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Lukijalle

Suun terveydenhuollon kirjaamisopas kuuluu THL:n kirjaamisoppaiden sarjaan, jonka tarkoitus on ohjata sosi-
aali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6ita kansallisesti potilastiedon yhdenmukaisten rakenteiden kayttoon
sekd yhdenmukaisiin kirjaamiskaytantoihin. Tavoitteena on parantaa tietojen kadytettavyytta eri organisaatioi-
den ja ammattihenkiloiden valilla seka mahdollistaa tietojen hyodyntamista myds tiedon toissijaisessa kay-
tossa.

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas on tarkoitettu kaikille Potilastiedon arkistoa kayttaville terveydenhuol-
lon ammattihenkildille. Sen avulla voidaan tuottaa potilaan hoidosta arkistokayttoon vaaditut perustiedot.
Opassarjaa laajennetaan erikoisala- ja palvelukohtaisilla kirjaamisoppailla, joilla tarkennetaan yleisia kirjaa-
misohjeita erikoisala- ja palvelukohtaisiin erityistarpeisiin.

Suun terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen opas julkaistiin ensimmaisen kerran vuonna 2016. Vuoden
2024 opas on paivitetty vastaamaan tarkentuneita Suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintdjen toi-
minnallisia maarityksia.
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1 Johdanto

Suun terveydenhuolto on osa Suomen terveydenhuoltojarjestelmaa ja sita saatelee sama lainsaadanto kuin
terveydenhuoltoa yleisesti. Suun terveydenhuollon kirjaamista sdatelevat samat normit ja ohjeet kuin muuta
terveydenhuollon kirjaamista (muun muassa Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kasittelysta
(703/2023), Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), STM:n opas terveydenhuollolle: Potilasasiakirjo-
jen laatiminen ja kasittely (paivitettavana)). Kirjaamisessa noudatetaan Kirjaamisopas: Potilastiedon kirjaami-
sen yleisopas dokumentin yleisia periaatteita.

Suun terveydenhuollon asiakirjat koostuvat otsikoin jasennetystd vapaasta tekstista seka valtakunnallisesti
maaritellyista keskeisista rakenteisista tiedoista etta suun terveydenhuollon keskeisista rakenteisista tiedoista.
Keskeisia rakenteisia tietoja ovat muun muassa diagnoosit ja toimenpiteet. Suun terveydenhuollossa lisaksi
rakenteisia tietoja ovat muun muassa tiedot hampaiden ja suun alueen nykytilasta (statustiedot) seka niihin
liittyvat tutkimukset, indeksit ja mittaukset.

@vé tietda suun terveydenhuollosta \

Suun terveydenhuollon toiminnan luonteesta johtuen suuri osa kirjattavasta sisalldésta on rakenteista:

e Toimenpiteet (THL — Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus)

e  Statusmerkinnat (hampaiston nykytila)

e Diagnoosit ja kdyntisyyt (ICD-10, ICPC-2)
Luokitusten kayttd on vakiintunutta, mutta osin epayhtenaista. Toimenpideluokituksen suuri merkitys kirjaa-
misessa nakyy siten, etta potilaalle tehtavat toimenpiteet kuvataan hyvin yksityiskohtaisesti toimenpidekoo-
dien avulla. Kirjaajan on muistettava, etta kaikelle tekemiselle ei ole toimenpidekoodia. Potilaskertomusmer-
kinnat tulee kuitenkin tallaisissakin tilanteissa tehda riittavalla tarkkuudella.

Qtilastiedon yhteiskayttd on edellyttanyt uusien toimintamallien kayttéonottoa myos suun terveydenhuollossa./

Taman kirjaamisoppaan lahteet ja joukko rakenteisen kirjaamisen nakokulmasta hyodyllisia linkkeja on keratty
dokumentin loppuun.

Tassa oppaassa on kdytetty termia "tarkastus" sekd hammaslaakarin tekemasta tutkimuksesta ettd muiden
suun terveydenhuollon ammattihenkiléiden tekemista suun terveystarkastuksista.

THL Kirjaamisopas Suun terveydenhuolto 02/2024 5


https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2023/20230703
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2023/20230703
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULPOKY
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULPOKY
https://www.julkari.fi/handle/10024/148101

2 Kirjaamisen yleiset periaatteet

2.1 Rakenteiset tiedot suun terveydenhuollossa

Suun terveydenhuollon potilaskertomusasiakirjat ovat osa Potilastiedon arkistoon tallennettavia potilaskerto-
musasiakirjoja. Niiden rakenne ja toimintaperiaatteet noudattavat paasaantoisesti yleista potilaskertomuksen
rakennetta ja toimintaperiaatteita. Rakenteisia tietoja hyodynnettaessa potilaskertomuksessa naytetaan aina
kunkin rakenteisen tiedon uusinta, ajantasaisinta tietoa. Aikaisemmat tiedot sailyvat Potilastiedon arkistoon
tallennettuina tietoina, joita voidaan tarvittaessa hakea katseltavaksi.

Suun terveydenhuollossa tarvitaan seka Tiedonhallintapalvelun koostamaa, kaikille erikoisaloille yhteista, hoi-
don kannalta keskeista rakenteista tietoa etta potilastietojarjestelmassa asiakirjoista kootun tiedon pohjalta
koostettua suun terveydenhuollon erikoisalakohtaista rakenteista tietoa. Kaikki Potilastiedon arkiston tiedot
ovat kaytettavissa suun terveydenhuollossa luovutuksenhallinnan toiminnallisuuksien sallimissa rajoissa. Sa-
moin suun terveydenhuollon tiedot ovat kaytettavissa muualla terveydenhuollossa potilaan kiellot huomioi-
den.

Keskeisten rakenteisten tietojen tavoitteena on hoidon jatkuvuuden turvaaminen saattamalla olennaisin tieto
tiiviiseen ja helposti luettavaan muotoon luokituksia, nimikkeist6ja, termistoja ja sanastoja hyodyntaen. Kes-
keisid rakenteisia tietoja ovat diagnoosi / kdyntisyy (ICD-10 ja ICPC-2), toimenpiteet (THL - Suun terveydenhuol-
lon toimenpideluokitus), kuvantamistutkimusten pyynnét ja lausunnot (Radiologinen tutkimus- ja toimenpide-
luokitus), laboratoriotutkimusten pyynnot ja vastaukset (Laboratoriotutkimusnimikkeisto), ladkehoito, riskitie-
dot ja rokotukset. Naista ladkehoito ja riskitiedot ovat omina nakyminaan.

Keskeisten rakenteisten tietojen lisaksi valtakunnallisesti on maaritelty erikoisala- ja palvelukohtaisia rakentei-
sia tietoja. Nama maaritykset sisaltavat keskeisia tietoja tietylla erikoisalalla tai tietyssa toiminnossa. Suun ter-
veydenhuollon erikoisalakohtaisella rakenteisella tiedolla valitetaan yksityiskohtaista tietoa suun ja hampais-
ton tilasta muille suun terveydenhuollon yksikdille ja ammattihenkildille. Suun terveydenhuollon rakenteisten
tietojen kirjaamista varten potilastietojarjestelmissa on erillinen nakyma, jota kautta kirjattu sisalté ndytetaan
kansallisten otsikoiden alla, ts. tiedot kirjataan vain kerran.

Keskeinen osa suun ja hampaiston tutkimuksen yhteydessa kirjattavaa tietosisaltdoa syntyy statustietojen
(hampaiston nykytila) kautta. Statustiedoilla voidaan ndhda olevan ainakin seuraavia tehtavia:

e Loydosten ja havaintojen dokumentointi

e Karieksen, tukikudossairauksien ja muiden tautitilojen aiheuttamien vaurioiden etenemisen (tai para-
nemisen) arviointi

e Oikeushammasladketieteelliset syyt

Statustietoja voivat kirjata kaikki suun terveydenhuollon ammattihenkilot joko tutkimuksen (hammaslaakari)
tai suun terveystarkastuksen (suuhygienisti ja hammashoitaja) yhteydessa. Loydosten ja havaintojen kirjaami-
nen ei ole taudinmaaritysta eika sisalla hoitopaatosta, vaan niista hammaslaakari paattaa erikseen. Suuhygie-
nisti/hammashoitaja voi merkita kayntisyyna diagnoosin, jos hammaslaakari on sen potilaalle aiemmin hoito-
jakson aikana asettanut.

