcnu,
pvm.

LååKå.
r¡n n¡-
mikir-
jaimet

Lopr.
tottu.
Pvm.

Uusinnat. vsikutus
S¡vuvalkutus ja muut huomiot

Mielenterveyststo/psykiatrinen pkl/sairaa la LAAKEHOIDON
SEURANTA

L€hd6n num€ro

TÃAKEYLIHERKKYYS

POTILAAN KAYTTAMÄ LÄÄKIWS

Sairaalaliiton suunn¡ttelema
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Uusinnat, va¡kutu8
S¡vuvaikutus ja muut huomiotMäärä Añnogtusohje

Lope-
tettu,

Låäkðr¡n
ñimik¡r-
j8¡met

Måär¿lt-
tylalo¡-
tettu,
pvm

POTILAAN KAYTTAMA LAAKIWS
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nÄrreer Lehdên numero

A6

Henkilötunnus - Potilaan nimi

Vuosi

Pvm

II ¡I
MERKKIEN SELITYKSET

- Lääkitys jatkuu
/ Lääkitys loppuu

TP Tilapäinen lääke
P Puhellnmåiäräys LAA

Sairaalalliton suunnittelema
Lä.äk¡ntöhallituksen v. 197 4 hyväksymä

Pvm Pvm PvmPvm Pvm PvmMääräyksen
antajaLääkkeen n¡mi, vahvuus ¡a antotaPa

ùtr". r"ñ,r. ñ ô 3493 :: 78
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niml

Vuosi

Pvm

MERKKIEN SÊLITYKSET

- Lääkltys latkuu/ Lääkltys loppuu

Lääkkeen nimi, vahvuus le antotape
Måiäräyksen

ent4a
PYM Pvm Pvm Pvm pYm PYM

TP Tllapälnen lääke
P Puhellnmääräys

¡l
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Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: P S Y KI AT RI S E N
SAIRAUSKE RT OMUKSEN LIITE,
SEURANTALEH'TI

yr,nrsrÄ

Lääkintöhallituksen yleiskirjeen mukaan sairauskertomukseen sisältyvien lää-
kärin tekemien seurantamerkintöjen (Psykiatrisen sairauskertomuksen lisäleh-
ti) lisäksi tehdään seurantamerkintöjä myös sairauskertomuksen niihin liittei-
siin, joihin tehtävistä merkinnöistä sairaanhoitohenkilökunta huolehtii (YK,
kohta 1.3.). Tämä lomake on näiden merkintöjen tekemistå varten.

Lomake valmistetaan valmiiksi henkilötietojen osalta kuten muutkin lo-
makkeet potilaan tullessa. Muut tiedot kirjoitetaan hoitavan henkilön toimesta.
Lomakkeet numeroidaan juoksevasti ja ne säilytetään numerojärjestyksessä
hoitojaksokohtaisessa nipussa kansilehden välissä.

Haluttaessa tämän lomakkeen rinnalla tai sijasta voidaan käyttää myös
MHPL:n toimikunnan suunnittelemaa ,Huomiot ja hoidot" -lomaketta (7 pv
ja 31 pv), joka on myös liitetty oheen, sivu 89.

KÄYTTÖTARKOITUS

Lomakkeelle voidaan merkitä päivittåin potilaan yleistilaa ja potilaalle suoritet-
tuja tutkimuksia koskevat tiedot. Samoin lomakkeelle voidaan kirjata hoito-
suunnitelman toteuttamista ja yleensä potilaan tilan seurantaa koskevat tiedot
sekä mahdolliset rajoitukset, kuten liikkumisvapautta ym. koskevat, aikamer-
kintöineen. Terapiakeskusteluista, ryhmään osallistumisesta, työterapiasta tms.
tehdään tarpeen mukaan yhteenvetoja. Tiedot merkitään ajanluvun mukaiseen
järjestykseen.

TAYTTOOHJE

Lomakkeen yläosaan merkitään sairaalan nimi ja lomakkeen järjestysnumero.

Potilaan henkitötiedot merkitään niille varattuihin kohtün.
Muut merkinnät tehdään seuraavasti:

Päi vämäärä/hoi top aikka/työntekijä

Merkitään päivämäärä tai qjaniakso, jota merkintä koskee (päivä-kuukau-
si-vuosi). Hoitopaikaksi merkitään se sairaalan osasto, jolla potilas on hoidet-
tavana ja sen alle työntekijän virkanimike lyhentein (liite 3) ja nimi sekä

kauttaviivalla erotettuna puhtaaksikirjoittajan nimikirjaimet.

Otsikointi

Tähän sarakkeeseen merkitään tekstiosaan kirjoitettavaa tekstiä kuvaava ly-
henne samaan tapaan kuin Psykiatrisen sairauskertomuksen lisälehdellekin.

Teksti

Varsinaiset merkinnät kirjoitetaan tähän sarakkeeseen. Tarpeen mukaan teks-
tin alussa voidaan käyttää väliotsakkeita.

Teksti kirjoitetaan tiheällä rivivälillä.
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Sdiraalan nimi PSYKIATRISEN
SAIRAUSKERTO.
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Pälvämåiärä
Hoitopalkka
Työntekijä
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Tekstl
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Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: L O PPU LA U SU NT O

yr,nrstÄ

Sairauskertomuksen loppulausunnon eli epikriisin avulla tiivistetään potilaan
tutkimusta ja hoitoa koskevia tietoja. Loppulausunto tehdään potilaan hoidon
päättyessä. Loppulausunto laaditøan erillísell,e psgkiatrisen sairauskertomuk-
sen lisälehdelle merkitsemällä otsikointisarakkeeseen "Loppulausunto" tai
lyhenne "LOPPUL". Loppulausunnosta otetaan tarpeellinen määrä kopioita.
Haluttaessa se voidaan laatia myös sitä varten painetulle moniosaiselle itsejäI-
jentävälle lomakkeelle.

Loppulausunnon kopioista ja tietojen välittämisestä lähemmin luvussa 6.3.
Loppulausunto on tehtävä kahden viikon kuluessa hoitojakson päättymises-

tä mikäIi ei potilaan siirto toiseen sairaalaan tai muu syy vaadi sen laatimista
välittömästi (YK, kohta 1.3.). Lääkärin on vahvistettava loppulausunto allekir-
joituksellaan. Loppulausuntoa saneltaessa on hyvä sanella myös ao. hoitojak-
sosta potilaan sairauskertomuksen yhdistelmään tulevat tiedot (ks. Iomakese-
lostus YHDISTELMÄ).

Yleissairaalasta lähetetyn potilaan loppulausunnon yksi jäljennös kirjoite-
taan jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän lehdelle "Erikoisalan sairausker-
tomuslehti psykiatriau. Tätä varten sairaalaan on syytä varata myös näitä
Iomakkeita.

KÄYTTöTAR,KoITUS

Loppulausunnon tarkoituksena on välittää potilaan tutkimusta ja hoitoa kos-
kevia tietoja jatkohoidosta huolehtiville ja mahdollisesti muille asianosaisille.
Loppulausunto on tiivistelmä potilaan sairauskertomukseen merkityistä tie-
doista ja tavoitteena on välittää niistå oleelliset jatkohoitoon vaikuttavat tiedot
eteenpäin.

TÄYTTÖoHJE

Lomakkeen yläosaan merkitään sairaalan nimi. Loppulausunnon alkuun sanel-
laan aina seuraavat tiedot: potilaan henkilötunnus ja nimi nillle varattuihin
paikkoihin sekä úeksúiosan alkuun asutnkunta, Lopullinen dtagnoosi (pää- ja
sivudiagnoosit) sekä hoitoatka ja hoitopaikko eli sairaalan osasto. Päivämäärä-
sarakkeeseen merkitäänloppulo'usunnon kirjoittamispäiuämö.ö,rö, ia kohtaan
otsikointi merkitään lyhenne "LOPPUL,. Sanelun alussa on puhtaaksikirjoitta-
jaa varten hyvä mainita myös kopioiden määrä.

Loppulausunnon tulee sisältää seuraavat selvitykset (YK, kohta 1.3.):

- tiivistelmä, josta ilmenevät tärkeimmät esitiedot, löydökset, hoitotavoitteet ja
hoidot sekä arviointi hoitotavoitteiden toteutumisesta,

- ennusteen arviointi,
- jatkohoidon suunnitelma kuntoutus mukaanluettuna,
- lääkehoito-ohjeet lääkemääräyksineen,
- arvio psyykkisestä tilasta,
- arvio työkyvystä,
- sairausloman tarve ja pituus,
- annetut lääkärintodistukset ja -lausunnot
- jatkohoitopaikka, johon potilas siirtyy ja johon jäljennös loppulausunnosta

lähetetään
- Ioppulausunnon jakelu
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Sa¡raalan n¡mi PSYKIATRISEN
SAIRAUSKERTOMUKSEN
LISALEHTI

Lehden numero

Teksti

OTSIKOINTI: Tulosyy, Esitied., Nykytila, MT ll, Suunn., Tutkim., Konsult., Seur., Loppul.,

ir'.îì:å:il:15 34st .79
Sairaalaliiton suunnittelema
Lääkintöhallituksen v. 1979 vahvistama

N¡men muutokset

Hoitopaikka
rvamaara

LOPPUL
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Nimen muutokset

Päivämäärä
Hoitopaikka

OTSIKOINTI: Tulosyy, Esitied., Nykytila, MT ll, Suunn., Tutkim', Konsult.' Seur., Loppul.,
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Lomakeselostus

LOMAKKEEN NIMI: P S YKIAT R,I S E N POTILAAN
POISTOILMOITUS

YLEISTÄ

Lääkintöhallituksen yleiskirjeen n:o 1695/?9 mukaan on mielisairaalasta tai
kunnallisen yleissairaalan tai muun kunnallisen sairaalan psykiatrisesta osas-

tosta poistetuista potilaista tehtåvä lääkintöhallitukselle poistoilmoitus sekä
potiLaslaskentailmoitus näissä vuoden viimeisenä päivänä sisäänkirjoitettuna
o["irt" potilaista. Potilaan poistuttua toimistohenkilökunta täytt¿iä poistoilmoi-

tuslomakkeen sairauskertomuksen kansilehden tietojen tai lääkärin sanelun
perusteella. Poistoilmoitukset toimitetaan joko sopimuksen mukaan alueen

keskussairaalan kautta atk-käsittelyyn tai suoraan lääkintöhallitukseen kuu-
kausittain seuraavan kuukauden 10. päivään mennessä.

Poistoilmoituksen atk-käsittelyä selostetaan tarkemmin luvussa 9.

KIiYTTÖTARKOITUS

Poistoilmoitusaineistoa käytetään tähinnä suunnittelu- ja kehittåmistarkoituk-
siin sekä tutkimukseen hallinnon ja hoidon eri tasoilla.

TÄYTTÖOHJEET

Vuoden 1980 alusta tulee voimaan muutamia muutoksia poistoilmoituksen
täyttöohjeisiin. Nämä muutokset on otettu huomioon jo tässä yhteydessä.

Polikliinisesta päivähoidosta sekä mielenterveystoimistojen päivä-, yö- tai
asuntolahoidosta poistetusta potilaasta ei enää uuoden 1980 alusto täytetä
poistoilmoitusta. Tiedot avohoidon toimintamuodoista tullaan keräämään

myöhemmin erillisselvityksinä.
Tiedot täytetään poistoilmoituslomakkeelle seuraavasti:

Sairaalan numero

Lääkintöhallituksen sairaalaluettelon 5-numeroinen tunnusnumero.
Mikäli poistoilmoitukset toimitetaan keskussairaalan kautta ns. hoidonpäät-

tämisjärjestelmään on sairaalanumeroksi merkittävä atk-iärjestelmässä käytös-

sä oleva 4-numeroinen numero. Tämä numero on sovittava alueen keskussairaa-

lan ja Valtion tietokonekeskuksen kanssa erikseen. Atk-järjestelmä tallentaa
sen jäIkeen automaattisesti myös LKH:n ao. sairaalanumeron.

Hoito psykiatrisessa sairaalassa

Hoitomuoto määräytyy potilaan uloskidoitustilanteen mukaan potilaan iän ia
hoitojakson pituuden perusteella seuraavasti:
86 psykiatrinen akuuttihoito: potilas on 18-64 vuotias ja ao. hoitojakso on

kestänyt 90 vrk tai vähemmän
8? psykiatrinen pitkäaikaishoito: potilas on 18-64 vuotias ja ao. hoitojakso on

kestänyt yli 90 vrk
88 vanhusten psykiatrinen hoito: potilas on yli 64 vuotias
89 nuorten psykiatrinen hoito: potilas on 12-17 vuotias
93 lasten psykiatrinen hoito: potilas on 0-11 vuotias
?G muu: tähän merkitään esim. mielentilatutkimus tai kriminaalipotilaan hoito,

joita ei voida luokitella em. ryhmiin
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Lisäksi ovat käytettävissä yleissairaaloiden erikoisalakoodit, mikäU sellai-
nen erikoisala ao. mielisairaalassa on, esim.
74 kehitysvammahoito
75 neurologia

Hoitomuoto on merkitty'sairauskertomuksen kansilehdelle kohtaan hoito-
muoto.

Henkilötunnus

Merkitään potilaan henkilötunnus (10 merkkiä) (syntymäaika + tunnusosa).
Ellei henkilötunnus ole tiedossa merkitään syntymäaika sarakkeesta B lähtien
ja sukupuoli sarakkeeseen 16 (1, jos potilas on mies ja 2, jos potilas on nainen).

Kotikunta

Potilaan kotikunta merkitään Kansaneläkelaitoksen 3-numeroisella kuntakoo-
dilla. Ulkomaalaiset merkitään koodilla 200. Ellei potilaan kotikunta ole tiedos-
sa merkitään 000.

Koulutustaso ja sosioekonominen asema

Käytettävät koodit ovat poistoilmoituksen takapuolella. Ne arvioidaan sairaus-
kertomukseen merkittyjen tietojen avulla. Lasten, koululaisten sekä esim. elä-
keläisten kohdalla, mikäli tiedon hankkiminen on hankalaa, koulutustasoa
koskevaa kohtaa ei tarvitse täyttää. Lasten kohdalla sosio-ekonomista asemaa
ei tarvitse merkitä. Tiedot on merkitty sairauskertomuksen kansilehdelle.

Saapumispäivä

Sairaalaan saapumispäivä saadaan sairauskertomuksen kansilehden osoitepai-
nolevyn tietojen kohdalta, riviltä B.

Lähtöpäivä

Sairaalasta lähtöpäivä on merkitty sairauskertomuksen kansilehden kohtaan
sairaalasta lähtö.

Potilaslaskentaa tehtäessä laskentailmoituksen tähän kohtaan .merkitään
Iaskentapäivä.

Päivystys- tai muu potilas tai osastosiirto

Rastitetaan yksi vaihtoehto..Päivystyspotilaita ovat ne, jotka on otettu hoitoon
välittömästi samana päivänä, kun he ovat hoitoon pyrkineet. Päivystyksellä ei
säs tarkoiteta pelkdstö,ö.n päivystysaikana tulleita. (Osastosiirtoa ei käytetä
valtakunnallisessa tiedostossa).

MsL 16 $ ja l6a $ I mom

Mikäli potilas on hoitojakson aikana otettu tarkkailuajan jÌilkeen hoitoon MT II
-lomakkeen edellyttämällä päätöksellä tahdostaan riippumatta rastitetaan vaih-
toehto 2. Muuten rastitetaan vaihtoehto 1.

Diagnoosit

Diagnoosit merkitään käyttäen lääkintöhallituksen julkaiseman tautiluokituk-
sen 5-numeroista koodia. Pää- ja sivudiagnoosit merkitään niille varattuihin
kohtiin. Sen diagnoosin eteen, joka on välitön kuolinsyy, merkitään rasti. Pe-
ruskuolinsyy merkitään sarakkeisiin 57-61, jolloin aina myös sarake 56 rasti-
tetaan.
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Potilas lähetetty

Tämän kohdan Dasetnpa.an sarakkeeseen (mistä) merkitåän rasti sen vaihtoeh-
don kohdalle, josta potilas on saanut lähetteen tähän sairaalaan.

Oikea,an sarakkeeseen (mihin) rastitetaan se vaihtoehto, mihin potilas on
t¿iältä saanut psgktatrisen jatlcohoitolähetteen.Vain gksi uaíhtoehúo kummasta-
kin rastitetaan. Mikäli jatkohoitoa ei ole suunniteltu rastitetaan vaihtoehto "Ei
lähetettä".

I

L¡iäkintöhallituksollo
PSYKIATRISEN POTILAAN
POISTOILMOITUS
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KOODIT

Ho¡to pgykiatrisg33å sairaalas¡a (6):

86 psykiatr¡nen akuuttiho¡to
87 psykiatr¡nen pitkäa¡kaisho¡to
88 vanhusten psykiatrinen ho¡to
89 nuorten psykiatrinen ho¡to
93 lasten psykiatrinen hoito

Koulutulkoodi (2,l ):
I : e¡ ammatill¡sta koulutusta tai pätevyyttã vaativassa työssä olevat ta¡ olleet henkilöt es¡m. sekä rakennus- ta¡ muu tyómies.

2 : keskikouluta6oa. ammattikoulutusta tai vastaavâa vaativassa työssä olevat ta¡ olleet henkilöt, es¡m. teknikko. merkonomi.

3 = vaatìvaa ta¡ pitkäa¡kaista koulutusta tai pätevöityñistä vaat¡vassa työssä olevat tai olleet henkilöt esim- lääkär¡, insinööri,
maisteri

So!¡o{konom¡non a!omâ (22):

lyönantajat
0l maataloustyönantajat
02 muut

Yks¡näisyrittäjät
03 maatalousyrittäjät
04 muut

Johtajat ja ylemmät toim¡henkilöt
05 julk¡sen hallinnon johtajat ja y¡emmàt

toimihenkilöt
06 l¡ikeyr¡tysten johtajat
07 muut ylemmät to¡mihenk¡löt

Muut toimihenk¡löt
08 julkisen halliñnon muut toimihenk¡löt
09 ryhmän muut to¡mihenkilöt

Elitkeläiset, jo¡den entinen ammatti on

Ammâttita¡toiset ja er¡koistuneet
työntekìjät
10 maa-, metsë. ja kalataloustyöntekijät
I t muut ammattitaitoiset työntek¡jät

tiedossa
l3 maatalousy.lttäjät
l4 ylemmät toimihenkilöt
l5 muut toimihenkilöt
1 6 ammatt¡ta¡toiset työntekijät
1 7 ammatt¡taidottomat työntekij¿tt

Muut

l9 op¡skelijat
20 la¡toshoidokit
22 perheenemãntã, kot¡rouva
23 tuntematon
Lapset luokitgllaan huoltajansa mukaan

l2 Ammatt¡ta¡dottomat tai eriko¡stumat-
tomat työntekijät
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6.3. Loppulausunto ja tietojen vätittäminen

Loppulausunto laaditaan erilliselle psykiatrisen sairauskertomuksen lisälehdel-
le. Loppulausunnosta laaditaan tarpeen mukaan riittävän monta jäljennöstä.
Lääkintöhallituksen ohjeiden mukaisesti jäljennös sairauskertomuksen loppu-
Iausunnosta lähetetään seuraavasti:
- Potilaan luvalla sille lääkärille, jonka hoitoon potilas ilmoittaa menevänsä

(YK, kohta 1.5. vrt. avohoito)
- Potilaan suostumuksella myös potilaan lähettäneelle lääkärille (YK, kohta

1.5.)

- Yleissairaalasta lähetetyn potilaan sairauskertomuksen loppulausunnon yksi
jäIjennös laaditaan jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän lehdelle "Erikois-
alan sairauskertomuslehti psykiatria> (YK, kohta 1.3.).
Potilaan kotikunnasta vastaava mielenterveystoimisto on oikeutettu saa-

maan jatkohoidon järjeståmiseksi tarpeellisen loppulausunnon tarvitessaan
ilman potilaan suostumustakin (YK, kohta 1.5 ja MsL 10 $, vrt. avohoito).

Loppulausunnon mukaan voi liittää kopion hoitosuunnitelmasta. Alkupe-
räinen loppulausunto jää potilaan sairauskertomukseen.

Hoitojakson päättyessä käytävässä yhteisneuvottelussa (YK, kohta 1.5.) on
potilaalle selvitettävä hoitosuunnitelman toteutuminen ja jatkohoidon järjeste-
ly tai hoidon lopettaminen. Potilaalle on, hänen niin halutessaan, annettava
kirjallinen selvitys olennaisista tutkimus- ja hoitotoimenpiteistä sekä jatkohoi-
don kannalta oleelliset tiedot.

Yhteisneuvottelussa on myös pyydettävä potilaan suostumus loppulausun-
non lähettämiseen. Yleensä riittää jos asiaa kysytään suullisesti, mutta mikäli
tuntuu olevan tarvetta, suostumus voidaan pyytää kirjallisena. Potilaan suos-
tumus tai kielto kirjataan psykiatrisen sairauskertomuksen lisäIehdelle.
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7.1. Yleistä

Lääkintöhallituksen yleiskirjeen 1682 kohdassa 1.5. annetaan ohjeita sairaus-

kertomusarkiston hoidosta. Yleiskirjeen mukaan avohoidon kertomusarkiston
kohdalla noudatetaan sitä mitä yleiskirjeessä on sanottu sairaalan sairausker-

tomusarkistosta. Sairaaloiden arkistoista on annettu myös muita säädöksiä ia
ohjeita, luettelo näistä on liitteenä 6. Sairauskertomusten hävittämisestä on

-áä.äykr"t sairaanhoito- ja eräiden huoltolaitosten arkistoihin kuuluvien asia-

kirjojen hävittämisestä annetussa sosiaali ja terveysministeriön päätöksessä

fSS-Slbgl sekä valtionarkiston yleisessä ohjeessa n:o 6/?9 tuku M'1.20, sivu 18.

Arkistoinnin järjestämisen yksityiskohdat riippuvat hyvin pa[on alueellisis-

ta olosuhteista, joten seikkaperäisiä ohjeita ei tässä voida antaa' Tässä yhtey-

dessä selvitetään arkistoinnin yteisiä näkökohtia ja annetaan ideoita muutamis-

ta arkistointiin liittyvistä asioista'

SÄILYTYS

Kertomukset/sairauskertomukset säilytetään lääkintöhallituksen ohieen (YK,

kohta 1.b.) mukaan syntymäIuvun mukaisessa järiestyksessä arkistopussissa tai
-kansiossa. Toimistossa/sairaalassa olleista on arkistossa pidettävä aakkosellís-

ta hakemi.súoo, josta nimen perusteella saadaan selville kertomuksen/sairaus-
kertomuksen esille ottamiseen tarvittavat tiedot (YK, kohta 1.5.). Hakemisto voi
olla,esim. pieni pahvikortisto, jossa kustakin potilaasta on yksi hakemisto-

kortti, esimerkiksi kokoa .{6. Korttiin on merkitty potilaan nimi ja henkilö-
tunnus, kuva sivulla 100.