Statustietojen nayttamiselle potilastietojarjestelmissa ei ole yhtenaista mallia, ja tietojarjestelmat kayttavat
omia symbolejaan kuvamaan suun ja hampaiston tilaa.
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2.2 Palvelutapahtuma

Palvelutapahtuma-kasitteen avulla kytketaan toisiinsa samaan asiayhteyteen (kontekstiin) liittyvat yksittaiset
potilastiedot ja niiden merkinnat ja asiakirjat. Palvelutapahtuma-kasite muodostaa kokonaisuuden, jonka
avulla hallinnoidaan potilaan tekemia luovutuslupaa ja kieltoja. Kdytannossa tama tarkoittaa sita, etta poti-
laalla on mahdollisuus kieltda tietyn palvelutapahtuman tietojen nakymisen toisessa organisaatiossa. Vaikka
myos suun terveydenhuollossa voidaan tunnistaa useamman kdaynnin muodostamia palvelukokonaisuuksia
(esimerkiksi proteettinen hoito), sovelletaan menettelya, jossa kukin kaynti muodostaa oman palvelutapahtu-
mansa.

Kaynnin kirjaus monihuonemallissa

Ns. monihuonemallissa, jossa yhden potilaan hoitoon osallistuu samalla potilaan kaynnillda useampi ammatti-
henkild, jokainen ammattihenkilo tekee kirjaukset potilasasiakirjoihin ja kirjaa kdynnista seuraavasti:

Yhteystapa: Kaynti vastaanotolla, Kavijaryhma: Ryhmavastaanotto.

Yhteystapa ja kavijaryhma ovat Avohilmo/Hilmo-tilastoinnin kasitteita (Hoitoilmoitusopas terveydenhuollolle
2023 1.2).

Ryhmavastaanotto
Yhden identifioidun potilaan ja vahintaan kahden ammattihenkilon valinen palvelutilanne.

Avohilmo-tietue lahetetdan jokaisen ryhmavastaanottoon osallistuneen ammattihenkilon kirjauksesta. Tama
tarkoittaa, ettd potilaan ja jokaisen ammattilaisen kontaktista tallennetaan erillinen kaynti.

2.3 Rakenteisen kirjaamisen toteutus ja hyodyntaminen potilastietojarjestel-
missa

Potilastiedon arkiston tietosisallot ja suun terveydenhuollon toimenpidekirjausten vaikutukset statukseen on
madritelty yksityiskohtaisesti. Sen sijaan kayttoliittymatason toteutuksia (tapaa, jolla asia on toteutettu poti-
lastietojdrjestelmassd) ei ole vastaavalla tavalla maaritelty. Tavoitteeksi on kuitenkin kirjattu kirjaamisproses-
sia tukeva toteutus. Tama voi tarkoittaa esimerkiksi tiedon automaattista siirtymista rakenteisen kirjaamisen
nakymalta osaksi jatkuvan kertomuksen tekstia oikean otsikon alle tai jarjestelman tarjoamia valintamahdolli-
suuksia kirjaamisen kannalta oikea-aikaisesti. Toivottavaa myos on, ettad jarjestelmiin toteutetaan paattelyomi-
naisuuksia hyodyntamalla jarjestelman jo sisaltamaa tietoa, jolloin valtytaan paallekkaiselta kirjaamiselta.

Rakenteisesti kirjattua tietoa voidaan myos hyédyntaa potilasturvallisuuden parantamisessa. Esimerkiksi laak-
keen ATC-koodi on kirjattava riskitietoihin [ddkeainereaktioiden ja -allergioiden yhteydessa. Jarjestelman tulisi
halyttaa automaattisesti, mikali potilaalle ollaan kirjoittamassa reseptia ladkkeesta, josta han saanut reaktion.

Tavoitteena on, ettd kertomustiedon lisaksi kirjattava tilastotieto (Hoitoilmoitusrekisteritieto eli Avohilmo-/Hil-
motieto) syntyisi mahdollisimman pitkalle automaattisesti ilman erillisté kirjaamista myos suun terveyden-
huollossa.

2.4 Suun terveydenhuollossa kaytettavat nakymat ja lisanakymat

Nakymalla tarkoitetaan terveydenhuollon tietokokonaisuutta tai asiayhteytta, jolla tiettyyn sisalto- ja hoitoko-
konaisuuteen, kuten laaketieteen erikoisalaan, ammattialaan tai palveluun kuuluvia tietoja voidaan sitoa toi-
siinsa. Suun terveydenhuollossa kdytetaan lomaketyyppisia, [adketieteen erikoisalasta riippumattomia yleisia
nakymia (esim. henkildtietonakyma, LAH-nakyma, PAL-ndkyma). Palvelukohtaisista ndkymista kaytossa ovat
LAB- ja RTG-nakymat. Erikoisalakohtaiset nakymat suun terveydenhuollossa ovat jatkuvan kertomuksen SUU-
nakyma (Hammas-, suu- ja leukasairaudet) ja suun terveydenhuollon rakenteisten tietojen HAM-ndkyma
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(Hampaiston nykytila, hammasstatus). Lisaksi on erityisnakymia, kuten ajanvaraustietojen kirjaamiseen kay-
tettdva Potilashallinnollisten merkintdjen nakyma (PHAL) ja toisen henkilon kuin potilaan itsestaan kertomien
arkaluonteisten tietojen Erillinen asiakirja (ERAS). Kansalliset nakymat voivat toimia pada- ja/tai lisanakymina.

Suun terveydenhuollon jatkuvan kertomuksen nakymalle (SUU) myds muut kuin suun terveydenhuollon am-
mattihenkilot (esim. yleisladkari) voivat tehda tarpeelliseksi katsomiaan merkintoja. Talta nakymalta kirjaukset
nakyvat tarvittaessa myds muille kuin suun terveydenhuollon ammattihenkildille, joilla on potilaaseen hoito-
suhde. Suun terveydenhuollon ammattihenkilot puolestaan nakevat muiden terveydenhuollon ammattilaisten
merkinnat naiden omilta ammatillisilta tai erikoisalakohtaisilta nakymilta kayttooikeuksien mukaan.

Yleensa potilaskertomusmerkinnat on kirjattu aina yhdelle nakymalle. Jos sama tieto on haluttu useammalle
nakymalle, tieto on kopioitu muille nakymille. Tata tarkoitusta varten on olemassa lisanakymia, joita kaytetaan
kolmeen eri tarkoitukseen. Niiden avulla merkinta voidaan liittda samanaikaisesti useaan nakymaan tai yhteen
paanakymaan liittyvia merkintoja voidaan ryhmitella suppeampiin osakokonaisuuksiin. Lisaksi tietyt tekniset
ratkaisut on toteutettu lisdanakymarakenteena.

Hammaslaakarin kirjatessa tietoa SUU-ndakymalle, han voi valita lisanakymaksi esimerkiksi YLE-nakyman, mi-
kali suun terveydenhuollon tieto on potilaan yleisterveyden kannalta keskeistad ja hammaslaakari haluaa tiedon
nakyvan suoraan myos potilasta hoitavalle [dakarille. Talloin SUU-nakymalle kirjattu teksti tallentuu identti-
sena YLE-nakymalle.

HAM-nakyma on ainoa erikoisalakohtainen nakyma, joka on tdysin rakenteinen. Sitd voidaan kayttaa vain
paanakymana, ja ainoastaan suun terveydenhuollon tietojarjestelmilta edellytetaan tahan liittyvien maaritte-
lyiden toteuttamista. HAM-nakymaa ei ole mahdollista liittaa osaksi toista nakymaa eika siihen ole mahdollista
liittaa muita nakymia (lisanakymat) HAMK-nakymaa lukuun ottamatta, joka on luonteeltaan tekninen ja ilmai-
see kokonaistutkimusta.

Jos HAM-nakymalle kirjataan tietoja ilman, etta kayttaja kirjaa tietoja SUU-nakymalle, tuottaa potilastietojar-
jestelmad automaattisesti SUU-nakymalle merkinnan, jonka sisdltdosaan tulee ainoastaan otsikko Nykytila (sta-
tus) ja sen alle HAM-nakyman tietojen nayttomuodot ja linkki HAM-nékyman tiedot sisaltavaan asiakirjaan. Jos
SUU-nakymalle tehddaan samalla muita kirjauksia, tuotetaan linkki HAM-nakymalle samaan merkintdaan mui-
den SUU-ndkyman kirjausten yhteyteen (Kuva 2.1).