Hakemistokortti on syytä valmistaa myös arkistoitaessa pelkästään esim.

konsultaatiopyyntöjä ja -vastauksia, ks. ohjekirja tuku 5.1. Tällöin myös konsul-

taatiopyynnöt ja -vastaukset löytyvät, vaikka potilaasta ei ole varsinaista
kertomusta avattukaan.

LAINAUS

Lainattaessa kertomusta/sairauskertomusta arkistosta sijoitetaan arkistohyl-
lyyn kertomuksen paikatle ns. fantomikortti eli lannauskortti. Fantomikorttiin
merkitään kertomuksen lainaaja ja lainauspäivämäärä. Fantomiin tulee merkitä
myös muutokset kertomuksen sijaintipaikassa. Tätlöin Lainaajan on ilmoitet-
tava arkistoon kertomuksen sijaintipaikan muutoksesta. Viimeisin fantomiin
merkitty tieto on voimassa.

Fantomikortti voi olla joko potilaskohtainen tai yleinen. Potilaskohtainen
fantomikortti tehdään kertomusta ensi kerran arkistoitaessa ja sitä säilytetään
potilaan kansiossa. Kun kertomus lainataan, otetaan fantomikortti kansiosta ja

sijoitetaan hyllyyn kertomuksen paikalle. Fantomissa on valmiina potilaan
nimi- ja henkilötunnus ja kertomusta lainattaessa siihen merkitään kertomuk-
sen Lainaqja ja Lc,;inausptüuä. Kun kertomus palautetaan arkistoon fantomista
yliviivataan lainaajan nimi ja lainauspäivä ja fantomi laitetaan takaisin potilaan
kansioon. Esimerkki tällaisesta potilaskohtaisesta fantomista on kuvassa si-

vulla 100.
Yleinen fantomikortti on suunniteltu käytettäväksi eri potilaille. TäIlöin

fantomiin merkitään
- potilaan nimi ja henkilötunnus
- kertomuksen lainaaja ia lainauspäivä.

Kun fantomi otetaan hyltystä kertomusta takaisin asetettaessa, fantomi
voidaan käyttää uudelleen toiselle potilaalle. Esimerkki tällaisesta fantomista
on kuvassa sivulla 101. Yleinen fantomikortti on kätevä käytössä silloin, kun
potilaiden nimet ja henkilötunnukset on saatavissa tarroina, jotka suoraan
liimataan fantomikorttiin. TäItöin fantomi voi toimia nryös kirjallisena lainaus-
pyyntönä arkistosta.

Fantomi on syytä valmistaa tukevasta pahvista kokoon A4 tai A5' Fantomi
voi vielä olla erivärinen naisille ja miehille.
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l¿i@da/Eihin laimttu

POTILASKOHTAINEN ASIA-
KI RJOJEN LAINAUSKORTTI

1¿lmuspä1v¿inåär¡i

Esimerkki potilaskohtaisesta fantomikortista, koko A4

Meikäläinen, Matti IImari
01.01.50-1233

Esimerkki hakemistokortista, koko A6
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YLEINEN POTILASASIA-
KI RJOJEN LAINAUSKORTTI

l¿iæuspvnlêima ja,/Dihin laimttuHenkilötumusPotilaan nini

Esimerkki yleisestä fantomikortista, koko A5L.

7.2. Kansio

Arkistokansion valinta riippuu alueellisista olosuhteista. Seuraavassa muuta-

mia kansion valintaan vaikuttavia näkökohtia:
Käytössä olevat kansiot ovat yleensä kahta päätyyppiä pusseia tai kansioi'

úo. Ruotsissa saatujen kokemusten perusteella halvin ja helppokäyttöisin
tiedossa oleva kansiomalli on pahvista valmistettu kansio, jonka molemmilla
sisäpuolilla on taskut asiakirjojen säityttämistä varten. Kansio on suunniteltu
A4-kokoisten asiakirjojen säilyttämistä varten. Kansion mitat ovat avattuna

48 x 31 cm. Kansio säilytetään arkistohyllyssä pystyasennossa'

Kansion selkään painetaan ruudukko, johon voidaan teippiä tai huopakynää

käyttäen tehdä potilaan syntymäaikaa osoittavat merkinnät. Kansioiden sel-

kään tiimatut teipit muodostavat arkistohyllyssä kuvion (esimerkki sivulla 105),

joka hetpottaa hakemista arkistossa. Sairauskertomukset arkistoidaan synty-
mäluvun mukaan päiväjärjestyksessä. Sivulla 104 on malli tåIlaisesta ruudtkos-
ta niitä varten joilla ei ole vielä käytössä. Mikäli arkistossa on jo nyt käytössä

vastaava ruudukko ei sitä tietenkään tarvitse muuttaa.
pahvisten kansioiden ohella voidaan käyttää muovistà valmistettuja kan-

sioita ns. käsittelykansioina niille potilaille, joille kerääntyy niin paljon lomak-
keita että pahvikansio ei kovassa kulutuksessa kestä. Tällöin pahvista kansiota

voidaan käytt¿iä pelkästään arkistoitaessaia muovista käsittelykansiona hoidon
aikana.
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Miesten ja naisten kansioiden erottamiseksi toisistaan voidaan käyttää joko
erivärisiä kansioita tai erivärisiä syntymälukumerkintöä. Eriväristen kansioi-
den käyttö säästää aikaa enemmän ja on siten suositeltavinta. Jos sairaalassa on
useampia arkistoja (esim. keskusarkisto ja klinikka-arkistoja) ja klinikka-arkis-
toista siirretään vanhempi materiaali keskusarkistoon esim. 10 vuoden kuluttua
viimeisestä hoitokerrasta, kansioon on syytä tehdä vuosimerkintä osoittamaan
viimeistä hoitokertaa. Sama koskee myös hävitettävää ja määrätyn 4jan kulut-
tua mikrofilmattavaa materiaalia.

Koska sairauskertomuksia voidaan hävittää aikaisintaan 30 vuoden kuluttua
viimeisestä käyntikerrasta, on kansioihin voitava tehdä vähintään 30 erilaista
merkintää. Koska teippien värivalikoima on rajoitettu, saadaan merkinnät
helpoimmin kahden teipin yhdistelmillä. Kuusi eriväristä teippiä (musta ja
keltainen mukaanluettuina) riittävät tällöin kaikkien merkintöjen tekemiseen.
Teippiyhdistelmän käyttö on tarpeellista silloin kun arkistomateriaalia mikro-
filmataan.

Vuosimerkintä tarkistetaan arkistossa hoitokerran jälkeen ja tarvittaessa
liimataan uusi vuosimerkintä edellisen pääIle.

Kansion etusivulle painetaan sairaalan/mielenterveystoimiston nimi ja
paikkakunta, jolla se sijaitsee. KanSion takasivun oikeaan yläreunaan merki-
tään lyhyemmän sivun suuntaisesti potilaan nimi, henkilötunnus ja mahdolli-
nen nimenmuutos esim. tarran avulla. Tiedot merkitään kansion takasivun
oikeaan yläreunaan, koska silloin on hyllystä poimiminen helpointa. Nimi
näkyy tällöin kansiota kallistettaessa. Potilaan nimen ja henkilötunnuksen
merkitsemispaikkaa osoittamassa ovat pienet kulmamerkinnät.

Vain arkiston henkilökunta saa tehdä henkilötunnuksen korjauksia kan-
sioon ja sairauskertomuslomakkeisiin. Nimenmuutos kansioon tehdään siten,
että aikaisemman tarran alapuolelle liimataan uusi, tai entisen nimen alle
kirjoitetaan uusi nimi. Entistä nimeä ei saa poistaa, vaan korkeintaan yliviivata.
Korjattaessa nimeä muihin lehtiin on entisen nimen vielä selvästi käytävä ilmi.
Milloin nimi ja/tai henkilötunnus korjataan, on vastaava korjaus tehtävä myös
aakkosellisen hakemiston nimikorttiin.

Sivulla 103 on piirrokset kansion ulko- ja sisäpuolista. Piirroksissa on lisäksi
esitetty kansion mitat.

7.3. Lomakkeiden järjestys kansiossa

Sairauskertomuslomakkeiden säilytysjärjestys sairauskertomuskansiossa on
lääkintöhallituksen yleiskideessä määritelty (kohta 1. 5.) seuraavasti:

Sairauskertomusasiakirjoja arkistoitaessa tulee noudattaa seuraavaa järjes-
tystä:
1. Yhdistelmälehti
2. Lähete tai MT I -lomake ja MT II -lomake
3. Loppulausunto
4;.. Hoitosuunnitelma
5. Sairauskertomuksen lisälehdet
6. Liitteet seuraavassa järjestyksessä

- Laboratoriolomake
- Röntgenlomake
- EEG-lausunnot
- EKG-tutkimukset ja -lausunnot
- Muut tutkimukset ja lausunnot
- Psykologin lausunnot ja hoitoseloste
- Huomiot ja hoidot -Iomakkeet aikajärjestyksessä
- Muut liitteet
- Todistus- ja lausuntojäljennökset.
Tätä ohjetta noudattaen tässä ohjekirjassa esitelty lomakkeisto säilytetään

seuraavasti:
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x - sairaala
x - kunla
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Sairauskertomuskansio ulkopuolelta

1'AITTEET

TASKUTASKlJ

Sairauskertomuskansio sisäpuolelta
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Kansioiden päädyistä arkistohyllyyn muodostuva kuvio.
Kuvassa 5. päivänä syntyneiden potilaiden hylly. Vuosimerkinnät puuttuvat.
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Sairaalan sairauskertomus

Yhdistelmä, jatkuva lomake, numerojärjestyksessä vanhin päällimmäisenä
Hoitojaksokohtaiset lomakkeet seuraavassa järjestyksessä lconsilehden ua-
lissö
- Iähete tai MT I ja MT II
- loppulausunto
- hoitosuunnitelma
- psykiatrisen sairauskertomuksen lisälehdet numerojärjestyksessä
- tahdostaan riippumatta hoitoon ottamista koskevat päätökset
- lääkehoidon seuranta -lomake
- muut lomakkeet lääkintöhallituksen ohjeiden mukaisessa järjestyksessä
MikäIi sairaalassa käytetään jatkuvan sairauskertomusjärjestelmän erikois-

alakohtaisia jatkuvakäyttöisiä lomakkeita, ne säilytetään kansiossa esim. hoito-
jaksokohtaisten nippujen jäUessä.

Avohoidon kertomus

Yhdistelmä, jatkuva lomake, numerojärjestyksessä vanhin päällimmäisenä
avohoidon kertomus -lomakkeet, jatkuva lomake, numerojärjestyksessä
Iääkehoidon seuranta -lomakkeet, jatkuva lomake, numerojärjestyksessä
muut lomakkeet hoitojaksokohtaisissa nipuissa esim. konseptiarkin (43)
välissä järjestyksessä

- perustiedot
- Iähete
- loppulausunto
- hoitosuunnitelma
- muut hoitojaksokohtaiset liitteet
Konsteptiarkin päälle kirjoitetaan potilaan henkilötunnus ja nimi sekä

hoitojakson alkamis- ja loppumispäivämäärät.
Kuvassa sivulla 107 arkistointijärjestykset on kuvattu kuviolla.
Potilaan hoitojakson päättyessä sairauskertomus palautetaan arkistoon.

Ennen arkistointia on riippuen sairaalan/mielenterveystoimiston työrutiineista
joko arkistossa tai osastolla (tai avohoitopisteessä) tarkistettava seuraavat asiat:
a) yhdistelmään on tehty tarvittavat merkinnät
b) kansiossa on ainakin seuraavat lomakkeet

avohoidossa
- yhdistelmä
- perustiedot -lomake
- avohoidon kertomus -lomake
sairaalassa
- yhdistelmä
- kansilehti
- loppulausunto
- hoitosuunnitelma
- lisälehti

c) lomakkeiden järjestys on oikea
d) henkitötunnus on sama kaikissa lomakkeissa ja kansioissa
e) kansio on eþjä ja sairauskertomus on muulla tavoin arkistointikelpoinen

(liimalaput kunnollisesti kiinni, tarvittaessa otetaan käyttöön lisäkansio jne.)
Kohdissa a ja b havaitut puutteellisuudet aiheuttavat aina sairauskertomuk-

sen lähettämisen takaisin osastolle/poliklinikalle/toimistoon.
Jos sairauskertomus on kunnossa, se sijoitetaan hyllyyn fantomin paikalle.
Kansiot sij oitetaan hyllyyn syntymäajan mukaan j ärjestyksessä päivä - kuu-

kausi-vuosi.
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7.4. Psykiatrinen sairauskertomus jatkuvan
sairauskertomusjärjestelmän osana

Yleissairaaloissa on käytössä ns. jatkuva sairauskertomusjärjestelmä, josta on
olemassa Sairaalaliitossa valmistettu ohjekirja. Lääkintöhallituksen yleiskir-
jeen 1682 mukainen psykiatrinen sairauskertomus voidaan ottaa käyttöön myös
yleissairaaloiden psykiatrisilla osastoilla ja poliklinikoilla tai käyttää jatkuvaa
sairauskertomusta (YK, johdanto ja kohdat 1.1. ja 5.). Tästä syystä psykiatrinen
sairauskertomusjärjestelmä on nivellettävä jatkuvan sairauskertomusjärjes-
telmän yhteyteen. Tämä on pyritty lomakkeistoa suunniteltaessa ottamaan
huomioon käyttämällä tietojen ryhmittelyssä ja lomakkeiden muotoilussa
samantyyppistä tekniikkaa kuin jatkuvassa sairauskertomusjärjestelmässäkin.

Yleissairaalan psykiatrisella osastolla voidaan käytt¿iä mielisairaalan sai-
rauskertomuslomakkeistoa aivan kuten mielisairaaloissakin. Jatkuvassa sai-
rauskertomusjärjestelmässä tämä lomakkeisto sijoittuu ns. hoitojaksokohtai-
siin lomakkeisiin. Yksi hoitojakson loppulausunnoista laaditaan jatkuvan sai-
rauskertomusjärjestelmän erikoisalalehdelle, Psykiatriau j a tiedot hoitojaksos-
ta merkitään potilaan sairauskertomuksen yhdistelmään. Kansilehden välissä
oleva psykiatrisen hoitojakson hoitojaksokohtainen lomakenippu säilytetään
kuten muutkin hoitojaksokohtaiset niput jatkuvassa sairauskertomusjärjes-
telmässä.

Yleissairaalan psykiatrisilla poliklinilcoillo voidaan käyttää avohoidon ker-
tomuslomakkeistoa kuten mielenterveystoimistossa. Avohoidon kertomus on
jatkuva. Yksi loppulausunto myös avohoitojaksosta kirjoitetaan jatkuvan sai-
rauskertomusjärj estelmän erikoisalalehdelle u Psykiatria" ja tiedot hoitojakso s-

ta merkitään potilaan sairauskertomuksen yhdistelmään. Avohoidon lomake-
nippua säilytetään hoitojaksokohtaisten nippujen tapaan.

Psykiatrista sairauskertomusta on syytä säilyttää samassa kansiossa kuin
potilaan muutakin sairauskertomusta, ks. kuva.

, t'

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

KIR
KIR
KIR
KIR
KIR
KIR
KIR

PS

PS

PS

PS

PS

PS

PS

PS

a

a
a

^
LOPP ULAUSUNNOT¡-

TIEDOT YHDISTELMAAN

Psykiatrinen sairauskertomus jatkuvan sairauskertomuksen osana.

108

PSYKTATRI-
SAI RAUS

KERTOMUS

AVOHOI DON

KERTOMUS

HOI TOJAKSO -
KOHTAI SI A
N I PPUJA

YHDI STELMA

I



YLEISTÄ

Sanelukone on konttoritekninen apuväline, joka auttaa oikein käytettynä sekä
sanelijaa että kirjoittajaa käyttämään rationaalisesti työaikaansa. Tämän apuvä-
lineen tehokas käyttö edellyttää kuitenkin että seurataan tiettyjä perusohjeita.
Nämä ohjeet ovat yleisiä ja niitä voidaan käyttää riippumatta siitä minkätyyp-
pistä sanelukonetta tai -järjestelmää käytetään.

Teknisiä käyttöohjeita ei voida antaa, koska laitteita ja käyttötapoja on
lukuisia.

SANELU

Jotta sanelusta tulisi hyvä ja helposti purettava sanelijan on kiinnitettävä
huomiota seuraaviin seikkoihin:
- käynnistä sanelukone sekä tarkista että nauhakasetti/lery on "tyhjä> (epä-

magneettinen)
- kokeile että eri toiminnot ovat kunnossa
- puhu normaalisti
- puhu tasaisessa tahdissa
- pidä mikrofonia 90' kulmassa ja jonkin verran suun vieressä
- pidä mikrofoni liikkumatta ja saman etäisyyden päässä, n. 5-30 cm suusta

sanellessasi
- pysäytä kasetti/levy jos tauot ovat pitkiä
- taulukoista, vaikeista sanoista sekä lainauksista tulee sanelun oheen liittää

"käsikirjoitus"
- jos sanelu jatkuu useilla kaseteilla/Ievyillä, numeroi ne purkamisjärjestyk-

sessä

TEKSTIN SANELU

Sanelun alkuun on liitettävä seuraavat tiedot sanelun kirjoittajalle:
- sanelijan nimi
- sanelijan työskentelypaikka, esim. osasto/klinikka
- mitä sanelu koskee
- maininta siitä onko sanelu jatkoa toiselta kasetilta tai levyltä
- tehdäänkö kirjoituksesta luonnos
- mille lomakkeelle sanelu kirjoitetaan
- kirjoituksesta otettavien jäljennösten määrä sekä näiden jakelu
- onko kirjoitus muunnettava vieraalle kielelle

Itse sanelun suhteen on huomioitava:
- jos sanelu koskee potilasta ilmoitetaan potilaan suku- ja etunimet sekä

henkilötunnus (syntymäaika)
- sanele kirjaimittain oma nimesi, vaikeat sanat ja sanontatavat esim.lääkkeet.

Ensin on kuitenkin sanottãva sana tai sanonta kokonaisuudessaan. Kirjoitus-
ohjeisiin on hyvä liittää selvennys, jolloin siihen viitataan sanelussa.

- lausu erityisen selvästi samoin ääntWät kirjaimet esim. p, t ja b, d. Sánele
mieluiten kirjaimittain.

- ilmoita jos tavalliseen tekstiin tulee poikkeuksia sanomalla esim: piste,
pilkku, ajatusviiva, kaksoispiste, puolipiste, uusi kappale, otsake, otsake
loppuu, lainaus, lainaus loppuu, sulku, sulku loppuu¡ alleviivaus, isot kirjai-
met jne.

- ilmoita jos sanelu jatkuu seuraavalla kasetilla/leWllä
- ilmoita sanelun päättyminen kun sanelu on valmis.

109



SANELEMINEN KIIIJAIMITTAIN

Saneltaessa vaikeita sanoja, sanotaan vaikea sana ensin kokonaan ja sitten
kirjaimittain. Seuraavia sanoja käytetään saneltaessa vaikeita sanoja tai sanon-
toja kirjaimittain tai selvennettäessä numerotietoja:

A :AARNE H :HEIKKI O :OTTO
B_
C-
D:
E_
F:
\r-

BERTTA
CELSIUS
DAAVID
EEMELI
FAARAO
GIDEON

I : IIVARI
J : JAAKKO
K : KALLE
L : LAURI
M : MATTI
N : NIILO

P
a
R
S
T
U

PAAVO
KUU
RISTO
SAKARI
TAUNO
URHO

V : VEIKKO
rff: kaksinkertainen W
X : XERXES
Y : YRJO
Z : ZEVS
Ä. : ruotsalainen Ä
Ä : Ältt
0 :Öuv

Numerot:

0 : nolla
1 : ykkönen
2: kakkonen
3: kolmonen

4: nelonen
5 : viitonen
6: kuutonen

7 : seitsemän
B : kahdeksan
g : yhdeksän

KORJAAMINEN

Korjausten, täydennysten tai lisäysten teko saneluun on useimmissa tapauksis-
sa varsin helppoa. Havaitut virheet voidaan korjata kelaamalla nauhakasettia tai
levyä takaisinpäin virheellisesti sanellun kohdan ohi ja sanelemalla oikea teksti
virheellisen päälle. Korjaukset voidaan tehdä kirjoitusohjeelle (s. 111).

PUHTAAKSIKIRJOITUS

Kirjoitusohjetta tulisi käyttää aina sanelujen yhteydessä, koska se helpottaa
puhtaaksikirjoitusta. Kirjoitusohje tulisi tiitt¿iä iokaiseen saneltuun nauhaan tai
levyyn. Kirjoitusohjeesta tulee ilmetä:
- päivämäärä
* sanelija/työskentelypaikka
- sanelun tyyppi (esim. sairauskertomus)
- sanelun pituus minuuteissa
- potilaan nimi ja henkilötunnus
- korjaukset ja tiedotukset (esim. kiireellinen)

PARANNUSEHDOTUKSET

Parannusehdotuksiin voidaan käyttää erityistä lomaketta (s. 112). Parannuseh-
dotukseen merkitään
- sanelija, jolle parannusehdotus osoitetaan
- merkitsemätlä halutut parannusehdotukset rastein lomakkeelle
- puhtaaksikirjoittajan allekirjoitus

Katso myös Sairaalaliiton julkaisu 2174, Konekirjoitusopas. Toimittanut
Irene Pehkonen.
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KIRJOITUSOHJE

Nauha/Ievy n:o

Sanel
ja

PvmHuomautuksetMln

2/tz180442-6672 Virtanen' saírauskentomusI

Kiireellinen valmis a/I2 klo I0.002

3

4

tr
neno

3/L21?0643-6782 Koskinen sainauskertomus6

itää olLa: 22L422L07

I ine 180/110isåiä ver

I

I

T1 100848-66?4 Jänvinen sainauskertomus

L2

l3

l4

15

I6

L7

t8
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PAR,ANNUSEHDOTUS SANELIJALLE

Kenelle

Puhtaaksikirjoituksessa oli joitakin vaikeuksla, jotka voldaan

poistaa seuraavin toimenpitein:

Atoita sanelu ilmolttamalla nimesl/työskentelypaikkasi/
sanelun aihe/onko sanelu jatkoa toiselta kasetilta tai
levyì"tä/päiväys/tehdäänkö luonnos/nille lomakkeelle

sanelu kinjoitetaan/kopiciden lukumää¡:ä ja jakelu.