SUU NAKYMA

Hannu Hammaslddkiri, HLL
1.2.2024

Hoidon toteutus
Nykytila (status):
D 35: Ylilukuinen hammas
Hampaan okklusaalipinta, Hampaassa oleva tayte Yhdistelmamuovi
Hampaan mesiaalipinta, Hampaassa oleva tayte Yhdistelmamuovi

Kuva 2.1 Jos HAM-nakymalle tehdadan merkintdja ilman, etta SUU-nakymalle tehdaan merkintdja, tuot-
taa potilastietojarjestelma automaattisesti SUU-nakymalle kdayntia koskevan merkinnan.

Erillinen asiakirja -ndkymaa (ERAS) kaytetaan lisanakymana, jos potilaan hoidon kannalta on valttamatonta
kirjata toisen henkilon itsestaan kertomia tai muita muun henkilon yksityiskohtaisia arkaluonteisia tietoja.
Nama tiedot kirjataan potilaan palvelutapahtuman asiakirjoihin kuuluvaan erilliseen asiakirjaan. Tiedot naky-
vat terveydenhuollon ammattilaisille potilaskertomuksessa muiden tietojen tavoin, mutta potilaan katsoessa
tietoja OmaKannan kautta tiedot eivat nay. Tietoihin tarkastusoikeus on vain tiedot antaneella henkilolla ja
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tiedot identifioidaan tiedon antajan henkiloturvatunnuksella. Suun terveydenhuollossa esimerkkind ERAS-na-
kyman kaytosta voisi olla anoreksiaa sairastava nuori, jonka aiti kertoo myos sairastaneensa anoreksian nuo-
ruudessaan. Tiedot kirjataan nuoren palvelutapahtumaan ERAS- nakymalle, koska tieto on arkaluonteista ja
nuoren hoidon kannalta tarkeaa tietoa. Mikali aiti ei koe asiaa arkaluonteiseksi, tieto voidaan kirjata myos nuo-
ren esitietoihin.

Suun kokonaishammastarkastus

Kokonaishammastarkastuksen yhteydessa jarjestelma hakee Potilastiedon arkistosta edellisen kokonaisham-
masstatuksen tiedot seka kaikki sen jalkeiset HAM-nakymalle tehdyt merkinnat ja koostaa rakenteisten kirjaus-
ten ja tarkastuksen pohjaksi graafiseen esitystapaan viimeisimmat tiedot. Jokaisen hampaan status tarkaste-
taan ja havainnot tallennetaan HAM-nakymalle. Samalla kirjataan kaikkien suussa olevien proteettisten raken-
teiden ajantasainen tilanne. Potilastietojarjestelma tuottaa automaattisesti indeksit tehtyjen merkintdjen pe-
rusteella tai kayttaja voi tehda merkinnan manuaalisesti. Kokonaishammastarkastuksen yhteydessa voi kirjata
myd&s muita rakenteisia tietoja SUU-nakymalle.

Hoitoon osallistuvien tiedot

Potilastietojarjestelma tuottaa automaattisesti merkinnan tekijan ja potilaan yksiloivat tiedot seka kirjausajan.
Merkinnan tekijana on paasaantoisesti hammaslaakari, suuhygienisti tai hammashoitaja. Joissain tilanteissa,
esimerkiksi konsultaatiopyynnolld, tekijana voi olla myds muu terveydenhuollon ammattilainen. Asiakastieto-
lain (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kasittelysta 703/2023) 28 § mukaan potilaan hoitotie-
doista pitaa kayda selville ketka ovat osallistuneet potilaan hoitoon, mutta tata tietoa ei tassa vaiheessa ole
suunniteltu tallennettavan Potilastiedon arkistoon. Tieto hoitoon osallistuvista kirjataan suun terveydenhuol-
lon potilastietojarjestelmissa eri tavoin.

2.5 Hoitoprosessin vaiheet

Hoitoprosessin vaiheita ovat tulotilanne, hoidon suunnittelu, hoidon toteutus, hoidon arviointi ja maarittama-
ton hoitoprosessin vaihe (ei vaihetta). Hoitoprosessin vaihe kuvaa hoidon paaasiallista vaihetta potilaan nako-
kulmasta. Merkinndssa tulee olla aina tieto hoitoprosessin vaiheesta. ja yleensa tama tieto tulee potilastieto-
jarjestelmissa automaattisesti. Hoitoprosessi on jatkumo hoidon suunnittelusta sen arviointiin ja tarvittaessa
uuden hoidon suunnitteluun. Kaikki hoitoprosessin vaiheet voivat toteutua yhden kdynnin aikana. Tall6in vai-
heita ei tarvitse erotella kirjatessa, vaan merkinta voidaan tehda yhta prosessin vaihetta kayttdaen (esimerkiksi
hoidon toteutus). Hoitoprosessin vaiheen kirjaamisen avulla voidaan potilastietoja haettaessa hakua rajata esi-
merkiksi tulotilanteeseen liittyviin tietoihin.

2.6 Otsikot

Suun terveydenhuollossa kaytetaan samoja kansallisia otsikoita kuin muualla terveydenhuollossa. On muistet-
tava, etta kirjausten tulee olla potilaan hoidon kannalta riittavia ja ensisijaisesti terveydenhuollon ammattihen-
kiloille ymmarrettavia. Potilaan tiedot tulisi kirjoittaa sen otsikon alle, johon teksti parhaiten sopii, jolloin myos
muut terveydenhuollon ammattihenkilot loytavat helposti tekstin oikeasta kohdasta. Otsikoiden maaraa ei ole
rajattu, vaan niita voidaan kayttaa sen mukaan mita potilaan osalta kaynnilta kirjataan. Luvussa 3 Kansallisten
otsikkojen kayttaminen suun terveydenhuollossa kerrotaan laajemmin otsikoiden kaytosta.

2.7 Suun alueen nykytila

Suun alueen nykytila- eli statustiedot on jaettu neljdan osa-alueeseen: Hampaiston nykytila, Suuremmat kuin
yhden hampaan proteettinen rakenne, Purentastatus seka Pehmyt- ja kovakudoshavainnot.
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Hampaiston statusnakyma luodaan ensimmaisen kerran, kun potilas tulee ensimmaiseen suun kokonaistar-
kastukseen. Kun potilaalle tehdaan seuraava kokonaistarkastus, potilastietojarjestelma hakee Potilastiedon
arkistosta viimeisen kokonaistarkastuksen ja sen jalkeen tehdyt merkinnat ja nayttaa tiedot statusnakymassa.
Tarkastuksessa merkitaan uudet havainnot seka poistetaan havainnot, jotka eivat ole enda ajankohtaisia.

Statuksesta voi puuttua tai siinad voi nakya jokin vanha merkinta, vaikka suussa on havaittavissa esimerkiksi
puuttuva hammas. Tallainen tilanne voi olla, jos potilas on kieltanyt joidenkin organisaatioiden tai palveluta-
pahtumien tietojen luovuttamisen. Oman organisaation sisalla tiedot nakyvat, vaikka olisi tehty luovutuskielto
(esimerkkina potilaan oma hyvinvointialue).

Potilastietojarjestelman rakenteisessa osiossa kirjatut statustiedot (suun ja hampaiston nykytila) naytetaan ku-
vassa 2.2. Kuvassa on esitetty esimerkki hammaskartan toteutustavasta. Kuvan kayttoon tassa julkaisussa on
saatu lupa Tietoevry Care:lta.

= Suun status A - O X

HAMPAAT  VERTAILU Lopeta ja tallenna tutkimus N

TYOKALUT  AIKAJANA < Status Tarkastusstatus, Kesken Tarkastusstatus, Kesken

Suosikit ~
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Il Ipydokset ~
Protetii kkca ~ 5
Merkintatavat - £ >
|
Parodentolog; ~ Y
5
o ‘
4
=&Y 3
=i i)k &, o)
1| 2 (Aol ey
o )
{’ VL l I . 4 L] 7
i W il v » £ -
st Pare Swakiren g Purecxastatas Umatatver e iten

Ei loydoksia Ei loydoksia Ei loydoksia Ei l6yddksia

Kuva 2.2 Hampaiston graafisessa statusndytossa statustiedot voidaan nayttaa havainnollisesti. Vasem-
malla on Suun status, keskellad Paron status ja oikealla hampaiston sivukuva. Kuvan kayttoon tassa jul-
kaisussa on saatu lupa Tietoevry Care:lta.