Puhu kovemmin/selvemmin. Pidä mikrofonia lähellål
(n. 5-30 cm) ja hiukan suun vieressä.

Ilmoita kaikki poÍkkeukset normaalista tekstístä' esim.

pilkku, uusi kappale, isot kinjaimet, lalnaukset,
ajatusviivat jne.

Ensimmäinen sana tauon jälkeen katoaa usein. Syynä on

se, että alat puhua samanaikaisesti kun panet sanelu-

koneen kåyntiin.

Sanele vaikeat nímet, merkinnät jne. kirjaimittaln.
Lausu kuitenkin sana ensin kokonaisuudessaan.

Taufukot ym. tulisi Lähettää sanelun mukana.

Sano ftsaneJ.u loppuutt jokaisen valmiin sanelun jätkeen
ja tee merkintä sanelun pituudesta kinjoitusohj€ês€êr¡.
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Uuteen järjestelmään siirtyminen on paras toteuttaa suunnitelmallisesti, jolloin
siirtymävaiheen aiheuttama haitta normaalille työskentelylle on pienin. Lääkin-
töhaltituksen yleiskirje n:o 1682 tulee voimaan 1. 1. 1980 kuitenkin siten, että
uuteen sairauskertomusjärjestelmään tulee siirtyä viimeistään 1. 1. 1981. Siir-
tyminen voidaan toteuttaa esimerkiksi seuraavasti:

- sovitaan ajankohta, josta lähtien siirtymävaihe alkaa (qjankohta voi olla
keskellä vuottakin)

- tämän ajankohdan jälkeen tulevista uusista henkilöistä kertomus/sairausker-
tomus avataan uudenlaisena sekä avohoidossa että sairaalassa

- hoidossa oleuista tai uudelleen hoitoon tuleuista avataan uudenlainen kerto-
mus/sairauskertomus sit'ä mukaa, kun vanhat kertomukset tai kortit otetaan
esille merkintöjen tekoa varten em. sovitun ajankohdan jälkeen.

Avohoidossa

- tehdään yhdistelmätehti aikaisemmista hoitojaksoista vanhassa kertomuk-
sessa olevien asiakirjojen perusteella

- täytetään perustiedot -lomake ja hoitosuunnitelma ao. hoitojaksoa vastaavik-
si

- aikaisemmista hoidoista tehdään yhteenveto avohoidon kertomus -lomak-
keelle. Lomakkeen sivunumeroksi tulee 1ja se sijoitetaan avohoidon kerto-
muslomakkeista ensimmäiseksi

- uudet lomakkeet sijoitetaan arkistokansioon ohjeiden mukaiseen (ohjekiria

sivu 107) järjestYkseen

- vanhat lomakkeet niputetaan ja niitä säilytetään mukana kansiossa

- tämän jälkeen merkintöjen tekoa jatketaan uusille lomakkeille

Sairaalassa

- tehdään yhdistelmäIehti aikaisemmista hoitojaksoista vanhassa sairausker-
tomuksessa olevien asiakirjojen perusteella

- täytetään ao. hoitojaksoa koskeva uusi kansilehti ja muut tarpeelliset lomak-
keet

- ao. hoitojaksoa koskevien merkintöjen tekoa jatketaan uudelle psykiatrisen
sairauskertomuksen lisälehdette, joka varustetaan oikealla sivunumerolla

- uudet lomakkeet sijoitetaan arkistokansioon kansilehden väliin ohjeiden
mukaiseen (ohjekirja sivu 107) järjestykseen

- aikaisempia hoitojaksoja koskevia asiakirjoja säitytetään mukana kansiossa.
Hoidossa olevien tai uudelleen hoitoon palaavien kertomuksen/sairausker-

tomuksen siirtämisestä uuteen muotoon vastaa hoitava henkilö/lääkäri tehdes-

sään merkintöjä kertomukseen/sairauskertomukseen em. sovitun ajankohdan
jälkeen.
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10.1. Yleistä

Poistoilmoitukset toimitetaan joko suoraan atk-käsittelyyn esim. alueen kes-
kussairaalan kautta tai lääkintöhallitukselle. Edellinen tapa on suositeltavampi
ja siitä on olemassa myös Iääkintöhallituksen suositukset (LKH:n Yleiskirje
1610 ja kide 14. 11. 1978 Dno 6421192178).

Alueellisella poistoilmoitustietojen käsittelyllä saavutetaan mm. seuraavia

etuja:
- palautteen (tilastotaulukoiden) saaminen nopeutuu, kun tiedot voidaan käsi-

tellä haluttuna ajankohtana vaikka useamman kerran vuodessa

- virheiden käsittely nopeutuu ja helpottuu varsinkin, jos virheelliset tiedot
korjataan esim. kahden kuukauden välein, jottoin tiedot ovat tuoreempia.
Virheiden poistumisen ansiosta myös saatavat tilastotaulukot ovat luotetta-
vampia

- tiedot ovat käytettävissä myös alueellista suunnittelua varten alueen kaikista
eri tyyppisistä laitoksista.

Tilastotaulukoita voidaan toiminnan seuraamisen, suunnittelun ja ohiauk-
sen lisäksi käyttää myös kuntalaskutuksen apuna.

Taulukointia varten poistoilmoitukset kerätään Valtion tietokonekeskuk-
sessa (VIKK) mielisairaanhuoltopiirikohtaiseksi tiedostoksi, jotka yhdessä

muodostavat koko maan kattavan aineiston. VTKK toimittaa poistoilmoitus-
tiedot lääkintöhaltitukselle suoraan atk-järjestelmästä ns. konekielisessä muo-
dossa.

10.2. Taulukointiohjelmisto

Vaikka mahdollisuuksia olisi ollut, on kerättyjen poistoilmoitustietojen hyväk-
sikäyttö eri tarkoituksiin ollut suhteellisen vähäistä. Tämä on osittain johtunut
siitä, että. sairaaloilla ja suunnittelijoilla ei ole ollut käytettävissä juuri poistoil-
moitusihoidonpäättämisjärjestelmää varten sopivaa käyttäj¿iläheistä tilastointi-
ja raportointiohjelmistoa.

Tämän puutteen korjaamiseksi on yhteistyössä lääkintöhallituksen, Sairaa-
laliiton ja eräiden sairaaloiden kanssa kehitetty poistoilmoitus/hoidonpäättä-
misjärjestelmää varten yleiskäyttöinen ja laitteistosta riippumaton taulukointi-
ohjelmisto (Pito-ohjelmisto, poistoilmoitustaulukointiohjelmisto). Yleiskäyt-
töisyys on ollut järjestelmän eräs tärkeimpiä suunnitteluperusteita. Koska
tietojen hyväksikäyttäjäjoukko on laaja, käsittäen lääkintöhallituksen, alue-
suunnittelijat, sairaalat ja yksittäiset tutkijat, on ohjelmiston kyettävä tyydyt-
tämään näiden kaikkien tilastointitarpeet mahdollisimman pitkätle. Osa taulu-
koista on ohjelmoitu valmiiksi, mutta ohjelmistoon voidaan joustavasti liittää
uusia taulukkomalleja tarpeen mukaan.

Yhteensopivuuden takaamiseksi on ohjelmointikieleksi valittu Valtion tie-
tokonekeskuksen kehittämä FAS-kieli, jolloin siirrettäessä ohjelmistoa koneel-
ta toiselle vältytään hankalilta ohjelman muutostöiltä.

Jotta tulostettavista taulukoista saataisiin mahdollisimman helppolukuisia
pyritään kaikki ne tiedot, jotka suinkin voidaan, tulostamaan selväkielisinä ja
välttämään koodien käyttöä tulostuksissa.

Ohjelmisto on tehty Valtion tietokonekeskuksessa yleissairaaloiden pois-

toilmoitustaulukoiden uusimisen yhteydessä. Koska mielisairaaloiden pois-

toilmoitukset ovat nyt muodoltaan samanlaisia kuin yleissairaaloiden voidaan
tätä samaa ohjelmistoa käyttää näihinkin. Ohjelmisto on luotu joustavasti
käytettäväksi ja muunneltavaksi siten, että uusia erillisiä taulukoita on sen

avulla helppo saada' 
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10.3. Taulukoiden määrittely ja tilaus

TAULUKoIDEN vliÄnrttnr,v

Taulukoiden määrittely perustuu haluttavan taulukon
- ajanjakson (raportointijakso)
- tulostustason
- riviluokituksen ja
- sarakeluokituksen määrittelyyn.

Seuraava kuva havainnollistaa taulukoiden määrittelyä.

TAULUKOIDEN MÄARITTELY

Ajanjakso

Ennen taulukoiden tulostusta on tilaajan mäåriteltävä miltä ajønjaksolto hän
tiedot haluaa. Toisin sanoen on määriteltävä se aikaväli, jonka aikana sairaalas-
ta/sairaaloista poistuneiden potilaiden tiedot tulostuvat taulukkoon tai taulu-
koihin (esim. 01. 01. 1977-31. L2.1977).

Tulostustaso

Tämän lisäksi on määriteltävä mitä sairaanhoitojärjestelmän tasoja (esim.
sairaala, erikoisala) tai maantieteellistä aluetta (esim. koko maa, mielisairaan-
huoltopiiri, kunta) tiedot koskevat. Tasomuuttajia voi olla useampia, jolloin
ensin tulostetaan taulukot alimmalta tasolta (esim. kunta) ja sitten seuraavalta
tasolta (mielisairaanhuoltopiiri). Tasomuuttujaksi voidaan periaatteessa määri-
tellä mikä tahansa poistoilmoituksen tiedoista.
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Tavallisimmat tulastusúosoú ovat:
Koko maa
Tämä taso tulee kysymykseen vain silloin, kun tiedon käyttåijä on lääkintö-

hallitus tai, kun keskussairaalapiiri jostain syystä haluaa saada vertailutietoja
koko maan aineistosta tai yksittäinen tutkija haluaa tietoja mahdollisimman
laajasta aineistosta. Luonnollisesti tämä tulostus on suoritettava koko maan
kattavasta tiedostosta, jolloin käytettävissä ovat vain lääkintöhallituksen ke-
räämät tiedot. Tällaiseen tulostukseen on saatava lääkintöhallituksen lupa.

Yliopistosairaaloiden vastuualueet (ns. viisipiirijako)
Tätä ajoa ei voida suorittaa alueellisista tiedostoista, jollei yliopistosairaala

kerää kaikkien vastuualueensa piirien kaikkien sairaaloiden (ja terveyskeskus-
ten vuodeosastojen) tietoja omaan tiedostoonsa.

Keskussairaalapiiri/mielisairaanhuoltopiiri
Tämä tulostustaso tulee kysymykseen lähinnä aluesuunnittelun vaatimien

tietojen tuottamisessa silloin, kun halutaan saada kokonaiskuva koko alueella
kulutetuista sairaanhoitopalveluksista.

Sairaala
Sairaalatason tietoja tarvitaan sekä kyseisen sairaalan toiminnan seuraami-

sessa sairaalan omia virkamiehiä ja luottamushenkilöitå varten ettå aluesuun-
nittelussa esim. hoidon porrastuksen toteutumisen seurahtaa varten.

Erikoisala/vastuualue/hoitomuoto
Sairaalatasolla tarvitaan tietoja myös kunkin erikoisalan ja vastuualueen

toiminnasta. Mielisairaaloissa erikoisalan kohdalla on hoitomuoto (poistoilmoi-
tuksen kohta 6) ja jokainen taulukko on mahdollista saada erikseen kustakin
hoitomuodosta.

Kunta
Sairaaloiden käyttötietoja yhdistettynä kuntatasolla tarvitsevat sekå perus-

kunnat omaa suunnitteluaan varten että sairaaloiden omat suunnittelijat ja
hallintomiehet (esim. käyttöoikeusseuranta).

Lääni/Terveyske s kus piiri/Mielenterveystoimistopiiri
Koska kansanterveystyö ja sen suunnittelu kåyttää aluejakona terveyskes-

kuspiiriä ja lääniä on sairaalapalvelustenkin käytöstä näiden aluejakojen poh-
jalta syytå saada tietoja.

Taulukoihin tullaan tekemään lisäys siten, että tasoina voivat olla myös
mielenterveystoimistojen vastuualueet.

Diagnoosi
Diagnoosi voidaan valita tasomuuttujaksi silloin, kun lääketieteellisiä tut-

kimuksia varten halutaan selvittää vain tietyn tai tiettyjen diagnoosien esünty-
minen. Tällöin tiedot voidaan tulostaa myös potilaskohtaisina. Tällainen luette-
lo auttaa myös löytämään kyseistä sairautta sairastaneiden potilaiden sairaus-
kertomukset sairauskertomusarkistosta tarkempaa tutkimusta varten ja korvaa
näin käsin ylläpidettävän diagnoosikortiston. Poimintaa varten voidaan myös
useamman vuoden tietoja yhdistellä.

Eri tasomuuttujia voi yhdistellä keskenään. Kun halutaan erikoisesti tarkas-
tella sairaalapalvelusten tuotantoa tulevat pääasiassa kysymykseen
- mielisairaanhuoltopiiri/keskussairaalapiiri
- sairaala ja
- erikoisala/hoitomuoto

Kun halutaan seurata palvelusten kulutusta, tulevat tasomuuttujina kysy-
mykseen
- keskussairaalapiiri/mielisairaanhuoltopiiri
- terveyskeskuspiiri - lääni
- kunta
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Luonnollisesti myös yksittäisen sairaalan tiedot voidaanfulostaa kunnittain.
Pääsääntönä on, että saman taulukon kaikki tasot käyttävät samaa rivi- ja
sarakeluokitusta. On kuitenkin mahdollista hoitaa myös tapaukset, joissa tietyn
tason yksiköt halutaan tarkemmalla tasolla kuin toiset yksiköt tilaamalla ko.
yksikölle oma taulukko.

Tasona voi edellisten lisäksi olla esimerkiksi sukupuoli, jolloin sama tauluk-
ko tulostuu erikseen miehistä ja naisista.

Il,iviluokitus

Riviluokituksella ilmaistaan mikä tieto halutaan esiintyvän taulukon riveinä.
Periaatteessa rivimuuttujaksi voidaan valita mikä tahansa poistoilmoituksen
tiedoista. Tavallisimmat rivimuuttujat ovat:
- diagnoosi
- kunta
- potilas
- mistä tullut/mihin lähetetty
- erikoisala/hoitomuoto
- sairaala

Riviluokitukset oh numeroitu seuraavasti (taulukkoa tilattaessa on ilmoitet-
tava haiuttu rivinumero):

Riviluokituksen numero
ja nimi

Luokitus
n:o I Nimi

Huomautuksia

0

Henkilötunnus, luettelo esim.
010150-1234

Potilaiden henkilö-
tunnukset

1

Kaikki diagnoosit
3:Ila numerolla 295

296
297

Esim.

Schizophrenia
Psychosis affectiva
Status paranoicus

Tfilostuvat kaikki aineis-
tossa esiintyvät diagnoo-
sit 3:n numeron tarkkuu-
della

2

Kaikki diagnoosit
5:lIä numerolla 291

291,00
291,10
291,20

Esim.

Psychosis alcoholica

Jne.

Tulostuvat kaikki aineis-
tossa esiintyvät diagnoo-
sit 5:n numeron tarkkuu-
della

3

Psykiatriset diagnoosit 290
291
292

315
320-358
430-438
Muut
Yhteensä

Dementia
Psychosis alcoholica
Psych. cum. infect ic

Ret¿rd mentalis
Perm. taudit 320-358
Cerebrovascu 430-438
Muut
Yhteensä

Vanhojen poistoilmoitus-
taulukoiden diagnoosi-
luokitus

4

Kaikki kunnat mieli-
s airaanhuoltopiheittäin 04

092
186

05

Esim.

Uudenmaan mh-piiri
Vantaa
Järvenpää

Varsinais-Suomen
mh-piiri
jne.

Tulostuvat kaikki ne kun-
nat, joista aineistossa
on potilaita, mieli-
sairaanhuolto piireittäin
ryhmiteltynä
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Riviluokituksen numero
ja nimi

Luokitus
n:o I Nimi

Huomautuksia

5

Sairaalan jäsenkunnat 092
186

Esim.
Vantaa
Järvenpää

Muut yhteensä

T\rlostuvat sairaalan jäsen-
kunnat kunnittain, muut
kunnat yhtenä summana,
Tämän riviluokituksen
käyttö edellyttää, että
sairaala on ilmoittanut
jäsenkuntansa atk-rekis-
teriin.

Sairaalat Yhteensä
Valitulta tasolta
kâikki sairaalat

I
Hoitomuoto 86

B?

8B

89

93

74
75

76

Psykiatrinen akuuttihoito
Psykiatrinen pitkä-
aikaishoito
Vanhusten psykiatrinen
hoito
Nuorten psykiabinen
hoito
Lasten psykiatrinen hoito
Kehitysvammahoito
Neurologia
Muut erikoisalat
Muu
Yhteensä

Poistoilmoituksen
hoitomuotoluokitus
(käytössä vuoden -80

alusta)

I
Mistâ tullut/mihin
lähetetty

11

t4
01

02
03
04
05
15

06
16

0?

08
09

Ei lähetettä
Terveyskeskus/avohoito
Terveyskeskus/vuodeos.
Paikallissai¡aala
Aluesairaala
Keskussairaala
Yliopistosairaala
Tub.tsto
Tub.parantola
Mielenterv.toimisto
Mielisairaala
Muu laitos
Yksityislääk. /-Terap.
Yhteensâ

Poistoilmoituksen mistå
tullut/mihin lähetetty-
luokitus
(voimassa vuoden -80

alusta)

Tulostettavissa taulukoissa voi olla myös utllísummio ts. jotkut rivit laske-

taan yhteen ja tulostetaan taulukon keskelle yhteensä - rivi. Tulostuksessa voi-

daan tapaukset tajítella jonkin muuttuian mukaan nousevaan tai laskevaan
järjestykseen esim. siten, että ensin tulostuvat ne diagnoosit, jotka ovat aiheut-

taneet eniten hoitopäiviä.
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Sarakeluokitus

Tulostettavien taulukoiden sarakkeilla voi esiintyä periaatteessa mitä tahansa
poistoilmoituksen tietoja, kuten esim.
- potilaiden lukumäärä
- hoitopäivät
- potilastyyppi
- potilaan sukupuoli
- ikäluokka
-MsL16$tai16a$1mom.
- ammattiryhmä
- koulutustaso
- psykiatrinen jatkohoito

Käyttäjän tarpeista riippuu mitkä tiedot hän kulloinkin taulukkoon haluaa.
Muuttujista voidaan tuottaa sekä absoluuttiset luvut että määrättyjä suhdeluku-
ja (prosentti).

Jotta ohjelmiston käyttö olisi mahdollisimman helppoa on osa keskeisim-
miksi katsotuista sarakeluokituksista otsikkotietoineen ohjelmoitu valmiiksi.
Nämä ns. taulukkopäät ovat kuvattu kappaleessa 10.4.

TAULUKOIDEN TILAUS

Lääkintöhallitus ei enäö" toimita automaattisesti tilastotaulukoita mielisairaa-
loille. Kunkin sairaalan on iúse valittava mitä taulukoita haluaa ja tilattava ne
alueen keskussairaalan kautta tai suoraan Vattion tietokonekeskukselta.

Taulukoita tilataan täyttämälä tilauslomake, sivu 122.
Siitä tulee ilmetä seuraavat asiat:

Taulukon nimi: Tämä ilmoitetaan vain, jos halutaan taulukolle vakionimestä
poikkeava nimi. vakionimet on määritelty luvun 10.4. taulukkopäiden yhtey-
dessä.

Tiedosto: Ilmoitetaan mistä tiedostosta taulukot ajetaan:
poistoilmoitustíedosto: tiedosto, joka sisältää vain lääkintöhallituksen poistoil-
moituksen tiedot
hoi'donpaätttimistiedosúo: tiedosto, joka sisältää lääkintöhallituksen poistoil-
moitustietojen lisäksi sairaalakohtaisesti kerättyj ä tietoja
potilaslaskentatiedosúo: tiedosto, joka sisältää mielisairaaloiden potilaslasken-
ta-aineiston. Mikäli taulukoita halutaan sairaalaan tulleista tai sairaalassa hoi-
dossa olleista on potilaslaskentatiedosto otettava mukaan poistoilmoitustiedos-
ton lisäksi.

Ajanjakso: Tässä ilmoitetaan se ajanjakso, iolta taurukot ajetaan.
Tämä tulostuu myös taulukkoon otsikon raportointijakso alle.
Esim.
79 01 01 - 79 06 31.

Taulukkopään numero: Halutun taulukkopään numero. Vakiotaulukot ja
niiden numerot on esitelty luvussa 10.4. Taulukkopään numeron kohdalla
mainittu taulukkopään nimi tulostuu taulukon nimen toiseksi riviksi.

Rivinumero: Halutun riviluokituksen numero. Vakioriviluokitukset ja niiden
numerot on esitelty sivulla 118.
Vakiotaulukon numero muodostuu siis taulukkopään numerosta ja rivinume-
rosta' Tämä taulukon numero tulostuu taulukon nimen kolmanneksi riviksi.
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Katko: Jos halutaan taulukkoon välisummia, tässä ilmoitetaan millä riviluoki-
tuksen tasolla ne halutaan, esim. diagnoosi kolmella numerolla. Tätä tarvitaan
vain erikoistapauksissa.

Taso(t): Rastitetaan tasot, joitta taulukot halutaan. Esim. sairaala, hoitomuoto,
tällöin taulukot tulostuvat erikseen kunkin sairaalan hoitomuodoista.

Poimintaehdot: Tässä määritellään mitä tietoja taulukoihin halutaan:
Sairc¿c¿l,aan tulleet: mukaan tulevat sekä poistetut potilaat että potilaslaskenta,

ks. määritelmää sivulla 124.
Sc¿íraalasta poístetut: mukaan tulevat vain poistetut potilaat, ks. määritelmä
s. 124.
Soiroolossa hoid,ossa olleet: mukaan tulevat vain potilaslaskenta-aineisto, ks'
määritelmä sivulla 124.
Poimintaehdon mukainen otsikko tulostuu taulukon nimen ensimmö'iseksi
riviksi.
Jos taulukko halutaan vain määrätyistä ko. tasoon kuuluvista yksiköiski, ne

ilmoitetaan tässä.
Esim.

Sairaala
Hoitomuoto
Kunta

11004

B6

853

Kupittaan sairaala
Psykiatrinen akuuttihoito
Turku

Lajittelu: Jos taulukon tiedot halutaan lajitella, tässä ilmoitetaan ao. taulukko-
pään sen sarakkeen numero, jonka mukaan taulukko lajitellaan. Rastitetaan
myös vaihtoehto lalittelujärjestyksestä: nouseva (pienin luku ensin) vai laskeva
(suurin luku ensin)
Esim. jos taulukkopää 43 halutaan ikäryhmässä 25-34 eniten hoitopäiviä
aiheuttaneeseen järjestykseen, merkitään sarakenumeroksi 6 ja laiittelujärjes-
tykseksi nouseva.

Hoitopäivät lasketaan raportointijakson alusta: Hoitopäivät lasketaan nor-
maalisti potilaan sairaalantulopäivästä, joka on merkitty poistoilmoitukseen.
Jos hoitopäivät halutaan kunkin potilaan kohdalla laskea normaalista poiketen
raportointijakson alusta merkitään tähän rasti.
Tämä tulee kysymykseen lähinnä taulukkopään 44 kohdalla, jos halutaan
laskea kuormitusprosentti.

Yhteistyönä Sairaalaliiton ja Valtion tietokonekeskuksen kanssa on ohiel-
miston käytöstä julkaistu erillinen systeemin käyttäjän opas, josta saa tarkem-
pia tietoja mm. erikoistilanteita varten.

Kaikki tilaukset sairaalassa on syytä oNata saman henkilön kautta, jotta
vältyttåisiin päällekkäisiltä tilauksilta. Osa halutuista tiedoista voidaan poimia
myös käsin aikaisemmin tuotetusta taulukosta.

Taulukoiden tilauksessa auttavat keskussairaalan atk-henkilökunta ja Val-
tion tietokonekeskuksen henkilökunta.

Sivulla 123 on esimerkki täytetystä tilauslomakkeesta: halutaan taulukot
piirin sairaaloista (tasot: piiri, sairaala) vuodelta 1979 seuraavasti:
Sairaalaan tulleet (poimintaehto ja taulukon nimi) iaoteltuna tulotavan ja
diagnoosin (taulukkopää 40) mukaan ja kunnittain (rivinumero 4). Kunnat
lajitellaan vielä laskevaan järjestykseen päivystystapausten lukumäärän mu-
kaan (taulukkopään 40 sarake 3).
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MIELISAIRAALOIDEN POISTOILMOITUSTEN TILA$TOINTI
VAKIOTAULUKOIDEN TILAUSLOMAKE

Taul ukon nimi

Ti edo sto POI STO I LMOI TUST I EDOSTO
HO I DONPAATTÄM ISTI EDOSTO
POT I LASLASKENTAT I TDOSTO

Ajanjakso V V K K P VV V K K P V

Taul ukkopään
numero

Katko

TAS0 (T )

MSH-PIIRI (SMSP)
SAIRAALA (SNRO)

H0rT0MU0T0 (HMUO)

KUNTA (TUruT)

DIAGNOOSI (DIAG)
MUU

Laj i ttel u

Sarakenumero tl
Hoitopäivät lasketaan raportointijakson
alusta L]

POIMINTAEHDOT

SAIRAALAAN TULLEET
SAIRAALASTA POISTITUT
SAIRAALASSA HOIDOSSA OLLEET
POTILASLASKENTA

Nouseva
Laskeva

Rivinumero
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MIELISAIRAALOIDEN POISTOILMOITUSTEN TILASTOINTI
(ESIMERKKI) VAKIOTAULUKOIDEN TILAUSLOMAKE

Taul ukon nimi

Tiedosto PO I STO I LMOI TUST I TDOSTO

HO I DONPAATTAM i ST I T DOSTO

POTI LASLASKTNTAT I I. DOSTOË

v

+ lätälit¡lälli
Ajanjak so

Taul ukkopään
numero

Katko

TAS0 (T)

MSH-PIIRI (SMSP)

SAIRAALA (SNRO)

HoIToMUoro (HMUO)

KUNTA (KUNT)
DIAGNOOSI (DIAG)
MUU

V

I
P

o
K

I
K

ô
V

q

4 o Rivinumero 4

Laj i ttel u

Sarakenumero r 3J
IJ

POIMINTATHDOT

SAIRAALAAN TULLEET
SAIRAALASTA POISTETUT
SAIRAALASSA HOIDOSSA OLLEET
POTILASLASKENTA

Nouseva
Laskeva

Hoitopäivät lasketaan raportointijakson
alusta L]
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10.4. Vakiotaulukot

Tulostusohjelmistolla tuotettavat taulukot ovat asultaan oheisen kuvan mukai-
sia. Jäljempänä esitetyt sarakeluokitukset eli taulukkopäät ovat valmiiksi
ohjelmoituja ns. vakiotaulukoita. Vakiotaulukoiden tilauslomakkeessa maini-
taan ko. sarakeluokituksen ja halutun riviluokituksen numero, taulukolle
haluttu otsikko, taso sekä aikaväli.

Ennen valmiiksi ohjelmoitujen sarakeluokitusten esittelyä on syytä mäári-
tellä muutamia niissä esiintWiä käsitteitä. Sarakeluokituksia kutsutaan tau-
lukkopäiksi.

Raportointijakso
Se aikaväIi, jolle osuneet tapahtumat halutaan mukaan aineiston käsittelyyn.

S at raalasta p oistetut pottlaat
Raportointijakson aikana poistetut potilaat (potilaiden poistumispäivä osuu
rapoúointijaksolle).

Potilaslaskenta
Laskentapäivänä (esim. 31. 12.) sisäänkirjoitettuna olevat potilaat.

S air aalaan tulleet poti,Laat

Raportointijakson aikana sisäänotetut (tulopäivä osuu raportointijaksolle) poti-
laat mukaanluettuna sekä jakson aikana poistetut potilaat että potilaslaskenta
jakson lopussa. Jos raportointijakso on eri kuin vuosi, se edellyttäá, että
erillinen potilaslaskenta on tehty jakson lopussa, ennen kuin voidaan tehdä
taulukko sairaalaan tulleista.

Soirooloss a hot dossa olleet potilaat
Raportontijakson aikana hoidossa olleet potilaat mukaan luettuna sekä poiste-
tut potilaat että potilaslaskenta jakson lopussa. Jos raportointijakso on eri kuin
vuosi, se edellyttää, että erillinen potilaslaskenta on tehty jakson lopussa, ennen
kuin voidaan tehdä taulukko hoidossa olleista.

LAPIN KS-PI IRI
I"lUUROLAN SAIRAALA 4 1017

SAIRAALASTA POISIETUT
POIILAAT I KARYHM]TT}iIN

TAULU 41 1

RAPORTOINTIJAKSO
01 .01 .78-31 .12.78

AJOPV 25.0r.1979
STVU NO OOO1

KOODI NI¡4I

YHTTTNSA POTILAAT I KARYH14ITIAIN
u;srrl nrrHrrl vHr. | 00-l I 1z-17 l1B-24 lzs-34 I35-44 j +s-s+ lss-a+ los-z+ lvlr z+

295

269

SCHIZOPHRENIA

PSYCHOSIS AFFECTIVA

¡4UUT

TUNT EI\4ATON

YHTT ENSA
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Hoitopäiutit
Raportointijaksolle osuvan poistumispäivän ja/tai potilaslaskentapäivän sekä
tuloptiíu an välinen erotus.

Tilauslomakkeella voi määritellä, että hoitopäivät lasketaan raportointijak-
son alusta.

Hoitojakso
Tulopäivän ja poistumispäivän välinen aika.

Ensi kertaa tulleet
Ensimmäisfä kertaa psykiatriseen sairaalahoitoon tulleet. Tätä tietoa ei nykyi-
sin merkitä poistoilmoitukseen, mutt¿ taulukoissa tähän on kuitenkin varau-
duttu tulevaisuutta silmällä pitäen.

H enkilö i d en lukum ö" ö.r ö,

Raportointijakson aikana hoidossa joko yhden tai useamman kerran olleiden
henkt lii i den lukumäärä.

Mediaaniluokka
Havaintoluokka, joka jakaa havaintojen yhteislukumäärän kahteen yhtä suu-
reen osaan. Ts. se havaintoluokka, jossa kumulatiivinen prosenttiluku potilai-
den lukumäärästä ylittää 50 %.

TAULUKKOPAÄT

TAULUKKOPAA 4O

TULOTAPA JA DIAGNOOSIRYH¡4AT

POTILAIDTN L
YHTEENSA PAIVYSTYS
LUKUM % LUKUI'I %

UKU
MSL 1

11 AAR
6A

A
ENS I KERTAA

POTI LAIDIN LKM DIAGNOOSIRYHÌ',IITTAIN

PSYK NEUR P.HAIR PAIHT I.,IUUTLUKUM %

Kagttötarkoitus:
Potiiaiden sairaalaan tulotavan (päivystys, tahdostaan riippumatta otetut ja
ensikertaa tulleet) ja diagnoosijakautuman seuranta. Taulukko voidaan tilata
sairaalaan tulleista (poistetut + potilaslaskenta) tai poistetuista. Käytännön kan-
nalta mielekkäämpää on tilata sairaalaan tulleista.

Tietosistlltö:
Taulukon sarakkeille tulostuu
- kaikkien potilaiden lukumäärä ja käytetyn riviluokituksen mukaisesti kun-

kin rivin 7o-osüüs potilaiden yhteismäärästä
- päivystystapausten lukumäärä ja näiden 7o-osuus riveittäin kunkin rivin

potilaiden yhteismäärästä
- tahdostaan riippumatta hoitoon otettujen potilaiden lukumäärä ja näiden

7o-osuus kunkin rivin potilaiden yhteismäärästä
- ensikertaa tulleiden lukumäärà ja Zo-osuus kunkin rivin potilaiden yhteis-

määrästä. Koska poistoilmoitukseen ei toistaiseksi merkitä hoitokertaa, jää
tämä sarake tyhjäksi

- potilaiden lukumäärä diagnooseittain. Tässä käytetty diagnoosiluokitus on
sama kuin avohoidon tilastointijärjestelmän sairausryhmäjako.
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M ahdollt set riuiluokitukset :

- kunnat
- hoitomuodot
- mistä saapunut

Tuln stu s aj anj ak sot e sim. :

- U4-vuosi - U2-vuosi
- vuosi

Jakelu esim.:

- sairaalan ja erikoisalojen johto
- aluesuunnittelu
- kuntasuunnittelu

TAULUKKOPAA 41

POÏILAAÏ I KARYHMITTÄIN

YHTEENSA POTILAAT IKARYHMITTAIN
NATSET MIEHET yHT. 00-1 1 12-17 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 YLl 74

Ktigttötarkoítus:
Potilaiden ikä- ja sukupuolijakautuman selvittäminen. Taulukko voidaan tilata
joko sairaalaan tulleista, poistuneista, hoidossa olleista tai potilaslaskennasta.
Käytännössä lienee merkitystä sairaalaan tulteiden ja sairaalasta poistettujen
ikäjakautumalla.

TíetosisäLtö:

- yhteensä sarakkeessa on potilaiden lukumäärä jaoteltuna naiset, miehet ja
yhteensä

- seuraavissa sarakkeissa on potilaiden lukumäärä ikäryhmittäin. Ikäryhmitte-
lyä voidaan haluttaessa muuttaa. Mikäli halutaan ikäjaottelu jaoteltuna
erikseen naisista ja miehistä, se saadaan tilaamalla tämä taulukko siten, että
tasona on sukupuoli.

M ah dolli s et r iu iluo kt tuk s e t :

- diagnoosit t. diagnoosiryhmät
- hoitomuoto
- kunnat

TuLo stusaj anj akso e sitn. :

- vuosi
- tarvittaessa

Jakelu esim.:

- sairaalan ja erikoisalan johto
- aluesuunnittelu
- kuntasuunnittelu
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TAULUKKOPAA 43

HOITOPAIVAT I KARYHMITTAIN

HOITOPAIVAT YHT

LUKUM KHA

HOITOPAIVAT IKARYHMITTAIN
00-1 1 12-17 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 YLI 74

Ktigttötarkoitus:
Potilaiden hoitoaikojen ikäryhmittäinen seuranta. Taulukko voidaan tilata
poistetuista, hoidossa olleista tai potilaslaskennasta. Mielekkäin taulukko lie-
nee poistetuista potilaista.

TietostsäLtö:

- sarakkeeseen hoitopäivät yhteensä tulostuu hoitopäivien lukumäärä (LKI¡D
ja keskimääräinen hoitoaika (kha) käytetyn riviluokituksen mukaan

- kohtaan hoitopäivät ikäryhmittäin tulostuu hoitopäivien lukumäärä kussakin
ikäryhmässä. Ikäryhmäjaottelu on sama kuin taulukkopäässä 41.

MikäIi taulukko halutaan erikseen naisista ja miehistä, se voidaan tilata siten,
että tasona on sukupuoli.

M ah dolli s et r t u iluokitukset :

- kunnat
- hoitomuoto
- diagnoosit tai diagnoosiryhmät

Tulostusajanjakso:

- vuosi
- tarvittaessa

Jakelu esim.:

- sairaalan ja erikoisalan johto
- aluesuunnittelu
- kuntasuunnittelu

TAULUKKOPAA 42

HOITOAJAN PITUUS

POTILAAÏ POTILAIDTN LKM HOITOAJAN PITUUDEN MUKAAN

YHTEENSA ALLT 1 KK ALLE 3 KK ALLT 6 KK ALLI 12 KK ALLT 2 V ALLE 5 V

LKM % LKM % LKM % LKM % LKM % LKtl % LKM %

H -AJAN
KAIKKI MED.

LKI,I % LUOKKA

Kägttötarkoitus:
Potilaiden hoitoaikojen pituuden seuranta. Taulukko voidaan tilata poistetuis-
ta, hoidossa olleista tai potilaslaskennasta. Mielekkäin se lienee poistetuista
potilaista.

Ttetost stlltö:

- ensimmäinen sarake sisältää potilaiden lukumäärän yhteensä ja käytetyn
riviluokituksen mukaan kunkin rivin 7o-osuuden potilaiden yhteismäärästä.

- hoitoajan pituudet on jaoteltu seitsemään luokkaan ja kustakin luokasta
tulostuvat siihen kuuluvien potilaiden lukumäärä ja 7o-osuus kumulatiivisesti
luokasta alle I kk lähtien.
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- sarakkeeseen hoitoajan mediaaniluokka tulostuu senr luokan nimi, jonka
kohdalla luokkien kumulatiivinen prosenttiluku ylittää 50 7o. Mediaaniluok-
ka kuvaa sitä hoitoaikaa, jonka kohdalla puolet potilaista on ollut hoidossa
tätä lyhyemmän ja puolet tätä pidemmän ajan. Sarakkeeseen tulostuu esim. 3.
jolloin mediaaniluokka on luokka "alle 6 kk".

M ah dollt s et riu iluokituk s et :

- diagnoosit tai diagnoosiryhmät
- hoitomuoto
- kunnat

TuLo stusaj anj akso esim. :

- vuosittain

Jakelu esim.:

- sairaalan ja erikoisalan johto
- kunnat/kuntasuunnittelu
- aluesuunnittelu
- luottamushenkilöt

TAULUKKOPAA 44

POTILAAT JA HOITOPAIVAT

POT]LAAAT
HOID OL TUL POISTU POTIL
LKM YHT L¡ET NEET usi

H O I T O P A I V A T HOIDOSSA OLLEIT POTILAAT
POIST HOID KUORM DIAGNOOSIRYHMTTÏAIN

LUKUM KIIA KHA % PSYK NTUR PHAIR PAIHT MUUT

Kagttötarkoitus:
Hoidossa olleiden potilaiden lukumäärän ja hoitopäivien seuranta. Taulukko
tehdään hoidossa olleista potilaista (poistoilmoitukset ja potilaslaskenta).

TietosisäLtö:

- raportointijakson aikana hoidossa olleiden (poistetut ja potilaslaskenta) poti-
laiden lukumäärä yhteensä

- raportointijakson aikana tulleiden lukumäärä
- raportointijakson aikana poistuneiden lukumäärä
- rap ortointijakson lopussa sisäänkirj oitettuna olleet potilaat : potilaslaskenta
- hoidossa olleiden potilaiden hoitopäivät yhteensä
- raportointijakson aikana poistuneitten potilaiden keskimääräinen hoitoaika

(kha)

- raportointijakson aikana hoidossa olleiden potilaiden keskimääräinen hoito-
aika (kha)

- kuormitusprosentti raportointijakson aikana
- hoidossa olleet potilaat diagnoosiryhmittäin. Diagnoosiryhmitys on sama

kuin avohoidon tilastointijärjesteimässä.

M ah dolli s et r iu iluokituk s et :

- kunnat
- hoitomuoto

T ulo stus aj anj ak so e sir¿. :

- vuosi
- tl2-ll4-vuosi

Jalcelu esim.:

- sairaalan ja erikoisalan johto
- kunnat/kuntasuunnittelu
- aluesuunnittelu
- luottamushenkilöt
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TAULUKKOPÄA O6

POISTETTUJEN HOI TOJAKSOT

HOITOJAKSOT PdTiLAAT

LUKUM HOITOP LUKUI''I

YHÏ

HOJ/
POT

POTILAAT, JO]LLA ON

I HOITOJAKSOA 2 HOITOJAKSOA

LUKUM HOITOP LUKUM HOITOP

3 HO]TOJAKSOA YLI 3 HOITOJ

IUTUU XOITOP LUKUM HOITOP

Kägttötarkoitus:
Taulukon avulla voidaan seurata palvelusten käytön kasautumista. Taulukko
tehdään poistetuista potilaista.

TietosisäLtö:

- hoitojaksojen ts. poistettujen potilaiden lukumäärä (LUKUM ja hoitopäivien
lukumäärä (HOITOP) raportointijakson aikana

- POTILAAT YHT/LUKUM: niiden henkilöiden lukumäärä, jotka ko. rapor-
tointijakson aikana ovat olleet hoidossa joko yhden tai useamman kerran

- HOIJ/POT : hoitojaksojen lukumäärä jaettuna em. henkilöiden lukumääräI-
lä

- hoitojaksojen lukumäärän mukaan luokiteltuna potilaiden (LUKUM) ja hoi-
topäivien (HOITOP) lukumäärä

M ah doLLí s et r iu iluokituk s et :

- diagnoosit
- kunnat
- hoitomuodot

TuLo stus aj anj akso e sim. :

- vuosi tai sitä pitemmät ajanjaksot

Jakelu esim.:

- sairaalan ja erikoisalan johto
- kuntasuunnittelu
- aluesuunnittelu

TAULUKKOPAA 07

JATKOHO I TO

TERVK PAIKS ALUES KS YOKS TUBI MIELI ¡,IUUL YKST SA¡4AS KOTI I4UU KUOL

Kägttötarlcoitus:
Potilasliikenteen ja hoidon porrastuksen seuranta. Taulukko tehdään poistu-
neista potilaista. Taulukko voidaan tehdå myös siten, että tiedot koskevat mistä
tullut-tietoja.

Tietosisdltö:

- poistuneiden potilaiden lukumäärä jaoteltuna poistumispaikan mukaan
(poistoilmoituksen luokitus). (Muuttuu vuoden -80 alusta)

M ah dolli s et r iu iluokit uks et :

- mistå tullut
- kunnat
- diagnoosit
- hoitomuodot
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TuIo stu saj anj akso esim. :

- vuosi

Jakelu estm.:

- sairaalan johto
- aluesuunnittelu
- kuntasuunnittelu

TAULUKKOPAA 45

D I AGNOOSI PO I MI NTA

S

2
I VUD I AGNOOS I T

.DIAG 3.DIAG KUOLSY
SUKU
PUOL I KA

HO I TO-
PAI VAT KOI I KUNTA

HOII MIHIN MISTA PVl MSL KOUL

MUOT POIST TULL. TULOPV LAHTPV ¡4UU 164 TASO

Kägttötarkoitus:
Lääketieteellistä tutkimusta varten suoritettavat poiminnat poistettujen poti-
Iaiden aineistosta ja erilaiset potilasluettelot. Poimintaehtona annetaan tietty
diagnoosi tai diagnoosiryhmä.

TietostsäLtö:

- potilaittain (identifiointitietona tulostuu henkilötunnus) kullekin riville tulos-
tuu poistoilmoitukseen merkityt tiedot ja lisäksi valmiiksi laskettuina poti-
laan

- sukupuoli
- ikä
- hoitopäivien lukumäärä

Taulukko tulostuu aina päädiagnooseittain ryhmiteltynä. Poimintaehtona
oleva diagnoosi voi olla joko pää- tai sivudiagnoosi.