Proteesimerkinta ja statusmerkinta

Kokonaishammasstatuksessa tallennetaan myos proteesien ajantasainen tilanne. Jos proteesien tietoihin ei
ole tullut muutoksia, vanhat proteesimerkinnat kopioituvat automaattisesti statukseen. Silloin, kun proteesi
aiheuttaa hammasstatukseen muutoksia, hammasstatus paivittyy automaattisesti, jos jarjestelma pystyy paat-
telemdan muutokset proteesikirjauksen tiedoista. Muissa tapauksissa kirjaajan tulee itse kdyda paivittamassa
my&s hammaskohtainen status.

Poistettaessa useampaa kuin yhta hammasta koskevat proteettiset rakenteet, proteettisen rakenteen tietosi-
salto paivittyy Proteesi on poistettu - tiedolla. Poistetun proteesin tilalle mahdollisesti asennettavat rakenteet
kirjataan, kuten uusi vastaava rakenne. Mikali poistetun proteesin tilalle ei asenneta uutta rakennetta, jarjes-
telman tai kayttajan on tarvittaessa paivitettava niiden hampaiden status ajan tasalle, joiden paikalla proteesi
oli asennettuna. Tama koskee kaikkia proteeseja, erillista koodia proteesin poistolle ei suun terveydenhuollon
toimenpideluokituksessa ole.
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Proteesikirjausten vaikutus hammaskohtaiseen statukseen

Kun potilaalle tehdadan kokoproteesi, yleensa kaikki hampaat on poistettu sita ennen. Kun kirjataan kokopro-
teesikoodi, potilastietojarjestelma poistaa automaattisesti tiedot kaikista kyseisen leuan hampaista. Jos ham-
paita jatetaan tarkoituksellisesti proteesin alle (peittoproteesi), tulee kirjaajan merkita ne statukseen manuaa-
lisesti. Jos poikkeuksellisesti tehdaan proteesi ennen kuin kaikki poistettaviksi tarkoitetut hampaan juuret on
poistettu, on kirjaajan vastuulla merkita myos tallaiset hampaat statukseen.

ICDAS
Kaypa hoito-tydoryhma Karies (hallinta) 27.8.2020:

"Hampaiden reikiintyminen on jatkumo hyvin varhaisesta kiilteen demineralisaatiomuutok-
sesta kiilteen lapaisseeseen ja lopulta laajastikin dentiiniakin tuhonneeseen vaurioon. Interna-
tional Caries Detection and ASsessment System (ICDAS) auttaa kliinikkoa arvioimaan kariesvau-
rion (kiillekaries/dentiinikaries) eri asteita ja aktiivisuutta. Tdma auttaa suunnittelemaan hoito-
toimenpiteita.

ICDAS on kansainvalisten asiantuntijoiden laatima luokittelujarjestelma. Se luokittelee karies-
vauriot kuuteen luokkaan alkaen varhaisvaiheen alkavasta kiillevauriosta (ICDAS 1) laajaan, yli
puolet hammaspinnasta tuhonneeseen dentiinivaurioon (ICDAS 6). Terve hammaspinta saa ar-
von ICDAS 0."

Parodontologinen status

Parodontologisen statuksen merkinnat kuuluvat Hampaiston nykytila-statukseen, vaikka potilastietojarjestel-
massa olisikin erillinen graafinen kirjausndkyma parodontologisia statusmerkintdja varten. Potilastiedon arkis-
ton maarittelyissa ei ole talla hetkellda ominaisuutta, jolla saataisiin selville tehtyjen parodontologisten status-
ten lukumaara.

Osittainen hammas

Osittaisella hampaalla tarkoitetaan hammasta, josta on poistettu yksi tai useampi juuri.

2.8 Indeksit ja mittaukset

Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset muodostavat yhden rakenteisen kokonaisuuden.
Indeksit

Suun terveydenhuollon potilastietojarjestelma tallentaa alla kuvatut suun terveydenhuollon indeksit Potilas-
tiedon arkistoon. Indeksit ovat oma erillinen tietosisalto, mutta niiden nayttamista ja kirjaamista suositellaan
toteuttamaan samaan nakymaan mihin kirjataan Hampaiston nykytila-merkinnat.

Tarkastuksessa minkadan itse kirjattavan indeksin kirjaaminen ei ole potilastietojarjestelman kannalta pakol-
lista, vaikka sen kirjaaminen kuuluu tarkastuksen toimenpidekoodin sisaltoon. Kirjaaja kirjaa arvot tai jarjes-
telma paattelee tiedot arvojen perusteella ja kayttdja hyvaksyy paatellyt tiedot.

Kirjattavat indeksit ovat:
e Angle-luokat
o Angle-luokat (kuutoset ja kulmahampaat)
= Merkitdan erikseen vasemmalta ja oikealta: Al, All, Alll tai Kuspittainen
= Merkitdan erikseen kuutosista ja kulmahampaista
o Angle-luokka yleinen (kokonaissuhde)

= Merkitaan Al, All, All1, All2, Alll tai Kuspittainen
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o Angle-luokista merkitaan ne, joista on tehty havainto
e dmf/DMF

o DMF on lahtokohtaisesti kariesindeksi, M-komponentti sisaltaa vain karieksen takia poistetut
hampaat. Jos poiston syy ei ole tiedossa, sisaltyy poistettu hammas M-komponenttiin.

o dmf ilmoitetaan Potilastiedon arkistoon 0-17 - vuotiaista ja DMF kuusivuotiaista ja vanhem-
mista

o d+D arvo voidaan nayttaa potilastietojarjestelmdssa mutta tietoa ei tallenneta Potilastiedon
arkistoon

e dmfs/DMFS

o Luku ilmoittaa hammaspintojen maaran, joissa on kariesta tai jotka on paikattu tai poistettu.
Jos hammas on poistettu, lasketaan hammaspintojen maaraksi viisi (5) paitsi inkisiiveissa ja
kulmahampaissa nelja ( 4). Potilastietojarjestelma tekee laskennan automaattisesti.

e CPI
o CPl kuvaa ikenien tilaa. Mittaus tehdaan ientaskumittarilla.
o Jokaisen sekstantin huonoin tulos kirjataan seuraavasti:
= O=terveien
= 1l=ientulehdusta
= 2=hammaskivea
= 3=syventynytientasku
= 4=6 mm tai sitd syvempiientasku

= X=jos sekstantissa ei ole riittavasti hampaita mittauksen suorittamiseen. Potilastieto-
jarjestelma voi merkita X:n automaattisesti.

e Gl (Gingival-indeksi)

o Kuvaa ikenien tilaa suhteellisella asteikolla, jossa 0 = terve ien ja 3 = erittdin tulehtunut ien
(huomattavan punainen, hypertrofinen ja vuotaa spontaanisti)

o Arvo merkitaan sekstanteittain 0, 1, 2 tai 3. Jokaiseen sekstanttiin on annettava arvo, jos seks-
tantissa ei ole hampaita, arvo = 0.

o Potilastietojarjestelma laskee tallennettavaksi Gl-arvoksi kirjattujen arvojen keskiarvon tai
vaihtoehtoisesti kirjaaja voi laskea tuloksen itse ja merkita sen Gl-arvoksi. Kirjattujen arvojen
keskiarvona saatava tulos tallennetaan.

e Pl (Plakki-indeksi)
o Kuvaa plakin maaraa hampaistossa asteikolla 0 - 3 (0 = ei lainkaan, 3 = erittdin paljon)

o Merkitaan sekstanteittain, kunkin sekstantin osalta tulos 0, 1, 2 tai 3. Jokaiseen sekstanttiin on
annettava arvo. Jos sekstantissa ei ole hampaita, arvo = 0.

o Potilastietojarjestelma laskee tallennettavaksi Pl-arvoksi kirjattujen arvojen keskiarvon. Yksit-
taisia sekstanttien arvoja ei tallenneta. Vaihtoehtoisesti tuloksen voi laskea itse ja merkita tu-
loksen Pl-arvoksi.

e BOP (Bleeding on Probing)

o Prosenttiluku, joka kuvaa kuinka suuri osuus ientaskuista vuotaa, kun ientaskut tutkitaan ien-
taskumittarilla.
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o Potilastietojarjestelma tuottaa prosenttiluvun automaattisesti hammaskohtaisten kirjausten
perusteella, mutta luku on kirjaajan muutettavissa.

2.9 Mittaukset

Suun terveydenhuollossa tehdaan syljen mittauksia potilaan vierimittauksina, joista kayttdja kirjaa tuloksen
potilaskertomukseen. Naytteistd voidaan kirjata ndytteen tyyppi ja niiden tutkimusten tulokset, joita nayt-
teesta on tutkittu. Tulokset tulee kirjata fysiologisina arvoina, lisaksi kustakin naytteesta voi kirjata tekstimuo-
toista lisatietoa. Sylkindytteitd voidaan ottaa samalla kertaa useampia, joten kullakin kerralla kirjatut ndytteet
tulee numeroida juoksevalla jarjestysnumerolla. Potilastietojarjestelma huolehtii numeroinnista.

2.10 Esitiedot ja omahoito

Suun terveydenhuollossa potilaan esitiedot ja omahoito muodostavat oman rakenteisen kokonaisuuden. Talla
hetkella tasta esitiedot ja omahoito-osuudesta tallennetaan rakenteisesti vain harjauskertojen maara. Tata tie-
tosisaltoa tullaan laajentamaan tulevina vuosina.

2.11 Oikomishoito

Oikomishoidon maarittelyt valmistuivat vuoden 2023 aikana. Taman dokumentin kirjoitushetkella ei ole viela
varmistunut milloin viimeistaan Potilastiedon arkiston mukaiset maarittelyt otetaan potilastietojarjestelmissa
kayttoon.

Oikomishoidolla tarkoitetaan diagnoosiin ja hoitosuunnitelmaan perustuvaa hoitoa, joka toteutetaan joko kiin-
tealla tai irrotettavalla oikomiskojeella. My6s risti- ja saksikumivedot lasketaan oikomishoidoksi. Kiinteda re-
tentiolankaa tai hoitotulosta yllapitavaa retentoivaa kojetta ei lasketa aktiiviseksi oikomishoidoksi.

Oikomishoito katsotaan alkaneeksi silla kdaynnilla, jolloin kojehoito aloitetaan. Potilastietojarjestelmissa voi
olla erilaisia tapoja oikomispotilaiden ja oikomiskdyntien merkitsemiseen. Oikomishoidon kaynneiksi ei mer-
kita oikomishoidon erikoishammaslaakarin lahetteella tehtyja hampaiden poistoja eika rontgenkuvauskayn-
teja.

Oikomishoito merkitaan keskeytyneeksi, kun hoito on paattynyt muusta syysta kuin paikkakunnalta muuton
vuoksi.

Oikomishoidon paattymispaivamaaraan ei lasketa retentiovaihetta.

Oikomishoidon rakenteiset kirjaukset sisaltavat oikomishoitoon liittyvan anamneesin, oikomishoidon rontgen-
analyysin, diagnoosin asettamisen ja oikomishoidon toteutuksen rakenteisia tietoja. Naita tietoja tuotetaan oi-
komishoidon tarvetta arvioitaessa ja oikomishoidon toteutuksen yhteydessa.

Kaytetty oikomishoidon tarveluokitus on kaksiportainen. Toiseen kenttdaan valitaan oikomishoidon tarve (pis-
teytettyna portaisiin 1-10) ja toiseen valitaan oikomishoidon tarpeen peruste toistuvana tietona.

Oikomishoitokaynnilla kirjataan oikomishoitoon liittyvat tiedot kansallisen tietosisallon mukaan. Mikali ham-
maslaakari kirjaa samalla kerralla oikomishoitoon liittyvan anamneesin ja oikomishoidon réntgenanalyysin,
han ottaa kantaa vain ndihin tietoihin. Muilta osin Potilastiedon arkistossa olevat aiemmin kirjatut tiedot jaavat
edelleen voimassa oleviksi, ajantasaisiksi tiedoiksi.

Koska potilaalla voi olla useita oikomishoitoja, samaan oikomishoitoon liittyviksi merkinnoiksi tunnistetaan
merkinnat, joissa oikomishoidon yksildintitunnus on sama. Potilastietojarjestelma luo taman tunnuksen. Mikali
potilaan oikomishoito siirtyy toiselle/uudelle palveluntuottajalle, siirtyy Potilastiedon arkistosta myods
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aiemman palveluntuottajan/organisaation potilastietojarjestelmassa luotu yksildintitunnus, jolloin oikomis-
hoidon merkinnat kytkeytyvat samaan oikomishoitoon.

Potilastietojarjestelmaan voidaan tallentaa myos muita tietoja kuin Potilastiedon arkiston mukaisia maaritte-
lyja, jotka liittyvat oikomishoitoon, mutta niita ei tallenneta Potilastiedon arkistoon. Kirjaajan olisi hyva tietaa
mika tieto ei tallennu Potilastiedon arkistoon.

2.12 Toimenpiteet

Suun terveydenhuollossa toimenpiteiden kirjaamiseen kaytetaan THL:n Suun terveydenhuollon toimenpide-
luokitusta. Osa toimenpiteista kirjataan hammaskohtaisesti tai hampaan pintakohtaisesti. Kun hammaskoh-
tainen toimenpidekoodi koskee useampaa kuin yhta hammasta, kirjataan toimenpide kohdistuvaksi useam-
paan hampaaseen. Pakollisia tietoja hammaskohtaisissa koodeissa ovat hampaan numeron merkitseminen ja
paikkauskoodeissa hampaan, hampaan pinnan ja paikkausmateriaalin merkitseminen. Toimenpidekoodin ja
hampaan merkitseminen poikkeavat eri potilastietojarjestelmissa.

Suun terveydenhuollon toimenpideluokituksessa maaritelldan koodien kayttoedellytykset. Toimenpidekoo-
dien kaytto on vakiintunutta, mutta epayhtendista. Koodien kaytdssa on vaihtelua sekd organisaatioiden sisalla
ettd niiden valilla. Oman lisénsa kirjaamiseen ja toimenpidekoodien kayttoon tuo toimenpidepalkkioiden, sai-
rausvakuutuskorvausten ja asiakasmaksujen maardaytyminen toimenpiteiden perusteella. Naihin tarkoituksiin
on omat luokituksensa, joiden sisaltamat koodit pyritaan ohjelmallisesti paattelemaan suun terveydenhuollon
toimenpideluokituksen koodien perusteella. Luokituksen eroavaisuuksista johtuen tama ei ole aina mahdol-
lista, ja asioita joudutaan kirjamaan erikseen eri tarkoituksia varten.

Jos tehdylle hoitotoimenpiteelle ei ole toimenpidekoodia tai tehty tyo on sisaltynyt jo aikaisemmin kirjattuun
toimenpidekoodiin, voi tiedon kirjoittaa hoitokertomukseen.

Purennan korotustoimenpidekoodit

Purennan korottamiseen kaytetaan toimenpidekoodeja SHCO1 - SHC03 sekda SHDO1. Nadiden toimenpidekoo-
dien lisaksi ei voida merkita paikkaustoimenpidekoodeja, niin ettd merkinta statukseen on "Tayte". Potilasta
laskutetaan vain purennan korottamisen toimenpidekoodien mukaisella hinnalla.

Saneerauskoodit

Saneerauskoodeja kaytetdan, kun samalla kaynnilla poistetaan saneerauskoodin mukainen maara hampaita
tai juuria. Eri hoitokdyntien hampaiden poistoja ei voi laskea mukaan saneerauskoodiin.

Bitewing-kuvien tulkinta

Kun Bw-kuvat otetaan molemmilta puolilta, kirjataan kaksi EBISA/EB4VA-toimenpidekoodia.