M ah dnlli s et r iu ilu,okit uk s et :

- potilas

T ulo stu s aj anj alcso e sim. :

- tarvittaessa

Jakelu esirn.:

- lääkärit
Edellä lueteltujen taulukkopäiden lisäksi on käytettävissä yleissairaaloita

varten tehdyt taulukkopäät. Näistä on vastaava selostus Sairaalaliiton julkai-
sussa 4/TT,Vuodeosaston potilashallinnollinen tietojärjestelmä".
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LÄÄKINTUHALLITUKSEN YLEISKIR¡ E
N:o 1682

PSYKIATRISIA POTILAITA YM. KOSKEVAT
SAIRAUSKERTOMUKSET JA ERAAT MUUT

SAIRAAN HOIDOLLISET ASIAKIRJAT

19 79

srSÃLLYSLUETTELo

SAIRÀ.ALAPOTILAAT

1.2 Lonakkeet
Merkintôjen teko ja vahvistaminen

1.3 Sairauskertomuksen sisältö
Tietojen ryhmitteLy
HenkiIötiedoÈ
Sairaalaan ottanisen slry ja tulotapa
Esitiedot
Nykytila
Tarkkailulausunto ja päåtös sairaalaan hoidettavaksi

ottamisesta
Hoitosuunni-te Ima
Seuranta
Ps)rykkisen sairauden tai håiriön määrittely (diag'noosi)

ja nuut sairaalahoidon på.åttyessä tehtävät merkinnåt
Sairauskertomuksen loppulausunto

1 .4 Yhdistelmälehti
1.5 Muita nåärâyksiå

PotilaalIe annettava selvitys sairaalassaolosta
Tietojen toimittaminen jatkohoidosta huolehtivalfe Iää-

kärille ja lähettåneelIe 1ääkärille
Lâåkårintodistukset ja -lausunnot
Sairauskertomusark isto
Hakemistot

2. SAIR,AÄI,AAN PYRKIVTiT PÔTIÍ,AÀT
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L}i}iKINTöHALLITUS

Helsinki 13.6.1979

YLEISKIRJÐ

No 'l 682

Asia: psykiatrisia potilaita ym. koskevat
sairauskertomukset ja eräät muut
sa iraanhoidolliset asiakir jat

Mielisalraslain (187/52) 2 $:n ja 5 S:n 2 momentin sekä mieli-
sairasasetuksen (1044/77) 22 S:n, kunnallisista yleissairaa-
Ioista annetun l-ain (561 /65'1 6 $:n 1 momentín (751 /761 ja kan-
santerveyslain (66/721 2 $:n ja 18 $:n 1 momentin sekä kansan-
terveysasetuksen (205l721 15 $:n nojalla lääkintöhallitus an-
taa mielisairaal-oiÌIe, kunnall-isten yleissalraaloiden psykiat-
risille osastoille, muiden kunnallisten sairaaloiden psykiatri-
sille osastoille ja edellä mainittujen poliklinikoiÌle sekä
mielenterveystoimistoille seuraavat ohjeet ja määräykset sai-
rauskertomuksj-sta ja eräistä muista sairaanhoidoffisista asia-
kirjoista.

Yleiskirjeen tavoitteena on yhtenäistãä sairaa]-oissa ja mielen-
terveystoimistoissa valfitseva käytäntö ja luoda parempi ja
tehokkaampi hoitotyötä palveleva sairauskertonusjärjestelmä se-
kä tehostaa sairaalan ja avohoidon yhteistyötä.

1. SAIRAALAPOTILA.A,T

1 .1 Yleistä

Jokaisesta sairaal-aan tutkittavaksi ja/tai hoidettavaksi ote-
tusta potilaasta on tehtävä sairauskertomus, jonka tulee si-
säItää riittävät tiedot sairaanhoidon tavoitteiden asettami-
seksi, nj-iden toteuttamiseksi ja toteuttamisen seuraamiseksi.
sairauskertomuksesta tul-ee ilmetä potilaan henkilötietojen
ohella m¡n. sairauden määrittely perusteluineen, hoj-don suunnit-
telu ja toteutus, arvio hoidon lopputuloksesta sekä jatkohoi-
Èoon ja/tai kuntoutukseen ohjaamista koskevat tiedot.

12790r7917-7r

Sairauskertomus tul-ee tehdä hoitojaksokohtaisena' paitsi kun-
nallisÈen yleissairaaloiden ja muiden kunnallisten sairaaloi-
den psykiatrisilla osastoil-la, joissa voidaan käyttää jatkuvaa
sairauskertomusta. Hoitojaksolfa tarkoitetaan sitä hoitoaikaa,
joka alkaa sisäänklrjoituksesta ja päättyy uloskirjoitukseen
mukaan fukien hoitojaksoon sisältyvät lomat.

1 .2 Lomakkeet

Sairauskertomuksessa tulee käyttää seuraavia lomakkeita, joidenr
kaavat Iääkintöhal-litus vahvistaa :

- mielisaÍraalan saírauskertomus lisälehtineen
- lähete
- MT l-lomake
- MT Il-lomake
- sairauskertomuksen loppulausunto
- hoitosuunnitelma
-.. poistoifmoj-tus
- yhdistelmälehti.

Sairauskertomukseen liittyy myös muita kuin edellä mainituille
Iomakkeille merkittyjä tietoja tutkimusta, hoitoa ja seurantaa
sekä loppulausuntoa varten. Näiden tietojen merkitsemiseen
käytetään kutakin tarkoitusta varten erikseen laadj-ttua l-oma-

keÈta, kuten

- Iaboratoriotutkimuspyyntö ja -vastaus
- röntgentutkimuspyyntö ja -vastaus
- eeg- tai muu neurofysÍologian alaan kuuluva tutkimuspyyntð

ja -vastaus
- toisen erikoisalan konsultaatiopyyntö ja -vastaus tai eri-

koisalan sairauskertomuslehti
- huomiot ja hoidot
- sosiaaliset tiedot
- lähete tut.kimukseen tai hoitoon sekä palaute (esimerkiksi

testausta tai terapiaa varten) .

Lomakkeet voidaan käsittelyn helpottamiseksi tehdä esim. joko
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kokonaan tai ulkoreunastaan eri värisiksi..

Merkintöien teko ia vahvistaminen

L:iäkärin tulee tehdä sairauskertomukseen merkinnãt, joista il-
menevät potilaan tutkimuksen, hoidon ja seurannan kannal-ta
olennaiset tiedot.

Sairauskertomuksen on oltava alkuperäinen. Mahdolliset virheel-
liset merkinnät yliviivataan siten, että virheellinerí merkin-
tä on myöhe¡nmin luettavissa. Korjaus on päivättävä ja vahvis-
tettava tekijän allekirjoituksella.

Tehtäessä merkintöjä sairauskertomukseen on käytettävä ylei-
sesti tunnettuja ja hyväksyttyjä käsitteitä ja lyhenteitä.

Kaikki merkinnät on aina varustettava tekijän nimellä ja vir-
kanimÍkkeellä. Puhtaaksikirjoittajan tulee varmentaa teksti ni-
mÍkir j aimil laan .

Anamneesia, nykytilaa ja alustavaa psyykkisen sairaud.en tai häi-
riön määrittel-yä koskevat merkinnät on lääkärin tehtävä viipy-
mättä potilaan tultua sairaal-aan sekä alustavaa tutkimus- ja
hoitosuunnitelmaa ja -Èoimenpiteitä koskevat merkinnät mahdol-

l-isinman pian ja viimeistään viiden päivän kuluessa.

Päivystävän Iääkärin tulee toimiessaan päívystysaikana poti-
Iaan tilapäisenä hoitavana l-ääkärinåi tehdä havainnoistaan ja
toimenpiteistään merkinnät sairauskertomukseen ja vahvistaa ne

nimel-Iään.

Mikä1i hoitosuunnitelman, seurantatíetojen tiivisÈelmän tai
loppulausunnon laatija on lääketieteen kandidaatti' on esi-
miesasemassa olevan Iääkärin ne tarkastettava ja tehtävä nii-
hin hyväksymismerkintä.

1.3 Sairauskertomuksen sisältö

Tieto'ien rvhmittelv

Sairauskertomukseen ja sen lisälehdille merkittävät tiedot jae-
taan seuraaviin pääryhmiin:

- henkilötiedot
- sairaalaanottamisen syy ja tulotapa
- esitiedot
- nykytila
- tarkkailul-ausunto ja päätös sairaalaan hoidettavaksi ottami-

- hoitosuunnitelma
- seuranta
- psyykkisen sairauden tai h¿üriön mããrittely e1i diagnoosi ja

muut sairaalahoidon päättyessä tehtävät merkinnät

- sairauskertomuksen loppulausunto.

Henkilötiedot

Sairauskertomukseen on varattava tila ainakin seuraaville poti-
Iaan henkilötiedoille :

- suku- ja etunimet (myös entiset)
- väestörekisteritunnus tai syntymäaika

- syntymäpaikka
- siviilisääty
- ammattí
- työssäoIo
- potilaan osoite ja puhelinnumero

- kotÍkunta
- väestörekisteri (srk, sÍv.rek.)
- 1ähin omainen (ními ja sukulaisuussuhde,

numero )

- saapumisaika
- mistä saapunut
- työ-lopiskelupaikka (ními ja osoíte)
- koulutus

osoite ja puhelin-
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Edellisten lisäksi on merkittävä sisääntulo-osasto ja osasto-
siirrot aikamerki-ntöineen.

Sairaalaan ottamisen syy ia tulotaÞa

Otettaessa potilas sairaalaan, tehdäãn sairauskertomukseen mer-
kintä potilaan sairaalaan tuloon johtaneesta pääasiallisesta
syystä. Jos potifaalla on saattaja, merkitään - mikäli mahdol-
lista - myös hänen nimensä ja osoitteensa samassa yhteydessä.
Mikäli potilas tuodaan sairaalaan ¡{T I-l-ausunnon perusÈeel1a,
on saattajan nimi aina merkittävâ sairauskertomukseen.

Es itiedot

Lääkärin laatimiin sairauskertomuksen Iisã1ehdill-e merkittyi-
hin esitietoihin tulee sisältyä kuvaus potitaan subjektiivisj-s-
ta oireista, sairauden aikaisenunista vaiheista sekã muista seí-
koista, jotka ovat johtaneet potitaan ottamiseen sairaalaan.

Muut potiÌaan sairaudet, samoin kuin hänen suvussaan esiinty-
neet sairaudet on selostettava niiltä osin kuin niillä oletet-
tavasti on merkitystä potilaan nykytilaan.

Lãäkkeiden ja muiden aineiden aiheuttamat allergiset reaktiot
on merkittävä erityisen selvästi sairauskertomuksen etusivulle.

Nykytila

Potilaan tutkj-muksesta tulopäj_vänä on lääkärin merkittävä sai-
rauskertomuksen lisälehdelle tutkimuksen kell-onaika ja sel-os-
tus niistä somaattisista ja psyykkisistä löydöksistä, jotka
hän on havainnut nornaaleista poikkeaviksi. Edell,een on lyhyes-
ti mainittava tutkimuksessa havaitut normaalilöydökset.

Tarkkailulausunto ia päätös sairaafaan hoidettavaksi ottami-
sesta

sairaalaan MT r-lausunnon perusteerl-a otetusta henkilöstä tu-
1ee kirjoittaa tarkkailulausunto (vrt. lääkintöhaflituksen oh-
jekirje 1-4.1978 DNo 2103/02/].9l, joka laadiraan MT Ir-lonak-
keelre. Tarkkailulausunto raaditaan sai-raalassa suoritettujen
tutkimusten, potilaasta ja hänen sairastumisestaan kerättyjen
taustatietojen ja sairaa.l-assa suoritetun tarkkailun perusteel-
Ia. Päätös saj-raalaan ottamisesta potilaan tahdosta riippumat_
ta tulee tehdä viimeistâän viídentenä päivänä siitä päj_västä
lukien, jofloin henkil_ö otettiin sairaalaan tarkkailtavaksi
viimeksi mainittua påivää lukuun ottamatta. päätös tul,ee kir-
joittaa MT Il-lomakkeelle.

Ho i to suunn ite 1ma

Hoitosuunnitelma on taadittava tarkoitusta varten vahvistetur-
le lomakkeelle. Sen tulee sisältää arviointi potilaan keskei-
sistä ongefmista ja hoidon tavoitteista. Käytettävissä ol-evien
tietojen perusteel-fa tehdään suunnitelma tarvittavista lisä_
tutkimuksista ja hoitotoimenpiteistä. Hoitosuunnitelma on tar-
kistettava riittävän usein ja siihen turee tehdä tarvittavat
muutokset.

Hoitosuunnitelmaa laadittaessa ja toteutettaessa on otettava
huomioon yhteÍstyö avohoidon kanssa.

Seuranta

Potilaan voinnista ja hoidosta tehtyjen nerkintöjen tarkoituk_
sena on antaa aikajärjestyksessä kuva suorj.tetuista tutkimuk_
sista ja potilaalle annetusta hoidosta sekä hoitosuunniterman
toteutumisesta ja sen muutoksista. Merkinnät tehdään hoitosuun-
nitelmaan la/tai Lisälehdilte. Nfistä on käytävä i1mì_ potilaan
tiLassa tapahtuneet muutokset. potilaan tilan arvioinnj_ssa on
otettava huomioon potilaan psyykkinen ja somaattinen tila sekä
työkyky.
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Merkintojä tulee tehdä riittävän usein¡ mikä saattaa akuutels-
sa tapauksissa edel-lyttää päivittäisiä ¡nerkintöjä. Pitkäaikais-
potilaiden osalta on aiheellista tehdä seurantamerkinnät vä-
hintään kahden-kolmen kuukauden váliajoin. SairaaLahoidon jat-
kuessa vuotta pitempään on lääkärin tehtävä seuranta- ja muis-
ta merkinnöistä vuosittain tiivistel-mã. Pitkäaikaispotilaan
hoj-tosuunnitefna on tarkistettava Puolivuosittain.

Sairaalahoidon aikana sattuneet sairauskohtaukset' tajunnanhäi-
riöt ja muut potilaan tilassa tapahtuneet muutokset sekä toi-
sj-in yksj-löihin tai ympäristöön kohdistunut vãkivaltaisuus yms.

on selostettava erityisen tarkasti.

Sairauskertomukseen sisällyvien fäãkärin tekemien seurantamer-
kintöjen lisäksi tehdään seurantamerkintöjä myös sairauskertÕ-
muksen niihin j-iitteisiin, joihin tehtävistä rnerkinnöistä sai-
raanhoitohenkilökunta huolehtii. Tällainen on nìm. Iiite "huo-
miot ja hoidot", johon voidaan merkitä ko. päivän kohdalle po-

tilaan yleistilaa ja potilaalle suoritettuja tutkimuksia kos-
kevat tiedot. Samal]e lomakkeelfe voidaan merkitä myös hoito-
toimenpiteet (täãkkeet jne.) sekä mahdoLliset rajoitukset, ku-

ten fiikkumisvapautta ym. koskevat' aikamerkintöineen.

MiIloin potifaan tutkimus tai hoito edellyttää lyhyín aikavä-
lein tapahtuvaa somaattista tarkkaÍlua, esim. diabeteksen tai
shokin hoito tai nestetasapainon tarkkailu, on syytä käyttää
sairauskertomukseen liitettävää yleissairaaloissa tähän tar-
koitukseen käytettyä lomaketta.

Laboratoriotutkimusten tulokset tufee merki-tã erilliselfe lo-
makkeelle. Jotlei sairaalan oman laboratorion fähettämää iI-
moitusta liitetä sairauskertomukseen, vaan ilmoitukseen sisãl-
tyvät tiedot siirretään liitteeseen' on tätä tehtäessä nou-

datettava riittävää tarkkuutta ja huol-ellisuutta. Mikäl-i ulko-
puolisen laboratorion atkuperäistä ilmoitusta ei liitetä sai-
rauskertomukseen, on se säilytettävã esimerkj-ksi omassa labo-
ratoriossa yhtä kauan kuin salrauskertomusÈa säilytetään arkis-
tos sa .

Sairauskertomukseen tulee liittää:

- aivosähkökäyristä (eeg) ja vastaavanlaisista tutkimuksista
tutk imusva stauk s e t

- sydänsähkökäyrät (ekg) tai edustavat otokset niistä mahdol-
l-isine l-ausuntoineen

- röntgentutkimuksia koskevat lääkärinlausunnot; jollei rönt-
gentutkimuksista ole lääkärinlausuntoa, tulee hoitavan Iääkä-
rin merkitä sairauskertomukseen käsityksensä röntgenlöydök-

- fysiatrisen hoidon laadusta ja hoitokertojen lukumäärästä ly-
hyt selvitys

- psykologin tekemästä tutkimuksesta fausunto, myös psykolo-
gin tai muun terapeutin antamasta hoidosta lyhyt selostus

- konsultaatj-olausunnot ja ¡nuut tutkimuksia koskevat tiedot
- mahdollisista patologis-anatomisista tutkimuksista annetut

fääkär in f au s unnot
- läâketieteellisestä ja oikeuslääketieteellisesÈä ruumiin-

avauksesta saatava lausunto.

Tarvittaessa void.aan sairauskertomukseen liittää myös erilli-
siä yleissairaaloissa käytössä olevia lomakkeita.

Psvvkkisen sairauden tai häiriön määrittelv (dlaqnoosi) ia muut

sairaal-ahoidon päättvèssä tehtävät merkinnät

Hoitojakson päättyessä on sairauskertomuksen etusivulle mer-
kittävä lopullinen diagnoosi. Jos kysymykseen tulee useita
diagnooseja, tulee sairauskertomuksesta käydä se1ville erikseen
sekä päädiagnoÕsi että sivudiagnoosit. Diagnooseissa on käytet-
tävä maassamme käytössä olevaa tavanmukaista nirûistöä. Jokai-
sen diagnoosin kohdalle on merkittävä tautiluokituksen mukainen

numero.

Hoitojakson päättymispäivän 1isäksi on sairauskertomukseen
merkittävä:

- mihin potÍIas on poistettu
- jatkohoito

gtl

2 !2790t7917-71
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1 .4 Yhdistelmälehti

sairauskertomuksen or-lessa hoitojaksokohtainen, saattaä samas-
ta potilaasta kertyä useita sairauskertomuksia. Tämän vuoksi
tulee näistä laatia yhdistelmäIehti, josta tulee käyðä ilmi:

- sairaafan nimi
- potilaan nimi ja henkilötunnus
sekä jokaisen hoitojakson osalta:
- hoitoaika
- diagnoosi
- tieto siitã, onko hoitojaksoon liittynyt tahdosta riippuma_

ton hoito.

1 .5 Muita määräyksiä

Potilaalfe annêt.tava selvit ys sa iraa l-a s saolos ta

Sairaanhoidolliselta kannafta on tärkeää, että potilas voi myö_
hemmin häntä hoitavalre lääkärir1e luotettavasti servittää
aiemmat sairaalahoidot ja niihin riittyneet ofennaisimmat ta-
pahtumat. Tämän vuoksi 1ääkärin tulee hoitojakson päättyessä,
tarvittaessa muun hoitoon osallistuneen henkilökunnan kanssa,
käytävässä yhteisneuvotterussa servittää potiraalle hoitosuun-
nitel-man toteutumj-nen ja jatkohoidon järjestely, potilaalle on,
hänen niin halutessaan, annettava kirjalrinen setvìtys orennai--
si-sta tutkimus- ja hoitotoimenpiteistä sekä jatkohoi-don kannar-
ta tarpeelliset tiedot.

Tieto-jen toimittaminen 'iatkohoidosta huolehtivalle Iääkäri1le
a lähet Iaakart 1

Potilaan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi on hoitojakson pää-
tyttyä, potilaan luval1a, lähetettävä jäljennös loppulausun-
nosta sillê lääkärille, jonka hoitoon potilas ilmoiÈtaa mene-
vänsä.

Loppulausunnon jä1jennös voidaan potifaan suostumuksella lä_
hettää myös potilaan lähettäneerle rääkärill-e. yreissairaaras-

- arvio psyykkisestä til_asta
- arvio potilaan työkyvystä.

Sai rauskertomuksen

Loppulausunto tulee laatia erillisell-e tehdelle, johon on mer_
kittävä potil-aan henkilötiedot. yleissairaalasta l-ähetetyn po_
tilaan loppulausunnosta yksi jä1jennös kirjoitetaan jatkuvan
sai-rauskertomusjärjestelmän lehde1le "erikoisalan sairausker-
tomusrehti Psykiatria". LoppuJ-ausunnon alkuun merkitään seuraa-
vat tiedot:

- lopullinen diagnoosi (pää- ja sivudiagnoosit)
- hoitoaika ja erikoisalan osasto.

Loppulausunnon tulee sisä1tää seuraavat selvitykset:

- tiivistelmä, josta ilmenevät tärkeimmät esitiedot, Iðydök_
set, hoitotavoitteet ja hoidot sekä arviointi hoitotavoit_
teiden toteutumisesta

- ennusteen arviointi
- jatkohoidon suunnitelma kuntoutus mukaan luettuna
- l-ääkehoito-ohjeet lääkernääräyksìneen
- arvj-o psyykkisestä tilasta
- arvio työkyvystä
- sairausloman Larve ja pituus
- annetut lääkärintodistukset ja -lausunnot-
- jatkohoitopai_kka, johon potilas siirÈyy ja johon jä1jennös

loppulausunnosta l-ähetetään
- j akeì-u .

Sairauskertomuksen loppulausunto on tehtävä kahden viikon ku-
Iuessa hoitojakson päättymisestä, mikä1i ei potilaan siirto
toiseen sairaalaan tai muu syy vaadi loppulausunnon laatimis-
ta välittömästi. Lääkärin on vahvistettava loppulausunto alle-
kirjoítuksellaan.
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ta fähetetyn potlfaan osalta noudatetaan kohdan 1.3 loppulau-
suntoa koskevaa erityisohjetta.

Potilaan kotikunnasta vastaava riìielenterveystoj-misto on kui-
tenkin oikeutettu saamaan jatkohoidon järjestämiseksi tarpeel-
lisen loppulausunnon tarvitessaan il-man potilaan suostumusta-
kin.

Läåikärintodistukset ìa -lausunnot

Sairaafahoidon aikana annetuista lääkärintodistuksista ja -Iau-
sunnoista on liitettävä jäljennös sairauskertomukseen.

Sa irauskertomusark i sto

Sairauskertomusten säifyttämisestä on pi-dettävã hyvää huolta.
Sairauskertomusten sisältämien tietojen faadusta johtuu, että
johtavan lääkärin tulee valvoa sairauskertomusarkiston hoitoa

Sairauskertomukset on tarkoituksen¡nukaisinta säilyttää syntymä-
luvun mukaisessa järjestyksessä (pvä.kk.v.) arkistopussissa
tai -kansiossa. Sisäänkirjoitusnumeron mukaisessa järjestykses-
sä säi1yttämisestä on syytä l-uopua.

Sairauskertomusasiakirjoja arkistoitaessa tufee noudattaa seu-
raavaa järjestystã:

1. yhdj-ste1mäIehti
2. lähete tai MT I-lomake ja MT Il-lomake
3. loppulausunto
4. hoitosuunnitelma ja sen toteutus
5. saÍrauskertomuksen lisälehdet
6. Iiitteet .seuraavassa järjestyksessä:

- laboratoriolomake
- röntgenlomake
- eeg-lausunnot
- ekg-tutkimukset ja -lausunnot
- muut tutkimukset ja lausunnot
- psykologin lausunnot ja hoitoseloste

12

huomiot ja hoidot -lomakkeet aikajärjestyksessä
muut liítteet
todistus- ja lausuntojäljennökset.

Sairauskertomuksen saa lainata ja siihen sisäItyviä tíetoja il-
maista vain henkilölle/viranomaiselle, jolla on lain, ase-
tuksen tai niihín perustuvan määräyksen tai luvan nojalla oi-
keus saada ne haltuunsa. Sairauskertomustietojen, saj-rausker-
tomuksen tai sen osien antamiseen ja ilmaisemiseen sivullisêl-
1e tarvitaan muissa tapauksissa potilaan tai hänen holhoojansa
suostumus. ¡4ikä1i alkuperäinen sairauskertomus lainataan viran-
onaiselle potilaan ollessa sairaalassa, on sairauskertomukses-
ta otettava jätjennös tarpeellisilta osiltaan, että poÈilaan
hoidosta voidaan huoÌehtia asianmukaisesti.

Arkistossa työskenLelevä1le henkilökunnaIIe on esimerklksi
toimipaikkakoulutuksen muodossa selvitettävä salassapitoa kos-
kevat säännökset. Tíetojen antaminen arkistosta puhelimitse
ei ole mahdollj-sta, eIlei vo.ida varmistua pyytäjän henkilö1fi-
syydestä ja hänen oikeudestaan tutustua ko" tietoihin.

Sairauskertomuksen hävittämistä koskevat määräykset sisä1ty-
vät sosiaali- ja terveysministeriðn päãtökseen (555/68) sai-
raanhoito- ja eräiden huoltolaitosten arkistoihin kuuluvien
asiakirjojen hävittämisestä.

Hakemistot

Sairaalan tulee pitää ajanluvun mukaista potilasPäiväkirjaa'
josta ilmenee henkilötietoien 1j-säksi sairaalaan ja hoÍdetta-
vaksi ottamista ja sairaalasta poistamista koskevat tiedot-

Sairaalan tulee niin ikään pitää ajanluvun mukaista fuetteloa,
josta ilmenee osastoittain hoidosta kulloinkin vastaava 1ääkä-

ri-

Sairaalassa ol-feista on arkistossa pidetlävä aakkosellisÈa
hakemistoa, josta saadaan nimen perusteella selville saíraus-
kertomuksen esille ottamiseen Èarvi-ttavat Èiedot.

-J
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2. SATRÀALAAN PYRKIV:iT POTIL,A.AT

Kun potilas päätetään ottaa sairaalaan läiretteen, lausunnon
Lai suul-1isen neuvott.elun perusteella, hänet joko sisãänkirjoi-
tetaan sairaalaan tai, jos tämä ei heti ole mahdollista, merki-
tään jonoluetteloon. vastuunalaisen Iääkärin on huolehdittava
siitä, että jonossa olevan potilaan avohoidosta huol-ehditaan
asianmukaisesti siihen asti, kunnes hänet voidaan ottaa saj--
raalahoitoon.

Jolfei sairaal-aan pyrkivää potilasta oteta sairaalaan, on kiel-
teínen päätös ja sen perustelut merkittävä tähetteeseen ja pää-
töksestä lisãksi ilmoitettava sekä potilaalle että hänet lähet-
täneelle fääkärilfe. Kielteinen päätös on arkístoitava, Sai-
raafan poliklinikall-e tulevien potilaiden osalta noudatetaan
kohdassa 4 annettavia ohjeita.

SAIR.A,ALAN PJ{IVÄ- JA KOTISAIRAANHOITOOÑ, PERHEHOITOON, ASUN-

TOLA- JA SUOJATYõTOIMTNTAÃN SEK?i MUUHUN TOIMINTAAN OSALLIS-
TUVAT POTILAÂT

Jos sairaalassa on otsikossa mainittuja toimintoja, niihin
osallistuvat potilaat kirjataan toiminnoittaÌn omana ryhmä-
nään sairaalapotilaisiin. Sairauskertomusten osalta noudate-
taan muutoin soveltuvin osin tämän yleiskirjeen määräyksiä.

4. AVOHOITOPOTILAAT YM

4. 1 Yleistä

Saj-raalan poliklinikalle tai mielenterveystoimiston vastaan-
otolle tufevasta henkilöstä on pidettãvâ kertomusta. Siihen
merkitäãn henkilötietojen ohella mielenterveystyön, tutkimuk-
sen, hoÍdon ja kuntoutuksen piiri-in luettavat toimenpiteet se-
kä potilaan tilan seuraamiseksi tarpeelliset merkinnät. Mikä-
1i on kysymys potilaasta, tulee kertomuksesta íInetä myös ¡nm.

sairauden tai psyykkisen häiriön mäårittely perusteluineen,
hoidon suunnÍttelu, toteutus ja arvio hoidon lopputuloksesta
sekä mahdolliseen jatkohoitoon ohjaanísta koskevat tiedot.
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Kertomuksen tulee 011a jatkuva ja sen tulee sisäl-tää ajanluvun
mukaisessa järjestyks€ssä merkinnät myös avohoitojaksojen vä-
lille mahdollisesti sattuvj.sta hoitojaksoj.sta psykiatrisessa
sairaanhoitolaitoksessa. Víimeksi mainittuja merkintöja varten
mielenterveystoimisto saa tiedot sitä pyytäessään asianomaisef-
ta sairaanhÕitolaitokselta sairauskertomuksen loppufausunto-
lomakkee 1 la .

4.2 Lomakkeet

Kertomuksessa tulee käyttää seuraavia lomakkeita, joiden kaa-
van 1ääkintöhaflitus vahvistaa:

- sairaalan poliklinikan/mielenterveystoimiston kertomus Iisä-
Iehtineen

- hoitosuìlnni-tel-ma

- kertomuksen loppulausunto
- avohoj-to- ja sairaalahoitojaksojen yhdistelmälehti.

Kertomuksen liÍtteenä voidaan käyttää so1'el-tuvin osin sairaal-as-
sa tutkimusten ja hoitojen merkitsemistä varten käytettäviä
lomakkeita.

Merkintöjen teko ja vahvistaminen

Näiden osal-ta noudatetaan tämän yl-eiskirjeen kohdan 1.2 mãä-

räyksiä.

4.3 Kertomuksen sisältö

Tietoien rvhmittelv

Kertomukseen ja sen lÍsälehdiÌIe merkittävät tiedot jaetaan
seuraaviin pääryhmiin :

- henkilötiedot
- poliklinikalle tai mj-elenterveystoimistoon tulon syy

- ennaltaehkäisevät toimenpiteet ja neuvonta

- psykíatrinen tutkimus tai konsultaatio

)
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hoitosuunni.te 1ma

seuranta
Ioppulausunto.

HenkiIötiedot

Kertomukseen on varattava tila ainakin seuraaville henkilötie-
doil1e:

- suku- ja etunimet (myös entiset)
- väestörekisteritunnus tai syntymäaÍka

- syntymäpaikka
- siviilisääty
- ammatti

- työssäolo
- osoite ja puhelj-nnumero

- kotikunta
- väestörekisteri (srk, siv.rek.)
- Iähin omainen (nimi ja sukulaisuussuhde'

numero)

- mistä saapunut

- työnantaja.

osoite ja puhelin-

PolikI inikalle tai miel-entervevstoimistoon tulon syy

Kertomukseen tulee merkitä lyhyesti se pääasiallinen syy, jon-

ka vuoksi henkilö on tullut poliklinikalle tai mielenterveys-
toimistoon.

Ennal taehkäisevät toimenpiteet ia neuvonta

Tähän kohtaan merkitään ne toimenPiteet' jotka ovat tarpeen uh-

kaavan psyykkisen häiriön tai sairauden ehkäisemiseksi. Samoin

tehdään merkinnät niistä potiklinikalle tai miel-enterveystoi-
mistoon hakeutuneista henkilöistä, joitla ei itsellään ole to-
dettavissa psyykkiseen saírauteen tai selvään psyykkiseen häi-
riöön viittaavaa oireistoa, mutta joiden elämäntilanne, sisäi-
set tai ulkoiset vaikeudet vaativat selvittelyä, neuvoja ja,/tai

ohjeita.
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Psykiatrinen tutkimus tai konsultaatio

Mikä1i poliklinikan tai mielenterveystoimiston muu työntekijä
kuin Iääkäri on ottanut vastaan avohoitopisteeseen ensimmäistä
kertaa saapuneen henkilön ja on hänessä havainnut psyykkiseen
häiriöön tai sairauteen viittaavia oireita joko välittömästi
tai suoritta¡niensa selvitysten ja toimenpiteiden yhteydessä,
on työntekijän pyydettävä mahdollisimman pian lääkärÍä suorit-
tamaan tutkimus tai neuvoteltava asiasta fääkärín kanssa.

Lääkärin on huolehdittava siitä, että hän tutkimuksensa yhiey-
dessä tai muulla tavoin saa riittävät esitiedot. Tutkimuksen
yhteydessä 1ääkärin tufee ¡nerkitä kertomukseen nykytilaa koske-
vat havaintonsa, työdiagnoosinsa ja arvioida potilaan hoidon
tarve ja sen laatu sekä pyrkiä alustavasti selvittämään hänen
hoj-tomotivaationsa. Mikä1i lääkäri epäilee potilaan sairastavan
myös muuta kuin psykiatrista sairautta, on hänen tehtävä siitä
merkintä kertomukseen ja lisäksi huolehdittava potilaan ohjaa-
misesta asianmukaiseen tutkj-mukseen ja hoitoon.

Ho itosuunnite lma

Ryhdyttäessä psykiatriseen hoitoon, on mahdolf.isimman pj-an py-
rittävä ¡näärittel-emään sairauden tai psyykkisen häiriön diag-
noosÍ, sen vaikeusaste ja potilaan yhteistyöhalukkuus sekä hä-
nen työkykynsä. Sen jälkeen tulee sopia hoidon pääIinjoista
ja siitä, kuka ensisijaisesti huolehtii potilaan hoidosta.
Edel-1ä mainituista seikoi-sta on tehtävä merki-nnät hoitosuunni-
telmaan.

Hoitosuunnitelma on tarkìstettava riittävän usein ja siihen
tulee tehdä tarvittavat muutokset

Seuranta

Hoidon seurannassa noudatetaan soveltuvin osin, mitä tämän
yleiskirjeen sairaalapotilaita koskevassa kohdassa 1.3 on sa-
nottu.

CO
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Tietoien toímittamínen iatkohoidosta huolehtivalle Lääkäri1le
ia lähettäväIle lääkärilIe

PoIikl-j-nikan tai mielenterveystoimiston hoidon keskeytyessä
sairaalahoid.on tarpeeseen, on sairaalaan toimitettava jä1jen-
nös loppul-ausunnosta niin, että potílaan hoito voj- keskeytyk-
setÈä jatkua sairaalassa.

Myös silIe lääkäri1le, jonka J-ähettee11ä tai lausunnolla poti-
1as on tull-ut poliklinikalle tai mielenterveystoimistoon, on

potilaan suostumuksella 1ähetettävä jäIjennös loppulausunnos-
ta. Yl-eissairaalasta Iähetetyn potilaan osalta tul_ee noudattaa
tämän yl-eiskirjeen kohdan 1.3 ohjetta.

Lääkärintodistukset ia -Iausunnot

Hoidon aikana annetuista lääkärintodistuksista ja -lausunnois-
ta on ]j-itettävä jäIjennös kertomukseen.

Kertomusten arkistointi

Kertomuksj-a arkj-stoitaessa tulee noudattaa, mitä kohdassa 1.5
on sanottu sai.rauskertomusarkistosta.

Hakemistot

Poliklinikalla ja mielenterveystoimistossa tulee pitää ajanlu-
vun mukaista vastaanottopäiväkir jaa.

Toimiston kirjoissa olevista on pidettävã aakkosellista hake-
mistoa, josta saadaan nimen perusteella selville kertomuksen
esi.Ile ottamiseen tarvittavat tiedot.

5. VOIMÀÀNTULO

Tämä yleiskirje tulee voimaan 1.1.1980, kuitenkin siten, että
uuteen sairauskerÈomusjärjestel-mään tulee siirtyä viimeistään
1.1.1981.

È
O Varsinaisen psykiatrisen hoidon päättyessä on ratkaj-stava, on-

ko potilaan tiÌan seuranta edelleen tarpeen vai voidaanko hänet
poistaa toimlston kirjoista, jolloin potifâan tila arvioidaan
kuten kohdassa 1.3 (psyykkisen sairauden tai h¿iiriön määritte-
ly eli dj-agnoosi... ) .

Tilaa seurattaessa tehdään jokaisella kerralLa riittävät mer-
kinnät potilaan psyykkisessä tifassa ja työkyvyssä sekä tarvit-
taessa somaattisessa tilassa havaituista muutoksista.

Henkilön, joka hoitosuunnitelmaan on merkitty ensisijaisesti
potilaan hoidosta huolehtivaksi, tulee ensisijaisesti vastata
myös potilaan tifan seurannasta yhdessä lääkärin kanssa.

Loppufausunto

Potilaan hoidon tai seurannan päätyttyä - ja tarvittaessa muul-
loinkin - tulee kertomukseen liittâä loppulausunto, jota Iaa-
dittaessa on noudatettava tämän yleiskirjeen kohdassa 1.3 an-
nettuja sairaalapotilaan loppufausuntoa koskevia ohjeita.

4.4 Avohoito- ja saj-raalahoitojaksojen yhdistelnälehti

Kertomukseen tulee sisä1tyä ajanluvun mukainen yhdistelmäleh-
ti, josta tulee käydä ilmi:

- hoitopaikan nimi
- potilaan nimi ja henkilötunnus
- hoitoai-ka
- diagnoosi
- jatkohoitopaikka.

4.5 Muita määräyksiä

Potilaafle annettava selvitvs poliklinikan tai mielentervevs-
Èoimiston toimenpiteistä

Potilaalle annettavan selvityksen suhteen noudatetaan tämän
yleiskirjeen kohdan 1.5 mãäräyksiä.
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Tä1lä yleiskirjeellä kumotaan yleissairaaloiden psykiatristen
osastojen ja poliklinikoiden osalta yleiskirje 1490 ja siihen
liittyvä yleiskirje 1581.

DNo 3609/02/79

Pääjohtaja ERKKI KIVAIJO

Y _La_Laakarr JARKKO ESKOLÀ

JAKELU: Lääkärit
Sairaal-oita ja terveyskeskuksia yIläpitävät kunnat

ja kuntainliitot
Valt.ion mielisairaalat
i*f ie lentervey stoimi stot
Vankimie 1 isairaa l-a
Vankeinhoitolaitoksen psykiatriset hoitoyksiköt
Lääninha11 itukset

TIEDOKSI : Laitossairaalat
Sosiaali- ja terveysministeriö
Sos iaal iha ll itus
Tapaturmaviras to
Oikeusninisteriön vankeinhoito-.osasto
Va1 tiovarainministeriö
Pääesikunta
Sairaanhoito-opp ilaitokset
Kansane 1äkelaitos
Suomen Kunnallisliitto
Suomen Kaupunkiliitto
Finlands Svenska Kommunförbund
KunnalÌinen sopimusvaltuuskunta
Sairaalaliitto
Lääninoikeudet
Anmattikasvatushal I itus
Mielenterveys- ja l<ehitysvam¡na-alan liitto MKL
suomen Låäkäriliitto
Suomen Psykologiliitto
Suomen sairaanhoitaj aliitto
Sosiaalityönteki jäin liitto
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LOMAKKEILLE MERKITTAVIEN TIITOJEN RYHMITTELY

AVOHOITO

ASIA

,'OTSI KOINTI '' -SARAK-
KEESEEN MERKITTAVA
LYHTNNE

ESIMERKKEJA TEKSTIN
ALKUUN TULEVISTA
VAPAAEHTOISISTA
VALIOTSAKKEISTA

SUBJEKTIIVINTN
OBJEKTI IVINEN

ks. sivu 2

SOMAATTI NEN

PSYYKKI NTN

TYOKYKY
PSYYKKINEN TILA
SOMAATTINEN TILA

NYKYTILA
TYODIAGN
HOIDON TARVE
MUUT SAIRAUDET

TOIMISTOON/POLI KLI -
NIKKAAN TULON SYY

ES I TI EDOT

NYKYTILA

ENNALTAEHK. SELVI-
TYKSET JA TOIMEN-
P I TTET

SUUNN ITELMA

SEURANTA

LOPPUI-AUSUNTO

VARSINAINEN HOITO

PSYKIATRINEN TUTKI-
MUS TAI KONSULTAA-
TIO
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LOMAKKEILLE MTRKITTAVIEN TIETOJTN RYHMITTELY

SAiRAALA

LrrTE 2 2(2)

ESIMERKKTJA TEKSTIN
ALKUUN TULEVISTA
VAPAAEHTOI SISTA
VALIOTSAKKEISTA

TULOSYY
TULOTAPA
TULOAÏ KA

SAATTAJA
OSASTOLLI TULOAIKA

SUBJ. OIRTET
NYKYSAIRAUS
MUUT SAIRAUDET
SUKUANAMNEESI
ALLERGIAT

SOMAATTINTN
PSYYKKI NTN

TUTKIMUS
HOITO
KUNTOUTUS

ASIA

'' OTS I KO I NT I " -SARA K-
KEESEEN MERKITTAVA
LYHENNE

TULOSYY

ESITIED

NYKYTILA

MT II

SUUNN

SEUR

LOPPUL

SAIRAALAAN OTTA.
MISEN SYY

TARKKAI LULAUSUNTO
JA PAATOS SAIRAA-
LAAN HOIDETTAVAKSI
OTTAMI SESTA

SEURANTA

LOPPULAUSUNTO

ESITI EDOT

NYKYT I LA

SUUNNITTLMA
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VI RKANIMI KKEI DEN LYHENTEET

am=
ah=
al=
aoh =

aVYh =

avyl =

ayh =

ayl =

arkh =

el=
esh =

elv =

hl=
th =

labh =

lk =

lv =

msh =

OA=
Ol=
Ps=
rh=
sh=
shop =

sosh =

ta=
tp=
th=
tkl =

tt=
Yh=
Yl=

amanuenss i
apuhoi taj a

apulaislääkäri
apul ai sosastonhoi taja
avohoidon y1 ihoitaja
avohoi don y'l i I ääkäri
apulaisy'lihoitaja
apulaisyl ilääkäri
ark i stonhoi taj a

. i ...., .. .errKolslaaKarl
eri koi ssa i raanhoi taja
eri koi sl ääkintävoimi stel i ja
nuolf,olaaKarl

I astenhoi taja
I aboratori ohoi taja
I ääketieteen kandidaatti
I ääkj ntävoimi stel ija
miel i sa i raanhoi taja
osastoavustaja

osastonl ääkäri
psykol ogi

röntgenho'ita j a

sa i raanhoi taja
sai raanhoidon opi skel ija
sosiaal'ihoitaja
toimistoapulainen
talouspäällikkö
terveydenhoi taja
terveyskeskusl ääkäri
to imintaterapeutti
y'l i hoi ta ja
yl i 1 ääkäri
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LOMAKE VARI

PMS-VAR I KARTAN

MUKAINEN VARi-
KOODI * T I LAUSNUMERO

LAHTTE

AVOHO I TO

YHD I STELMA

PERUSTI EDOT

HOITOSUUNNITELMA

AVOHOIDON KERTOMUS

LAAKEHOIDON SEURANTA

SAI RAALA

YHD I STELMA

PSYKIATRINTN SAIRAUS-
KERTOMUS, kansilehti
TAHD. RIIPPUMATTA HOI-
TOON OTTAMISTA KOSKEVAT
PAATOKSET

HO I TOSUUNN ITELMA

PSYKIATRISEN SAIRAUS-
KERTOMUKSEN LISALEHTI

LAAKEHOIDON STURANTA

LAAKKEET

PSYKIATRISEN SAIRAUS-
KERTOMUKSEN LIITE,
seurantal ehti
HUOMiOT JA HOIDOT
(7 PV TAI 31 PV)

ERI KOISALALEHTI
PSYKIATRIA

OIKEA YLAKULMA
HARMAA

OIKEA YLAKULMA
VAALEAN VIHRTA

OIKEA REUNA

OL I ]V I NVI HREA

OIKTA REUNA

HARMAA

OIKEA YLAKULMA
HARMAA

OIKEA YLAKULMA

VAALIAN VIHREA

OIKTA YLAKULMA

OLI IVINVIHREA

OIKEA RTUNA

HARMAA

OIKTA REUNA

HARMAA

OI KEA YLAKULMA

VAALEAN VIHREA

OIKEA REUNA

OLIIVINVIHREA

446

584

582

445

446

584

582

445

445

586

582

6481

3450

3448

3453

3447

3449

3450

3424

3452

3453

345 1

3449

3493

3457

3416 TAI
3409

3490

LIITE 4

LUETTELO LOMAKKEIDEN VARI- JA TILAUSKOODIISTA

KUNNALL I SPAI NO/HANKI NTAPALVELU
PL 26

01 51 1 VANTAA 51

puh. 90 - 821 9?2

)
*
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LIITE 5

VALTI ON TI ETOKONIKESKUS

POISTOILMOITUSTEN TAULUKOINTISYSTEEMIN (PITO) HINNASTO

4 000 mk

Käyttöoikeusmaksu on keskus-
sa i raal ap i i ri kohtainen.

Voimassa ol evan yl e'is-
hinnaston mukaan.

- perusmaksu
- rekisterissä ol evien

poi sto'ilmoitusten
lkm x taulukoiden lkm x

- tulostettujen rivien lkm x

3 00 mk/ajokerta

0,45

Sairaala tilaa koko maan miel isairaaloiden poistoilmoitus-
rekisteristä 5 erilaista taulukkoa. Tapahtumamäärät ovat
seuraavaa suuruusluokkaa:

poi sto'i lmoitusrekisterin koko

1

Käyttöönotto

1.1
Käyttöoi keusmaksu

1.2
Käyttöönottoma ksu

2

Käyttö

Hi ntaes imerkkejä:

Esim. 1.

Es im. 2.