2.13 Terveys- ja hoitosuunnitelma

Suun terveydenhuollossa ei ole omaa erillista terveys- ja hoitosuunnitelmaa. Tarvittaessa kaytetaan Potilastie-
don arkiston yhteista Terveys- ja hoitosuunnitelmaa. Terveys- ja hoitosuunnitelma on potilaan kokonaisvaltai-
sen hoidon suunnitteluun tarkoitettu valine. Terveys- ja hoitosuunnitelma tehdaan aina omalle Terveys- ja hoi-
tosuunnitelma- nakymalle. Hoitosuunnitelmat, jotka koskevat ainoastaan suun terveydenhuoltoa, kirjataan
tekstina jatkuvan kertomuksen muotoon SUU-nakymalle Suunnitelma-otsikon alle.
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3 Kansalliset otsikot suun terveydenhuollossa

Tahan lukuun on kirjattu suun terveydenhuollon ammattilaisille tarkoitettuja ohjeita ja esimerkkeja kansallis-
ten otsikoiden kaytosta (ks. myos Potilastiedon kirjaamisen yleisopas). Suun terveydenhuollon kirjaamisesi-
merkit on sisennettyna tekstissa. Otsikot on ryhmitelty hoitoprosessin vaiheen mukaiseen jarjestykseen. Otsi-
koiden alle kirjataan asiayhteyteen liittyvaa tietoa sekd vapaamuotoisena tekstina etta rakenteisena tietona.

Merkinnalla tulee aina olla vahintaan yksi kansallinen otsikko. Kansalliset otsikot voidaan ryhmitella hoitopro-
sessin vaiheiden mukaisesti. Vaiheet ovat: Tulotilanne, Hoidon suunnittelu, Hoidon toteutus, Hoidon arviointi
ja Maarittamaton hoitoprosessin vaihe (ei vaihetta). Lisdksi osa otsikoista sopii paremmin koko merkinnan ot-
sikoiksi ja niita kdytetaan yleensa merkinnan ensimmaisenad / ainoana otsikkona. Kansallisten otsikoiden ryh-
mittely on suuntaa antava, silla otsikot eivat kategorisesti kuulu vain yhteen vaiheeseen vaan useimpia niista
voi kayttda useammassa hoitoprosessin vaiheessa. Toivottavaa on, etta potilastietojarjestelmat ohjaavat oh-
jeen mukaista kirjaamista tyonkulkua huomioiden.

Potilaiden mahdollisuus omien terveystietojen katseluun OmaKannan kautta edistda omahoidon toteutta-
mista, mutta tuo myos vaateita kirjattavan tiedon sisaltoon ja ymmarrettavyyteen. Kansallisten otsikoiden alle
organisaatiot tai potilastietojarjestelmien toimittajat voivat halutessaan maaritella omia lisdotsikoita, vakio-
muotoisia teksteja tai fraaseja, joilla edelleen jasennetdan tekstia. Esimerkiksi oikomisseulontaan voidaan Kon-
sultaatio-otsikon alle tehda vakiomuotoinen fraasi, joka sisaltaa paikallisesti sovitut asiat. Viisaudenhampaan
leikkauskertomuksesta voidaan vastaavasti tehda fraasi Toimenpiteet -otsikon alle. Fraasien luonti- ja kaytto-
mahdollisuus helpottaa loppukayttajan tyota. Talla hetkelld ei kaikissa jarjestelmissa kuitenkaan ole fraasien
luontimahdollisuutta, eika toiminnallisuus ole vaatimuksena kansallisissa maarittelyissa.

3.1 Koko merkinnan otsikot

Etdkontakti

Otsikkoa kaytetaan digitaalisten (esimerkiksi sahkoposti, digitaalinen etdavastaanotto), kirjeitse tapahtuvien ja
puhelinkontaktien seka muiden ilman potilaskontaktia tapahtuvien potilaskertomusmerkintojen otsikkona. Li-
saotsikolla voidaan tasmentaa, millaisesta etakontaktista on kyse. Yleensa merkinnat ovat lyhyita, eika niissa
ole tarpeen kayttaa muita otsikoita. Muita otsikoita voi kuitenkin tarvittaessa kayttaa jasentamaan tekstia.

e Kirjataan vapaana tekstina

e Digitaalisten ja puhelinkontaktien tiedot

e Videoneuvottelut, esimerkiksi videokonsultaatiot

e Organisaation maarittelemalla lisaotsikolla voidaan tarkentaa, millaisesta etdkontaktista on kyse
Konsultaatio / Lihete

Otsikkoa kaytetaan sisdisten lahetteiden, konsultaatiopyyntdjen ja konsultaatiovastausten otsikkona. Tekstia
kannattaa jasentdaa myos muita otsikoita kayttden. Lahetteelle ja konsultaatiopyynndlle tulee kirjata riittavat
tiedot potilaan esitiedoista, tehdyista tutkimuksista ja annetuista hoidoista, potilaan statuksesta, ongelmana
olevan taudin kulusta ja kysymyksen asettelusta. Konsultaatiovastaukseen tulee kirjata konsultaation yhtey-
dessa tehtyjen tutkimusten ja arvioiden tiedot tai yhteenveto, ja asetettujen kysymysten osalta potilaan tilan
ja hoidon arvio seka jatkohoidon suunnitelma.

e Kirjataan vapaana tekstina

e Konsultaatiopyynt0 ja -vastaus tai suunnitelma eri asiantuntijoilta pyydettavista sisaisista tai ulkoisista
konsultaatioista
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e Organisaation maarittelemalla lisdotsikolla voidaan tarkentaa, onko kyseessa sisdinen lahete, konsul-
taatiopyynt6 vai konsultaatiovastaus

“Konsultoitu oikojaa, lahetetdaan oikomisseulontaan”

“Konsultoitu hoitavaa laakaria, jonka mukaan ei estetta suunnitellulle alaleuan vasemmanpuo-
len viisaudenhampaan leikkaukselliselle poistolle”

Lausunto

Otsikkoa kaytetaan ulkopuolisille tahoille tai organisaation omaan kayttoon tehtyjen lausuntojen ja todistus-
ten otsikkona. Lausunnot kirjataan omilla lomakerakenteillaan (ks. AR/YDIN - Nakymat ). Sahkoisessa potilas-
tietojarjestelmassa laaditut asiakirjat kuten ladkarin lausunnot liitetaan kaynnin palvelutapahtumaan. Kerto-
mustekstiin voidaan Lausunto-otsikon alle tuottaa tietojarjestelmassa tarvittaessa linkki kyseiseen lausun-
toon. Vapaana tekstina tuotettaville lausunnoille on suositeltavaa tasmentaa, millaisesta lausunnosta on kyse.
Lisaksi vapaamuotoisten lausuntojen tekstia kannattaa jasentaa kayttamalla muitakin sopivia otsikoita.

Lausunto-otsikon alle kirjataan myds tieto tehdyista erillisista lausunnoista, joita ei tallenneta osana potilas-
kertomusta. Merkinnat tehdaan toisille viranomaisille tai vakuutusyhtidille annetuista ilmoituksista ja lausun-
noista, esimerkiksi lastensuojeluilmoitukset, poliisille annettavat lausunnot tai ilmoitus potilaan tietojen luo-
vutuksesta lain Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992 13 §) perusteella. Varsinaiset lausunnot tai il-
moitukset toimitetaan siina tapauksessa kyseiselle viranomaiselle, joka vastaa niiden arkistoinnista.

o Tieto erillisesta lausunnosta voidaan kirjata kertomustekstiin jatkuvan kertomuksen nakymalle Lau-
sunto-otsikon alle

"Tehty lausunto”

"Tehty lausunto viranomaiselle"

"Tehty lausunto vakuutusyhtiota varten"

e Itse lausunnot tai ilmoitukset toimitetaan kyseiselle viranomaiselle, joka vastaa niiden arkistoinnista

Valiarvio
Valiarvio kirjataan potilaan hoitovastuun siirtyessa osastolta tai tilapaisesti erikoisalalta toiselle saman organi-
saation sisalla. Lisaksi valiarvio tulee pitkaaikaishoidossa tehda aina potilaan tilanteen oleellisesti muuttuessa.
Valiarviossa kirjataan yhteenveto hoidon, kuntoutuksen tai terapian aikana potilaan voinnissa ja hoidossa ta-

pahtunut oleellinen kehitys ja muutos esitietoihin tai aiempaan vali- tai loppuarvioon nahden. (Potilaan hoito-
vastuun siirtyessa toiseen organisaatioon tai pysyvasti erikoisalalta toiselle, tulee kirjata loppuarvio.)

e Kirjataan vapaana tekstina

e Valiarvio kirjataan esimerkiksi kokonaishoitopotilaalle osahoitokokonaisuuden (parodontologinen,
kariologinen, proteettinen hoito) paattyessa, epikriisi kirjataan kokonaishoidon paattyessa

Tehtdessa lyhyita merkintoja lyhyen aikavalin hoidon tai sairauden kulusta, kaytetaan otsikkoa Paivittaismer-
kinta (decursus).