9,25
p
p

n

n

000 x 0,45
9,25 p

40 000 tietuetta (=
poistoilmoitusta)
1 000 riviätul ostettav'ia ri vejä

Ajon kustannukset ovat tällöin
perusmaksu 1 x 30
käsiteltävät tietueet 5 x
tulostettavat rivit 1 00

p
300,-
900,-
92,5

1 292,5

Sama tilaus kuin esim. 1:ssä kuitenkin siten, että ko. 5
taulua ajetaan viidel le sairaalal le. Tulostettavia rjvejä
on tällöin n. 5 000 riviä. Ajokustannukset ovat tällöin

0,-
40

0x

perusmaksu 1x300,- 300,-
käsiteltävät tietueet 5 x 40 000 x 0,45 p 900,-
tulostettavat rivit 5 000 x 9,?.5 p 462,s

1 662,5
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LUETTELO SAIRAALOIDEN ARKISTOJA KOSKEVISTA SAADOKSISTA JA OHJEISTA

Yleistä
Laki julkisista arkistoista 20 .1.1939/ 18, muutoksia 28.12.1962/675
ja 17.6.1963/293. (Valtion painatuskeskus)

Asetus julkisjsta arkistoista annetun lain täytäntöönp.anosta ja
sovel tamisesta 24.3.1939/85, muutoksia 8.8. 1952/312 ja 19.3.1954/
141 . ( Val ti on pa i natuskeskus )

Asiakirjojen juì k'isuus
Lak'i yleisten asiak'irjojen iulkisuudesta 9.2.1951 /83.
(Val tion painatuskeskus)

Asetus sisältävä eräitä po'ikkeuks'ia y'lejsten asiakirjain
julkjsuudesta ?2.12.1961 /650. (Valtion painatuskeskus)

Arki ston hoito
Valtionarkiston päätös koskeva virall'isten arkistoien suojelua
8.1 1 . 1927 /309. (Val tìon painatuskeskus )

Valtionarkiston ohjeet virka-arkistoissa olev'ien asiakirjojen
hoitamjsesta ja luetteloimisesta (valtionarkiston k'iertokirie
n:o 3/28.1.1947). (Valtionarkisto)

Sosiaali- ja terveysminjsteriön päätös, ioka koskee sairaan-
hoito- ja eräiden huoltolaitosten arkistoihin kuuluv'ien asja-
kirjojeñ hävjttämistä 19.9.1968/555. (Valtion pajnatuskeskus)

S i säasiai nmini steri ön päätös erinä'i sten kunnal I i si in arki stoj h'in
kuuluvien asiakirjojen hävittämjsestä 13.9. 1956/487 .
(Val tion painatuskeskus )

Valtioneuvoston päätös valtion tilivirastojen ja nijden alj-
til ittäjien erinäisten til iasiak'irjojen häv jttäm'isestä 9.6.1955/309.
(Val tion painatuskeskus )

Val tioneuvoston päätös val tion tj I i virastojen ja ni iden al iti I it-
täjien erinäisten tilias'iakirjojen hävittämisestä annetun valtio-
neuvoston päätöksen muuttamisesta 2.5.1963/207. (Valtion pa'inatus-
keskus )

Valtionarkiston ohjeet kunnallisten arkìstojen asjakjrioien hoita-
misesta. Valt'ionarkiston y'leinen ohje n:o 5/1979. (Valtjonarkjsto)

Valtjonarkiston ohjeet erinäisten kunnal I isiin arkistoihin
kuuluvien asiakirjojen häv'ittämisestä. Valtionarkiston yìe'inen
ohje n:o 6/1979. (Val tionark'isto)

Paperi- ja kirjoitustarvikkeet
Asetus valtion viranomaisjssa käytettävästä paperista ja tnuista
kirjoìtustarvikkeista 1 1 .9. 1970/599. (Valtion painatuskeskus)

Arkistotilat

LIITE 6

Val tionarkiston arkjstotilaohjeet valtion vjrka-arkistoi11e,
kunnal I isille arkistoil le sekä val tionapua saavill e yksityisluontoi-
sille arkistoille. Valtionarkiston yleinen ohje n:o 4/8.1.1979.
(Val tionarkisto)
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\Mielenterveyststo/psyk¡atrinen pkl/sairaala

x vkS
Hoitava henkilö ja virka'asema/hoitava lääkäri

kA¿-€ì/ t u++ÊZee-a e-l-

HOITOSUUNNITELMA Lehden numero

/
LrrrE 7 I (3)

Henkilötunnus - Nimi

aoÒ a.L/b -1'32.1
t+iLV-þ^ HÔlaJA

Päivämäärä

o &,ot ,?'l

oî óa +7

Päivämäärä

q.q,o /,7?

- 
// 

-

¿ t( 
-

ô1,ûa,7?

2,ê, o e ??

POTILAAN TILAN ARVIOINTI

Potilaan oma arviointi

ó a ,ô1, ??
Vastuuhenkilö

Muu arviointi

i+ôtTÞno-nvAAY| o
+t VUa-
P-¡t 17'Púv,+ÌNel\J

9tru¿l
Kotikunta

pvmNe

Potilaan esittämät ongelmat

1 UÃgVHYS
H u o t-t A ls+vATS/. l<-t V U ¡ .g77\

t"\r ¡1 uS þ4SettTvâ
PJVV sLtstN4

2.

3.

4.

5.

6.

7

Työntekijänft¡öq¡hmäæ arvioimat ongelmat

i. ,TS€T,NT2pZo$4eþ*Tt Ik k*4.

2. l<^OR-ogNNvT R, tl PPo y¡112 lf poÈL**-Tll kr¡a s€uu)sraÐsu#i€9ssA

3. T/?AVl1A4lnN@\)
ft l>tnt l<voz*tA4\N /-t ¿TrY vãT T*-1¿A-T /¿l- V uot74,+t1r44.

Po r k.¡,Yg-ià vã-/v hatvaTvg 6 v Stttz=tJ5.

4goern tN LttTTYvÃT6.

-2AUH A+Tn^/€)\-/ /1T€7U N,vO N LOU Ðt<-*o 9 2. V 9t Tr€tw
7

Päivämäärä@[iedonkeruu

2.

3.

4.

5.

6.

Päivämäärä inen tila

I ,Tvlu-uk-\ rl,leìvjoo ,4 |
þ¿¡pg$'Sl o08, ot.7q a*g 5'

'-,^A9 G - 
ttll,oî,??

C-aS 7/6, 0q,?q

;T,iîi:,Ïìl'lt 34s3 . 79
Sairaalaliiton suunnittelema Lääkintöhallituksen v.'l 979 vahvistama



HOIDON TAVOITTEET Asettamispvm

Tl¿Au H A Am E1€^./ V Le-ru le¡ D €rr, kÃg ¡ ¡Þ-.r (vti, c,, n Fur¿rg.ì1 êî,0 434
2. lTs€7lu /vÞ?"-oÈL€l^4,q77 ¡2¡N þÃS t TtE2-v 1\6Þ+¡å.r4L¿rq óa , ü/,?1

SeU zusrztusurl7æv /+ N A LV So / ,vT)3. /5: ü,71
lTgavã t sÌvP- t t?yRLlHVsì-El/ TUKE+II ¡uã\t4. ló,a?,V1

5.

6.

7

Tuloksen

p¿¡ättyi. pvm.
Ho¡tava
henkilö

Su unn.
kesto alko¡. pvm.

\a-9txõ?syr-oTæ-kl /A / y vttLLc)1 KV ,lv A8.ot.?J
2

3

4.

5

6

7

KOKONAISHOIDON KESTO

Arvioitu kesto
aL.ot,?q
Jcvtvu,-?1

HOITOMUODOT

JATKOHOITO
Suunniteltu jatkohoito

È7 j'4.TÈ-Þ-t+þi1-o4

n päättym¡spvm

11,/e,"1

€1 ¿ATU-O+(O tiAq



\Mielenterveyststo/psykiatrinen pkl/sairaala

YYgg 
-Ps\¡t4AT?-t^tv t<¡-tr'r lzvA

Hoitava henkilö ja virka-asema/hoitava lääkäri

o NN t Tq-L€V4 A-L

HOITOSUUNNITELMA Lehden numero

/
LrrTE 7 2(3)

nnus - Nimi

otôQ4l-ot73
3,4 wt <u tzÐJ4

Päivämäärä

/2, / ó,?9

- // 
-

- 
7t-.-

Pä¡vämäärä

/a, /0,'79

POTILAAN TILAN ARVIOINTI

Potilaan oma arvioint¡

Vastuuhenkilö

/U /V
OT

Muu arviointi

#vuÀ +le rrclí oTlvA4nê'
+lvuli 3^ lF +u¡Pr¡lu,lvlÞ

nta

V,+ N Tlrl\
/A, 10,'?q

mässä, pvm.

Potilaan esittämät ongelmat

1. hA g€^Jr- u E
.JÀruru/-7Tv^/glgvY S2.

3. @-t+o J4 SYVÅl-,JYVS h t &t sv yDÈ:sTå ¿^ +-t*P++A LvuLot 3Aô11*57^ Vi)lA

4. Huott Jâ SYvl-ltSYVC t e-7\'/ TD t hærv TDL, 9'Bv+N rlëhP
5.

6.

7

A Þæè€ist O1 svu

Ty¿i{ât€¡diåfit/työryhmän arvioimat ongelmat

2. IYS&1oR"+F\ VP 2¡,
3. houeh H t to?vo)-t N€Ìw Rtlp?vvuu 9 AV toruat I co t c,€7t-,l ù+;skÐt"

4.

5.

6.

7
P¿åivämäärä

lA,/o,+1
ffiutiedonkeruu

HTt-: ^) fts,tA útl R'JOJe7\, TILAU gt. V+¡tæ,**l
/e,/þ,nq2 AvtoPUoLtsotv T*?J+4.HIII,IET\/

3.

4.

5.

6.

nen tila

7

DiPäivämäärä

4,7võz'.¡vvÊu
a16, gg

?3. Þ*esss, u,îC",49 4Itl, lô,'I1

Suorun Kunn¡llh- 3453.79
Sairaalaliiton suunnittelema Lääkintöhallituksen v. 1 979 vahvistama



HOIDON TAVOITTEET Asettamispvm.

| Òtv ,¿l EV t H t tvE-7\) ¡e,)ó,7q
lTse¡1s R-++AVAA rzxtv ht tvt H ot /vT|2

3. A V t A PAo Lt N g€LV e:^)TÃ ¡7 t D e)v
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// -
4.

5.

6.

7

HOITOMUODOT

JATKOHOITO
unniteltu
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uloksen
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LÃÀ k€frctT1)4. ()T- :3 i1t 09,. tc.'77

5.

6.

7

KOKONAISHOIDON KESTO j k-k,
Arvioitu kesto

Sovittu j oito



\ifi€lênterrcjl.ttoto/psykiatrinen pkl/.sair<ala

XY þg
Ho¡tava henkilö ja virka-asema/hoitava lääkäri

k*lan I v*r+TEPA €j-

HOITOSUUNNITELMA Lehden numero

/
LrrTr 7 3(3)

Henkilötunnus -
Òlâe. ea -ô/2ry
Aæ-lsA Aæk ¡ ¡2Ð./

Päivämäärä

//, ? 
"7a, ?,71

Päivämäärä

4.2 ,?1
L/.2.??

Vastuuhenkilö

Muu arviointi

l+<cnpmoT1v4,1'77 Õ
41\ Va-

óvAts-rÐu TUk-&,*Na

POTILAAN TILAN ARVIOINTI

Potilaan oma arviointi

Tvyl\/ vã, t/ve-ttJ t¡þt-rpop , I+-ALUAA YP-tlr*A
5.5, +?

(" htzÃì'ay €) t1/t,vu)os^"

LOHJâ
mässä, pvm.

Potilaan es¡ttämät ongelmat

t l-t*9eruru u g

2. U NëlTolïuu9
3

4.

5.

6.

7

Työntekijän/tyðq¡hoän arvioimat ongelmat

1. 4v tôPuôL t lorv l¿-voL-æA*tv Lt t 7TV V,1 zel t st T1 LÞ\

9v Y Lt-t SYY 92.

3.

5

6

7

Päivämäärä@utiedonkeruu

2

3.

4.

5.

6.

t¡laPäivämäärä

7

D

,¿lt TVõ l=vvvtÈ¡t3oo,1 ¡

R. DæP.é-SS¡ u4
èAS LIÌ/, ,,7q

7 ,ruòl.u eutPewf, 1,?g ¿,.A s 6
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HOIDON TAVOITTEET Asettamispvm

Po-nÀ,AAN 4ÞATTTAA-Î-ì O rV TUE-€71 t tV€-Ì\) 4,a,aq
gYy LL, s Yy 9 P P.o Breþe-n t kÀs ( ÍT€2-Y2. k-ê\^/

3. u N€Ttþ Huu >ov Ò/ pæ¿ Huk,*tvÐv l+o t l-o
4.

5.

6.

7

+7
C>

o

uloksen

1;c-, 7 ?
o Ì,03

HOITOMUODOT

JATKOHOITO

Hoidon päättymispvm

f, î, ?1

€t
oito

J¡\Tk-e +,-o I TÞ/4

Sovittu jatkohoito

/_U?A óz&A

Hoitava
henkilö

Suun n.
kesto alko¡, pvm.

Yf<-sIAóT€R.,+T5 tA 4 y Vitk-k-o1
tÉ-V 3kK n,2 ,?1
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7
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Mielenterveyststo/sai raala

Järvel än miel enterveystoimi sto

') Ho¡tojaksot erotetaan v¡¡valla tois¡ataan

;ä'.i[iil",ll; 34s0.79

YHDISTELMA

Henkilötunnus - Nimi

091253-1263

Eeva Esimerkki

Lehden numero

LrrrE B r(5)

Jatkohoitopaikka (lähete, MT l)

Hoito keskeytyi

Lähete Harjulan
sa i raal aan

Järvel än mtt

Sairaalaliiton suunnlttelema

Lääkintöhallituksen v. .l979 vahvistama

Nimen m

Hoitopaikka Hoitoaika Diagnoosi/neuvonta *)

6.9 .76
18. 't0. 76

300.00 (Lehti r )

27 .6.79'15..l0.79

27.8.79
15.10.79

(rehdet 2 - 6)300.88

79
79

1 5. 10.
10.11.

300.88

Järvel än
mtt

.lärvel än
mtt

Järvel än
mtt/päi-
väos.

Harjul an
sa i raal a/
os. 20

11





M ie lenterveyststo/psykiatrinen pkl

JARV€LÀP HTT

Perhesuhde

na¡maton

Perhetausta

,4Vrolrre!
ÀA?s€-t-

H€ìþKi
I

H*t¡n ì
P6k-t¿4 I

PERUSTIEDOT Lehden numero

I
Täyttöpäivämäärä

d?,G, n71 LrrTE B 2(5)
Henkilötunnus - imi

0q te, î3 -- | 2toZ
€â)A ssil-.réÞk-k-l

ja puh. sekä muutokset

k-o-neoLþu f g /?
k-c2 tt k-ô Nr-fV

?u t+ , 12.3,{ I

Nykyinen

Aãn'kÄ- Èl ,l.SsHA

Lisätietoja sesta

eronnut Iesk¡ e¡ tietoa

nY Y ,u Tl t-1 tsC

la¡toksessa
ei vak.
as untoa ei tietoa

SU suus ammatti

pe.ruskoulutus

e¡ tietoa

h'tV*r r-t€\

prh ei l¿ihetettä

ttt\t-v /.AlH Ùu i74¡'¡
\B¿-luì-SoDr^-f_Sè-

muu

narmrsrssa asumuserossa

s

I
s

-4q
_?3
_arl

Asuu

Asuminen

H€)zz
ite ja puh. muu, mikä

sama kuin
as iakkaan

Muu Jo puo n voi kääntyä

Erityistä uomattavaa maattiset

jonkun muun
kanssa

vanhempren
luona

K*r.,reuN6>tNJ V ?o t<èA - z4Surr.¡Tì)

oma¡nen, jonka puoleen voi kääntyä

AVtOI-rrsg

Lähete

m

en

tms

4r+t A(f\rãv J4 ë?Ãv',qk-AA\ Ve:?-ë1V:'>'q tNã
4EÌ€gNtrv€)v H ov'E- tLõ | JcL-(-A Hut'¿93-(w t"r\u4
þÀ1rrÀrr.Jv-r uir)Tã. VuoslÁ Svuèt4 nA'Àrè¡À
P rtlç tJ,.r L ¿-o r¿¿rzePah )

Nimen muutokset

a, 9;. ,leno

)<l
Henk. tunnus
tarkistettu

Syntymäpaikka

l-'re'r9Ã ¿viÀ
Koodi

}C)()<
Kotikunta

¡À evÐ-À
Asuma-alue tarkemmin

þ'ÞTl r<-oN TU
iAidinkieli/kielitausta

SUOHI
X seurakunta

väestörekisteri

Rekisteriviranomainen

J a- eue=z-i,^,,
Nykyinen ammatti

K-c-n Pßv vA
Nykyinen työ-/koulutilanne

T-/ l-'o*P¡ r \TÞ-l 3SA
lukio osittain
yliop pilas

peruskoulu os¡ttain
peruskoulu kokonaan

Peruskoulutus

.] kansakoulu osittain
I kansakoulu kokonaan

keskikoulu ositta¡n

keskikoulu kokonaan

¿,4 BôR.A.NTrI
utus

oppilashuolto
terv.keskus

itse
omaiset tms.

muu la¡tos.t. vlerssair
in ie lrsa ir muu

Lähetteen/ajanvarauksen tehneen yksikön nimi

;i:iìåi:Ëìlr; 344s . 79 Sairaalaliiton suunnittelema



\
to¡meentulo (eläkkeet,

To r-å,tâT To r}-tg€n) nvto h t 6++Ð\J pÂ¿_t<-.t r-t-A.
€1 Vãl-k.e ¡¡q
ttÕ r1>o ¡v 4 r H E\J Tç7\ l,¡AT þugT*Nr\r t/ ¿Sgl go 9tA'e' Lt ï)rÀl t STDSÞ\



\Mielenterveyststo/psykiatrinen pkl/sairaala

J Ãpvs¿Ãp HTr
Hoitava henkilö ja virka-asema/hoitava lääkäri

K,V, P9vgot-oc,l s,s

POTILAAN TILAN ARVIOINTI

Potilaan oma arviointi

HOITOSUUNNITELMA Lehden numero

LrrTE 8 3(5)
nnus - Nimi

ôq tafs - le63
€gV,+ ëg,i n âP.k-Kt

Muu arviointi

Y H lEl 9z,Y -o ll e tu t N Ðt-t

maafa

e?,c ,) I

4,1,7?
-// 

_
2+,q,77
Päivämäärä

î,9,+1

Ll ,1 ,+ al

2 r.a +q

Vastuuhenkilö

L,V, J.S .

J À RV e-r-A
Kotikunta

a,? , ?? 2î,1.?q4,q, ?.t?,9, +1
mässä, pvm.

Potilaan esittämät ongelmat

1. .JÀN¡¡ r d HtN€r.) so9tqlLl srgsA n/ANT€lssA
2. ëh*tV Ea1+ON uA.g7tn lsgr\-/ kþy€t1rruoÂ./.â UNe-ntÞlíuu3

3. ìncTlr¿ruov L*t+{DurrAf-l tA/€)v
I1ÉeHu e+tA - AJ,4Tu þSt A4.

s. SA ¿ R ASr*,- l*r lS€)v Pful<Þ
6. Po I 9lA o¿-CI F-o +l77\U ts.C t a,

7 7uSþ¡+ t/.,erv ô t-ö
Työntekijän/työryhmän arvio¡mat ongelmat

r. PSY k-oo 7n N€7\/ t**¿o A'n t N€7\/ AiA++ €LLT\
svãÞÃil-Ð^rvv ç2

3. l¡Sehvè1#, 7n-rS Ll
R.l-çnR,,,1ì\ Al t<-v ¡sTuhtsõ7/ J,+ t NÞA,vT, TIRP, vãttLLÃ4

s. P€:Þ. ttÈ Tl L* N 
'v 

e þ€É7À ¡ Ã rð^.1 ?a11¿-A * A) þA ìt,p1l77\.
6

7

Päivämäärä

L (,?1
Suunnitellut tutkimukset ja muu tiedonkeruu

t. 11 t €tt€-tv ++A*StA\r€Lv
2.

3.

4

5.

6.

Päivämäärä en tila

7

oosr

a?,b,?q êes 4 3ocs, I I
RÇu*rr u¿r

ÔÉ'+'lYokrlkY t,uëN

4,q,?q èA9 3 ioo, Q8

è*¿¡."=n¿-¿r -( |
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1 4, 1,?7
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Mielenterveyststo/psykiatrinen pkl

Järvel än miel enterveystoimi sto

Teksti

OTSI

erotetaan v¡¡va toisistaa

AVOHOIDON
KERTOMUS

H

Lehden numero

LrrrE I 4(5)

nus - Nimi

091253-1263

Eeva Esimerkki

Potilas hakeutui vastaanotolle saadakseen apua nykyiseen
vaikeutuneeseen tilanteeseensa: kärsinyt jännitysojreista'
aifinut tulla unettomaksi erilaisten petkotiloien (esim.
nukkumaan mennessä tunne, että kasvaa niin palion pituutta'
ettei mahdu sänkyyn) vuoksi. A'lkanut myös tietoisesti
laihduttaa itseääñ välttääkseen toisaa'lta naisell isia muotoia'
toisaalta osoittaakseen uhmaa miestään kohtaan, jonka kokee
rajoittavana. Ajoittain jtsemurha-ajatuksia. (ks. hoito-
suunn i tel ma )

Kyseessä 26-vuotias yl ioppilastutkinnon suorittanut kotj-
róuva, koulutukseltaân laborantti, iolla 5- ja 6-vuotìaat
lapseú, tyttö ia poika. Aioittain "keikkaluontoisesti"
töissä, tãlläkìn hetkellä lääkäriasemalla lomittaiana.
(ks. perustietol omake)
Käynyt aikaisemmin v. -76 kaksi kertaa jännitysoireitten
vuófii, hoito keskeytyi. Sen iälkeen kierre'llyt eri 1ääkä-
reil lä saaden rauhoittavia lääkkeitä.
Hakeutui n. vuosi sitten kasvatusneuvolaan tyttären hermos-
tuneisuuden ja kynsien pureskelun vuoksi. Siellä todettu
äidin häirilñtynêisyys ia suos'itel tu kasvatusneuvolassa
toimivaan vanhêmpjen ryhmään. Ei mennyt, koska mies silloin
matkatöi ssä.

úäryn".n ja riutuneen tuntuinen, o]lut masentunut ia toivo-
ton, nähnit painaiaisunia, aioittain tuntemuksia' että ioku
toinen puhuu'hänen puolestaan. Työpaikalla kokee, että muut

supattelevat hänestä. Laihduttamjnen iatkunut' tuntuma'
että potilas nenossa huonompaan kuntoon.
Yhtejsneuvottelu potilaan ja lääkärin kanssa lääkityksestä
ja mahd. päiväosastohoidosta. Neuvottelussa pgtilas koostu-
ñut huol imatta rajati I apsykootti sesta persoonal I i suudestaan.
Potilas toisaalta tarvitsee lääkitystä, toisaalta pe]koja
sen käytön suhteen. Tällä hetkellä terapia vaikuttaa tärkejm-
mältä hoitomuodolta, sen ohella toistaiseksj niukahko 1ääki-
tys. (ks. lääkelehti) Potilas motjvoitunut päiväosasto-
hoidosta, lääkäri tiedustelee alustavasti paikkaa.'
Sovitaan yksilöterapiasta kerran viikossa, 1ääkinnäll inen
tuki, osastopaikan iäriestäminen.