Loppuarvio (epikriisi)

Loppuarvio on kuvaus hoidon, kuntoutuksen tai terapian kulusta, lopputuloksesta, mahdollisista poikkeavuuk-
sista ja potilaan tilasta hanen poistuessaan hoitoyksikosta. Yksityiskohtaisia tietoja tai yksittaisia rakenteisia
tietoja ei loppuarvioon kirjata kuin perustelluissa poikkeustapauksissa, yleensa yhteenveto asioista on riittava.
Kertaalleen kirjattua rakenteista tietoa, esimerkiksi tehtya toimenpidetta ei kirjata uutena rakenteisena tie-
tona. Tietoa voidaan haluttaessa linkittaa ja koostaa alkuperaista merkintaa hyodyntaen, mikali potilaskerto-
musjarjestelma mahdollistaa taman. Voimassa olevasta ladkityksesta voidaan kopioida yhteenveto, mutta ra-
kenteinen ajantasainen ladkitystieto yllapidetaan ladkitysosiossa.

e Tiivistelma hoidon kulusta, lopputuloksesta ja mahdollisista poikkeavuuksista

e Kirjataan vapaana teksting, jota voidaan tarvittaessa edelleen jasentaa alaotsikoilla
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e Koostamisessa hyddynnetdan kertaalleen kirjattua rakenteista tietoa, mikali potilastietojarjestelma
mahdollistaa taman

e Kirjataan, kun potilas siirtyy toiseen hoitoyksikkoon, jaa pois kutsujarjestelmasta (esimerkiksi 17-vuo-
tiaat) tai erikseen pyydettadessa

e Suositellaan kirjattavaksi aina oppilaalle kahdeksannella vuosiluokalla tehtavan suun terveystarkas-
tuksen yhteydessa

"Tulosyy: 45-vuotias nainen, joka tulee Kantasuun sairaalan lahetteelld. Ongelmana ienveren-
vuoto ja pahanhajuinen hengitys. Sairastanut aivoinfarktin 4.9.2014, fibromyalgia, subakuutti
infektio vas. tyvitumakealueella

Nykytila: Hampaistossa ei ole paikkausta vaativaa kariesta. Ei juurialueiden tulehduksiin viittaa-
vaa. lenrajoissa ja ikenen alla on hammaskivea ja ientulehdusta, jonka vuoksi ikenet vuotavat
herkasti.

Hoitosuunnitelma: Aivoinfarktin jalkeen pyritdan valttamaan vahintdaan puolen vuoden ajan
hammastoimenpiteitd, jotka ulottuvat ikenen alle (kuten hammaskiven poisto syventyneista
ientaskuista). Taman vuoksi ienverenvuodon ja pahanhajuisen hengityksen hoitona toistaiseksi
on huolellisesta suuhygieniasta huolehtiminen. Tarpeen mukaan klooriheksidiinipitoinen suu-
vesi kahdesti paivassa, kuuriluontoisesti 2-3 viikkoa kerrallaan. Syvien ientaskujen puhdistus in-
farktista toipumisen jdlkeen, noin 1/2 vuoden kuluttua.

Alkutilanteessa todettu Al-luustosuhde ja vertikaalisuhteet normaalit, hampaistossa K/nAl-pu-
rentasuhde, traumaattinen syvapurenta ja pystyt inkisiivit. Hoito aloitettu kombi-vedolla 3/10.
Kiinteat kojeet ylakaarelle laitettiin 5/11 ja alakaarelle 10/11. Kombi-veto jai pois 6/11. Ylakojeet
purettu 5/12 ja alakojeet 10/12, retentioksi kiinnitetty retentiokaaret dd13-23, 33-43 ja aluksi li-
saretentioksi laitettiin retentiolevy, jonka kayttod vahennettiin asteittain ja jatettiin kokonaan
pois 12/13. Lopputilanteessa hampaistossa K/Al-purentasuhde, HYP 3mm, VYP 3mm, hammas-
kantoinen stabiili purenta ja hyvat hammaskaaret. Suun avaus suora ja leukanivelet kivuttomat.
10/14 kontrollikdynnilla kertoo muuttavansa kotimaahansa takaisin. Annettu ohjeet reten-
tiokaarten kontrolloinnista. Retentiokaaret saavat jaada pysyvasti, vahintaan yli 20-vuotiaaksi.
Viisaudenhampaat suositeltu poistattaa, ainakin ennen retentiokaarten poistoa. Suositeltu
OPG-kuvausta n. 17-18-vuotiaana viisaudenhampaiden arvioimiseksi. Kipsimallit annettu poti-
laalle mukaan.”

3.2 Tulotilanne

Tulosyy

Otsikon alle kirjataan lyhyesti potilaan hoitoon hakeutumisen syy. Potilaan itse kertoma tulosyy kirjataan va-
paana tekstina siten kuin potilas asian kuvaa.

”Jomottava sarky oikealla alaleuassa”
Esitiedot (Anamneesi)

Otsikon alle kirjataan potilaan, hanen omaisensa tai saattajansa antamat, tai aiemmista potilaskertomuksista
kootut tiedot potilaan terveydesta. Keskeisinta esitiedoissa on nykysairauteen tai padasialliseen ongelmaan
liittyvat esitiedot, kuten sairauden alkaminen ja kulku, potilaan kertomat subjektiiviset oireet ja sairauden
mahdolliset aikaisemmat vaiheet seka aikaisemmat hoidot. Esitietoihin kirjataan myos tiedot muista sairauk-
sista ja suvussa esiintyneista sairauksista tai tutkimustuloksista seka muista ongelman kannalta huomioon
otettavista sairauksista tai lddkehoidoista, samoin kuin sairauteen tai hoitoon mahdollisesti vaikuttavat tiedot
elinymparistosta ja elamantilanteesta.

e Kirjataan vapaana tekstina
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e Lyhyt tiivistys hoidon syysta, potilaan ongelmasta (mukaan lukien potilaan kertomat subjektiiviset oi-
reet) ja yleistilanteesta

e Tiedot voivat olla peraisin potilaalta, hdanen omaiseltaan, potilaan edustajalta tai muusta tietoldh-
teesta - tietolahde on hyva mainita

e Tarkemmat tiedot (esim. diagnoosit ja toimenpiteet) saadaan oman otsikon tai ndkyman kautta

”50-vuotias mies, verenpaineldakitys, ei muuta ladkitysta ei diagnosoituja sairauksia eika aller-
gioita. Noin viikko sitten alaleuan oikeanpuolen poskihammas alkoi aristaa syodessa. Nyt ham-
paassa on jatkuva, jomottava kipu eika silla voi purra lainkaan. Potilas kertoo, etta hammas juu-
rihoidettu X:n terveyskeskuksessa noin kolme vuotta sitten.”