:
Päiväosastolla vapautuu paikka 27.8., kirioitetaan lähete
s inne.
Päiväosastohojdon aikana yksilöterapia jatkuu suunnitelman
mukaisesti, osastol'la yhteisöhoidon lisäksi oma hoitaja
ks. hoitosuunnitelma) .

Päiväosastohoito alkanut tänään (ks. pä iväosaston merkinnät
eril I isel lä lehdel1ä) .(Toinì'Uajan huomdtÉlr/\ : ho, Løh.tøíi
aL ttltt mulzatta., wv,Luvia on u.ínettkhínti
,si,Uä"' af.a.an Qlti¿y Q.t. melthinnil.t

jne
Sairaalaliiton suunnittelema
Lääk¡ntöhall¡tuksen v. 1 979 vahvistama

Nimen muutokset

o. s. Aal to

Työntekijä

27 .6.79
ps K.Vir-
tanen/LH

11 .7 .79
ps K. Vi
tanen,
hr s. sil
tanen/LH

20.8.79
ps K. Vi
tanen/LH

27.8.79
ps K. Vi
tanen/LH

määrä

Tul osyy

Esitied

Käynti

Konsul t

Käynti

Suunn

Käynti

Suunn

nti

;i[Tî,i:il',1'i; 3447 .79

Esitied., euv., Suunn., T Seur., Loppu



Mielenterveyststo/psykiatrinen pkl/sairaala

Järvel än miel enterveystoimisto

LAAKEYLIHERKKYYS

POTILAAN KAYTTAMA LAAKIryS

LAAKEHOIDON
SEURANTA

lötunnus - Nimi

091253-1263

Eeva Esimerkki

Lehden numBro

rrrTE I s(5)

Ej I i ikakäyttöl
päivittäin

S.S.
S.S.

Uus¡nnat, va¡kutus
Sivuvaikutus ja muut huomiot

25.7 .79,
9 .8.79 ,

20.7 .79,
30.7 .79,

30 .7 .79, S .
17 .8,79, S.

17 .8.79 ,
27 .8.79 ,

s.s.
S.S .

S
S

S.S .
S.S .

Nimen muutokset

o. s. Aal to

Valmiste Yliherkkyysreaktio

Penicil'lìinì I hnllr¡ma -Âq

Määråt-
¡y/alo¡-
tettu.
pvm.

Lope-
lettu,
pvm.

L¿iäkä-
r¡n n¡-
m¡kir-
ja¡met

Lääkevalmiste, vahvuus M¿i¿irä Annostusohje

79
11.7 S.S. Pertri ptyl

(2 + 25 ng) XXX
1x2

11.7 ,

79
S.S Temesta

(1 ms) XXX
1x3
tarvi tt.

11.7
79

S.S voz
mg

Le
(s

in
)

2x
m 3-5

yöksi

17.8,
79

S .S. Temesta
(1 ms) XXX

1x3
tarvi tt.

;i:iîå:i:',llr 344e . 7e Sairaalaliiton suunnittelema



M ie lenterveyststo/sa iraa la

Harjulan sairaala

") Hoitojaksot erotetaan viivalla tois¡staan

;i,'J::*il',li: 3450 . 79

YHDISTELMA

Henkilötunnus - Nimi

000046-0000

Itä'inen, Kajia Sisko

Lehden numero

LrrrE 9 r(8)

Jatkohoitopaikka (lähete, MT l)

Mäkelän mtt

I ähete

Mäke4än mtt

I ähete

Koivulan sosiaal i-
sairaala, lähete

Jatkaa osastonl ääkäri n

terap'iassa

Mäkelän mtt

I ähete

Mäkel än mtt

Sairaalaliiton suunnittelema

Lääkintöhallituksen v. 1 979 vahvistama

Nimen muutokset

o. s. Kivinen

Diagnoosi/neuvonta *)
HoitoaikaHoitopaikka

28.12.73

1 .3.74 295,90

7 .11.74

21 .11.74 295,90

1 ) 295,90

2) Alcohol ismus

23.12.74

1 0.3. 75

295,90

19.6.75

21 .6.75

24.6.75

14.10,75 295,90

295,90

27 .10.78

6.11.78

os. l2

os. 12

os. 12

os. 12

os. 12

os. 12

)



Sairaalan nimi

Harjulan sairaala

Suku- ja etunimet - Ent. sukunimi - Henkilötunnus
Ammatti - Perhesuhde - Tulo-osasto

Syntymäpaikka - Työnantaja/oppilaitos
Osoite - Puhelin

Henkik.paikka - Kuntakoodi - Rek.viranomainen

Lähin omain.en - Osoite ja puhelin

Läh.om. sukul.suhde - Kuka vastaa maksuista

Saapumisaika - Mistä saapunut - Lähettävä lääkäri

Kansaneläke 31/4-79 asti

PSYKIATRINEN
SAIRAUSKERTOMUS

Lr rTE e 2(8)

Itäinen Kaija
Rak.työl. vnr)
Mänty'lä
Kalliokuja 12
Koivula
Mikko Itäinen
PSO

27.10.78

vapaaeht.
lähetteellä

Kivinen
1

0004 6-0000
6

MT l:llä

Poistoilmo¡-

Sisko

tu

Kaakko
428
- sama
PSO

04

inen asema,

22

vapaaehto¡sesti
¡lman låhetettä

123456
Koivulan srk

Mi kkol a

syy

Hoìtomuoto. (kohta

ho¡don tarpeessa

vahingollinen

-l 
er¡tyrsen vah¡ngollinen

Ll muille

mielisairaala (psykiatrinen sairaala)

muu laitos/sairaala
yks ityislääkä ril-sairaa lal-te ra peutti

kuollut

Jatkoho¡topaikan nimi

Mäke]än mtt

Pot¡laan psykiatrinen latkohoitopaikka. (kohta 7, mihin

ei lähetettä

terveyskeskus/avohoito

terveyskeskus/vuodeosasto
paikallissairaala

aluesairaala

Psyk. akuuttihoito 86

keskus¡airaala
yliopistosairaa la

tuberku loositoimisto
tuberku loosiparantola

mielen

Tentannn suicidi
Sch i zo nia nud

Al coh. i sodicus

S¡joitus-/ylläp¡topaikan nim¡

Koti in

o
E
G

.9.

-c(u

o)
F.
o)

t
c
oo

.Y
f
Ë

o
E

_e
c)

'-
c

U'

o!
o
(E
o.!
(5
Ø

s
ô¡v
(f)

iÉ
rE
t;
ðq

KOULUTUS .- ei ammat¡ll
I I koulutusta

keskikoulu
tai vast.

vaat¡va tai
o¡tkãaikainen koulutus

(kohta 21)r)

VOIMASSA
OLEVAT
ELI\KKEET
YM.

LAAKE-YM
ALLERGIAT

(kohta 36) )

-t 
oäivvstvs-

[ | þottías 
- muun potilas X

X

X

SAIRAALAAN
TULO

otettu vapaaehto¡sest¡ (MsL i6 0)

-i 
otettu tahdostaan riioþumatta

Xlrv"r toa6 t mom.i '

(kohta 37)r)

1 ^11 -78

PàivàmàáràOSASTO-
SIIRROT
SAIRAALASSA

12

Osasto

6.11 ,78

t1

Päivämäärä

o4

14 05

0l t5

02 06

f6

SAIRAALASTA
LAHTO

TOIMEN-
PITEET

03

D¡agnoos¡numero D¡agn järj.
n:o

Kuolinsyy
(rasti)

E 950.9 1

295,90 2

303 ,00 3

LISATIETOJA

07

08

09

IJ

\ t) Po¡stoilmoituksen vastaavat kohdat

tus



Sairaalan nimi

Harjulan sairaala
PSYKIATRISEN
SAIRAUSKERTOMUKSEN
LISALEHTI LrrTE e 3(B)

Henkilötunnus - Nimi

Itäinen, Kaija Sisko 000046-0000

Asuinkunta: Harju'lan maalaiskunta
Dg: 295,99 Schizophrenia NUD

303,00 Alcohol ismus episodicus
Hoitoaika Harjulan sairaalan
- osastol la 6 26,10. - 'l .11 .1978
- osastolla12 1.11, -6.11.1978

Potilas on useaan kertaan ollut hoidettavana psyykkisen
sajrautensa ja alkohol in I iikakäyttämisen vuoksi. Täl lä
erää hän tuli sairaalaan Mäkelän seudun sairaalasta
itsemurha-yrityksen jälkeen. Kuten ajkaisemmillakin
sairaalahoitokerroilla, ovat potilaan miel ialat hyvin
vaihtelevia, hänen arvostelukykynsä on selvästi alentunut
ja jo vuosia hänellä on ollut vaikeuksia kontrolloida
1ääkkeiden ja alkoholin käyttöä. Hänen sairaudentuntonsa
on puutteellinen ja hoitomotivaationsa on heikko.

Hoido] 1a pyritti in rajoittamaan al kohol inkäyttöä, keskus-
telemaan itsemurhayrityksistä ia motivoiti in paluuta
työelämään. Miehen puututtua useasti potilaan hoitoon
jäivät tavoitteet saavl.¡ttamatta ja hoito kesken.

Ennuste tuntuu huonol ta.

Potilaan ja hänen miehensä kanssa sovitaan jatkohoidosta
Mäkelän mielenterveystoimistossa, minkä tavoitteeksi
asetetaan saavutetun sosiaalisen- ia työkyvyn yl1äpitä-
minen. Lääkehoitona potilas jatkaa peratsin 100 mg vii-
kossa i.m. Psyykkiseltä tilaltaan potilas arvioidaan
kuuluvan ryhmään 3 ja osatyökykyiseksi, mikä nnrkitsee
aikaisemman osapäivätyösuhteen iatkamista baarissa, mikä
on sovittu alkavaksi 7.11.1978. Mitään todistuksia
ei potilaalle kirjoiteta.

Jakel u:

Mäkelän mtt.

Arttu Virtanen
Eri koi sl ääkäri
Harju'lan sai raal a
os. 12

Lehden numero

Sairaalaliiton suunnittelema
Lääkintöhall¡tuksen v. 1979 vahvistama

oTSIKOINTI: Tulosyy, Esitied., Nykytila, MT ll, suunn., Tutkim., Konsult., seur., Loppul.,

;'-:iîå:il",lit 34s i . 79

Nimen

Hoitopaikka

6.11 .78
os. 12

Otsikointi

LOPPUL



,
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I
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Mielenterveyststo/psykiatrinen pkl/sairaala

llÅ.e¡u J-+\,u s'{ ¿R-AA¿-Â'
Hoitava henkilö ja virka-asema/hoitava lääkäri

¡4 14 ¡nuù vel

HOITOSUUNN¡TELMA Lehden numero

/
LIITE e 4(8)

He nnus - Nimi

oooo 1(" - oooo
lr*t,u€)n.) þAIJA glsþo

Muu arviointi
POTILAAN TILAN ARVIOINTI

Pä¡vämäärä

2.9, t o
2Ê, t O

Päivämäärä

?8 ta
29. / ()
2-9,, /c,

29,/o

Vastuuhenki

hu
HN

fio r rr¡ h-l oTl v¡ì,q Tl O

++€l ¡ck-C)

e-ì Holìvo¿Ttl¡JuT-

HleSLlrwoma arv¡ointi

muulTlÄ TÃ?oJZ4N" G, lt'?g

Kotikunta

k-otvu LA
c, tl, ?g

, pvm.

2-9,10 ,'? &
euvoteltu tYö

Potilaan esittämät ongelmat

r 1>éf¿{èV*tt<a.sb€T.
t t t<-i\ t¿-A.\Tro¿0tnv,¡¡¡/€-t.l)t-k-t>1192¡ n¡2 )-

3.

4.

5

6

LAPgg\,OþAISIJ(JS

arvioimat ongelmatTyöntekijän

ÍZVO\T€¿U¿VYVN H€7 Y-I<-OU 

'
2 4

ú *TV UfuII I<-A Y ¡TOLl<-Ò*OLl t\)3

, 7-g€ ¡" 12 ¡¿¡írq ULA4 UlfY-*tt-v
5.

6.

7
Päivämäärä

28 , tt>

ja muumu

h 7T i sr-ÀÄ,9Ã r/ ETzJA

uunnite

2q,/oI Ê.-A-AzL11--;\g)9(AALt
2

- 
ll 

-
3

4.

5.

6.

7

inen tilaPäivämäärä

agATYô þ\cY,,tJauaqb-,q o
'3oi,ooèAs 3l, lt ,?8

-tl --l( 
¿c-Ag j6, /1,?8

;T,:Tì:å:t:ì1'i: 3453 . 79
Sairaalaliiton suunnittelema Lääkintö hallituksen v. 1979 vahvistama



HOIDON TAVOITTEET Asettamispvm.

Atv-o*oLt rukÀy tõ ¡t P.AJ2 ) tntue>v 2, g, /ô ,+&
2. PALI/ù Tvõ a.;È,mÀ-à-n

/ 7-3c nuø++{\yêtlvr<s I sd. bUSTëLV3.

4.

5.

6.

7

vto H I e1,
;rì Pôtg

9+,t

llo¡lllwt-og
Ll<¿otvb

/.// ?g
/,//.7&

HOITOMUODOT

JATKOHOITO
unnite

päättymispvm

b, /1,7 g

h Ãu-ez-¡.ru nif

Hoitåva
henkllö

Suunn.
kesto pvm.

t. læS¿uST?=¿-ul' 14n 3kJr. a8, /0 ,>t
,44 - R\+++rÀ S+r p.,+,{A{slÂ.2 HN 3kk Ag, /ô,?&

3.

4.

5.

6.

Arvioitu kesto
KOKONAISHOIDON KESTO 3þL

Sovittu

hÀr^g¿-q.tr¡ k¡t r ?ôTlLAl Jrì 4vtolrre:. ú-/Yvìtsly N€ã



Sairaalan nimi

Harjul an sairaal a

oTSIKOINTI: Tulosyy, Esitied., Nykytila, MT ll, suunn., Tutkim., Konsult., seur., Loppul.,

il1'#ì:I:il',lf" g4s1 . 79

PSYKIATRISEN
SAIRAUSKERTOMUKSEN
LISALEHTI LrrrE 9 5(8)

lötunnus - Nimi

Itäinen, Kaiia Sisko
000046-000

Ottanut lääkkeitään itsemurhatarkoituksessa.

Ho'ito Mäkelän mielenterveystoimistossa päättyi 10.11.77.
Sen jäl keen ol'lut työe'lämässä baariapul a jsena .ia voinut
mieléstään suhteellisen hyvin. Perhevaikeuksia on edelleen
ollut, joskin vähemmän. ¡lkoholinkäyttöä ollut aioittain
onge'lmaksi asti. Tulee Mäkelän seudun sairaalasta otettuaan
50-kp1 klorpromatsin 100 mg tabletteia.

Potjlas on tullessaan kireä, ffiêlko hiliainen, vaiitteiee
väsymystä ia särkYiä.

Val ittaa ial kasärkYiä.
Haluaisi vaihtaa rauhallisemmalle osastolle. 0s:lla 12 on

tilaa. Siirretään sinne.

Potilaalla on alkoholiongelma, valvo.taan sen käyttöä'
muuten vaikuttaa rauhalliselta ja sopeutuvalta tälle
osastol I e.

Lehden numero

Sairaalaliiton suunnittelema
Lääkintöhallituksen v. 1 979 vahvistama

Mies vaat'ii potilasta kotiin. Sanoo kyllä asioista
huolehdittavan sielläkin. Saa lähetteen Mäkelän mtt:00n.
Yhteiskeskustelun yhteydessä on sovittu loppu'lausunnon
I ähettämisestä mielenterveystoimistoon.

Nimen muutokset

o.s. Kivinen

Päivämäärä
Hoitopaikka

27 .10.78
os. 6
el Virta
nen/ I h

28.10.78
os. 6
el Virta
nen/l h

1.11.78
os. 12
el Koski
nen/ I h

6.11 .79
os. 12
el Koski
nen/ I h

Ots¡koint¡

TULOSYY

ESITIED

NYKYTI LA

SEUR

SEUR

SEUR



Sairaalan nimi

Harjulan sairaala

Pvm.

TAHDOSTAAN RIIPPU-
MATTA HOITOON
OTTAMISTA KOSKE-
VAT PAATOKSET

Nimi

0 00046 -0 00 0

Itäinen, Kaija Sisko

ovat olemassa

LrrTE e 6(8)

Lehden numero

eivät ole olemassa

muille

1

31.10.78

1.11 .78

vãlittömãn m¡elisairaanho¡dôn

väliftömãn m¡elisairaanho¡don

välittömän miel¡sa¡raanhoidon

otetaan tahdosta

¡tselleen

val¡ttanut

ovat olemassa

otetaan tahdosta r¡ippumãtta

vah¡ngollinen itselleen

Pot¡las

ovat olemassa

otetaan tahdosta r¡ippumatta

¡tselleen

Potilas valittanut läã

ovat olemassa

otetaan tahdosta riippumatta

erityisen vah¡ngollinen itselleen

Potilas valittanut

ovat olemassa

otetaan tahdosta riippumatta

erityisen vah¡ngollinen itselleen

otetaan
syy

syy

m.

syy

Pvm.

Pvm.

Potilas
pvm.

lle. pvm.

otetaan

pvm.

otetaan

otetaan vã

vahingoll¡nen muille
Potilas k¡eltäytynyt a
pvm.

pvm

edellyÇkset e¡vãt ole olemassa

otetaan

vahingollinen mu¡lle

eivät ole olemassa

ollinen muille

Pot¡las k¡eltäytynyt allek¡rjo¡ttamasta,
pvm.

eivät ole olemassa

vah muille

kieltäytynyt allek¡rjo¡ttamasta,
pvm.

pvm.

e¡vãt ole olemassa

syy
välittömän mielisairaanhoidon
tarpeessa

Pvm.

Pvm.

syy

v¿tlittömãn m¡elisairaanho¡don
tarpeessa

Nimen muutokset

TARKKAILU-
LAUSUNTO X

X

VASTUUN.
ALAISEN
LAAKABIN
PAATOS

ll potilas f l uskottu mres/holhoo¡a/ìallek¡rjoittanut I lallekirjoittanut 1.11 .78
pvm.

N:o

1

TIEDOKSI-
ANTO

Hoitoa latkettu vapaaehto¡sesti, pvm.

LAUSUNTO

VASTUUN
ALAISEN
LIIAKIiRIN
PAI\TOS

pot¡las
pvm.

uskottu mies/holhooja

N:O

ANTO

Hoitoa jatkettu vapaaehto¡sest¡, pvm

LAUSUNTO
TAB

ALAISEN
Ll\tiKtfitN
PAATOS

--l Potilas
I allekrrjoittanut | |

uskottu mies/holhooja
allekirjoittanut

pvm.

N:o

ANTO

vapaaehtoisesti, pvm.

LAUSUNTO

VASTUUN
ALAISEN
L,¡IAKARIN
PAATOS

potilas
allek¡rlo¡ttanut

pvm.

uskottu mies/holhooja
al leki

ANTO

Hoitoa jatkettu vapaaehto¡sesti, pvm

LAUSUNTO

VASTUUN.
ALAISEN
LAAKIiBIN
PAATOS

uskottu m¡es/holhooja
allekirjoittanut

pvm
potilas

N:o

TIEDOKSI.
ANTO

pvm.

;li:iì:å:l:li; 3452 . 79 Sairaatatiiton suunnitrelema

pvm.

pvm.
masta.



Mielenterveyststo/psykiatrinen pkl/sairaala

Harju'lan sairaala

LAAKEYLIHERKKYYS

POTILAAN KAYTTAMA LAAKITYS

LAAKEHOIDON
SEURANTA

Lehden numero

1

LrrrE e 7(8)

imen muutokset

YliherkkyysreaktioValmiste

000046-0000

- Nimi

Lååkevalm¡ste, vahvuus
Määrät-

Määrä Annostusohje
Lope-
tettu,
pvm.

ty /aloi-
tettu,
pvm.

Lä¿ik¿i-
rin n¡-
mikir-
ia¡met

Uus¡nnat, vaikutus
S¡vuvaikutus ia muut huomiot

Rauhoittui, nukkui yönsä,1 x327.It .3.11 AV K1 orproman
100 mo

tarv. Ilääkitys lopetettiin
hoi tomoti vaati on

27.10 3 1 1 AV K1 orproman
100 mg

puutteen takia, Vrjttänyt
myös suicidìa

yöks i3 1 1 AV Lerg i gan
25 mg

27 .14

lääkkeilläyöks i.3 11 AV D ì apam
10 mg

27.10

3449.79 Sairaalaliiton suunnittelema



Sairaalan nimi

Harjulan sairaala
PSYKIATR¡SEN
SAIRAUSKERTO.
MUKSEN LIITE
Seurantalehti
Henkilötunnus - Nimi

00046-0000
Itäinen Kaija Sisko

Teksti

Tulee osastolle pä-ivystyksenä. Sovitaan keskusteluista
oman hoitajan kanssa päivittäin.

Potilas valittaa osaston levottomuutta, mistä mieskin
on jo käynyt huomauttamassa. Potilas vaatii pääsyä rauh-
halljsemrnalle osastol'le ja sovitaan os. 12:n kanssa
si irrosta.

Potilas tulee osastolta 6 ja haluaa vä'littömästi hoitajaa
kanssaan ostoksille ja pyrkiikin sitten baariin
ka'lja1 'le.

Lähti aamulla työnhakuun, tul i illalla humalaisena.
Mies vaatii sairaalasta poistamista.

Lehden numero

Lr rTE e 8(8)

d
E
o
o
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c
3
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OTSIKOINTI: Esim. Nykytila, Suunn., Tutkim., Konsult., Seur., Keskust., Yhteenv., Arv., Työter., jne.

Nimen muutokset

Päivâmäärâ
Hoitopaikka
Työntekijä

27.10,
msh Ni
minen/

1.11.78
os. 6
msh Nie-
mi nen/ I h

1.11 .78
os. 12
msh Lahti
nen/l h

4.11.78
os. 12
msh Lahti
nen/'lh

7B
e-
lh

Otsiko¡nti

KESKUST

KESKUST

SUUNN

SEUR