Terveyteen vaikuttavat tekijat

Otsikon alle kuvataan henkilon terveyteen ja sairauteen liittyvia elintapoja ja eldamantilanteita (esim. alkoholi,
tupakka, raskaus).

e Terveyteen vaikuttaviin tekijoihin kirjataan todettu tilanne - ei sita, miten tilanne pyritaan korjaamaan
(esim. annettu ohjeistus/valistus Ennaltaehkaisy (Preventio)-otsikon alle)

e Tiedot kirjataan vapaana tekstina, lukuun ottamatta rakenteisesti kirjattavaa harjauskertojen luku-
maaraa
"Potilas ilmoittaa harjaavansa hampaansa kahdesti pdivassa, tupakoi satunnaisesti (pikkusika-

reja) erityisesti stressitilanteissa, hiilihydraattipitoisia valipaloja usein, ruokailu epasaannollista.
Pienyrittaja (ks. esitiedot)”

Riskitiedot

Otsikon alle kirjataan tietoja esimerkiksi aikaisemmasta sairaudesta, taudista tai muusta tekijasta, joiden huo-
miotta jattaminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkilokunnan terveydelle tai turvallisuudelle. Riskitietoja
kaytetaan huomauttamaan potilasta hoitavia henkildita siita, etta hoitoa taytyy mahdollisesti toteuttaa tavan-
omaisesta poikkeavalla tavalla. Potilaalle OmaKannan kautta nakyvat kaikki suun terveydenhuollossa kirjatut
riskitiedot (kriittiset sekd hoidossa huomioitavat). Poikkeuksena kayttaymiseen liittyvat riskit, joita ei OmaKan-
nassa nayteta. Nain esimerkiksi ammattilaisen hoidossa huomioitaviin tekijoihin kirjaama potilaan aggressiivi-
suusmerkinta ei ndy potilaalle OmaKannan kautta.

e Kirjataan vahintaan riskin nimi tai kuvaus seka riskin aste

o Riskitiedot kirjataan rakenteisina Riskitieto-nakymalle

e Riskitietojen merkitsemisestd/poistamisesta annetaan ohjeet organisaatiokohtaisesti
Kriittiset riskit

e Henked uhkaavat lddkeainereaktiot ja -allergiat, poikkeavat veriryhmavasta-aineet, tahdistimet jne.
Hoidossa huomioitavat riskit

e Lievemmat allergiat, raskaus, riskitaudit, varotoimet, rokotussuojan puuttuminen

e Kayttaytymiseen liittyvat huomiot, mm. potilaan vakivaltaisuus hoitotilanteissa
Riskitiedon tyyppi-luokituksen olevan Riskin_pysyvyys- ja Riskin aste-tiedon saa muuttaa oletuksena olevasta.
Nykytila (status)

Hampaiden ja suun alueen nykytilan tiedot kuvaavat potilaan hampaiden ja suun alueen tilaa ja/tai sairauksia.
Siihen kirjataan terveydenhuollon ammattihenkilon tekemassa kliinisessa tutkimuksessa todetut [0ydokset tai
muut tutkimukset. Kliinisia tutkimuksia ovat esimerkiksi limakalvojen tutkiminen, purentalihasten palpaatio,
kariestarkastus ja ientaskujen mittaus.
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Hampaiden ja suun nykytilan tiedot koostuvat vapaasta tekstista ja rakenteisista tiedoista, jotka tuotetaan ja
naytetaan erillisella statusnaytolla. Statusnaytto on kayttoliittyma, jossa statukseen on merkitty kaikki potilaan
hampaat ja siihen merkitaan jokaisen hampaan havainnot ja l6ydokset hammas- tai pintakohtaisesti.

Suun alueen nykytila- eli statustiedot on jaettu neljdan osa-alueeseen: Hampaiston nykytila, Suuremmat kuin
yhden hampaan proteettiset rakenteet, Purentastatus ja Pehmyt- ja kovakudosten havainnot. Naista kukin
muodostaa oman rakenteisen tietokokonaisuuden. Hampaiston statustiedot kirjataan suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmissa kayttden erillistd graafista kdyttoliittymaa, statusndyttda eli hammaskarttaa (HAM-
nakyman tiedot).

Hampaiston tarkastusstatus luodaan ensimmaisen kerran, kun potilas tulee ensimmaiseen tarkastukseen.
Hampaat merkitaan joko maitohampaiksi, pysyviksi hampaiksi, ylilukuisiksi hampaiksi, puuttuviksi hampaiksi,
puhkeamattomiksi hampaiksi tai implanttihampaiksi ja niihin merkitdaan havainnot tai [0ydokset.

Kun potilaalle tehdaan seuraava tarkastus, aloitetaan uusi statusmerkinta. Potilastietojarjestelma tuo kunkin
(tarkastettavan) hampaan vanhan statuksen uuden statusmerkinnan pohjaksi, johon tarvittavat muutokset voi
tehda. Jos aiempaa statusmerkintaa ei ole yksittdisesta hampaasta, tehdaan uusi merkinta tyhjalta pohjalta.
Jos tilanne on muuttumaton, vanha statustieto voidaan hyvaksya sellaisenaan uudeksi statustiedoksi. Jos
muutoksia on tullut, muuttuneet tiedot kirjataan vanhan tiedon paalle ja tallennetaan muutetut tiedot. Niiden
hampaiden osalta, joista ei kirjata uutta tietoa, Potilastiedon arkistossa oleva aiemmin kirjattu tieto jaa edel-
leen voimassa olevaksi, ajantasaiseksi, tiedoksi. Nain status pysyy jatkuvasti ajan tasalla. Hammaskohtaisesti
on saatavilla tieto, missa yksikossa ja mina paivamaarana ko. hampaan tietoja on viimeksi paivitetty.

Toimintakyky

Otsikon alle kirjataan tietoa henkilon kyvysta ja edellytyksista selviytya arjen toimintojen fyysisista, psyykki-
sistd, sosiaalisista ja kognitiivisista vaatimuksista seka naihin liittyva kehitys tai muutokset. Toistaiseksi tiedot
kirjataan suun terveydenhuollossa tekstimuotoisesti. Toimintakyvyn yllapitoon tai parantamiseen liittyvat toi-
met kirjataan kuntoutus-otsikon alle.

e Kirjataan vapaana tekstina heikentynyt purentaelimen toimintakyky seka muun heikentyneen toimin-
takyvyn vaikutukset hammashoitotoimenpiteiden toteuttamiseen tai potilaan mahdollisuuteen to-
teuttaa omahoitoa

“Potilas hampaaton, kokoproteesit eivat ole olleet kdytdssa useaan vuoteen eika uusien protee-
sien valmistaminen ole mahdollista yleistilasta johtuen. Soseutettu ja nestemainen ravinto.”

Tutkimukset

Laboratorio- (kasittaen kaikki laboratorion erikoisalat myds kliinisen fysiologian ja kliinisen neurofysiologian)
ja kuvantamistutkimusten pyyntdjen ja vastausten, lahetteiden ja lausuntojen merkinnat kirjataan rakentei-
sesti LAB- tai RTG-nakymalle. Jatkuvassa potilaskertomuksessa otsikon alle kirjataan laboratorio- ja kuvanta-
mistutkimuksista tehdyt huomiot ja [6ydokset, jotka erityisesti tulee huomioida hoidossa.

Laboratorio- ja kuvantamistutkimusten pyynnot ja vastaukset, lahetteet ja lausunnot kirjataan LAB- tai RTG-
nakymalle

e Tieto kirjataan rakenteisesti radiologista tutkimusnimikkeistoa (kuvantamistutkimukset) ja laborato-
riotutkimusnimikkeistoa kayttaen

Jatkuvassa potilaskertomuksessa otsikon alle kirjataan laboratorio- ja kuvantamistutkimuksista tehdyt huo-
miot ja l0ydokset, jotka erityisesti tulee huomioida suun terveydenhuollossa, esimerkiksi ”Potilaan P-TT-INR
4,57,

e Suun terveydenhuollossa tutkimukseen liittyvat havainnot (status-tiedot) naytetaan Nykytila-otsikon
alla

e Oikomishoidon maéarittelyissa on oikomishoitoon liittyva rontgenanalyysi. Ennen kuin oikomisosio on
kaytettavissa, kefalometrisen analyysin tulos kirjataan Tutkimukset-otsikon alle vapaana tekstina.
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Hampaan numero ja muut tunnistetiedot (puolisuus ja alue) tulisi tuottaa myés kuvan metatietoihin, jo
Quslaite sisaltaa tarvittavat toiminnallisuudet ja mahdollistaa tman.

Qun terveydenhuollon kuvantamistutkimuksiin liittyvat vaatimukset

Suun terveydenhuollossa tehtavista kuvantamistutkimuksista tulee tuottaa erillinen tutkimusmerkinta
Potilastiedon arkistoon, merkinnassa kaytetdan THL Suun terveydenhuollon toimenpideluokituk-
sessa olevia kuvantamisen toimenpidekoodeja.

Yksittaisen hampaan intraoraalikuvasta (hammaskuvasta) tulee tuottaa erillinen tutkimusmerkinta
(toimenpidekoodi), minka yhteyteen kirjataan hampaan numero.

Usean hampaan ns. bitewing-tutkimuksesta tulee tuottaa erillinen tutkimusmerkinta (toimenpide-
koodi), minka yhteyteen kirjataan puolisuus ja/tai hampaan numerotieto. Kun otetaan bitewing-kuvat
seka oikealta ettd vasemmalta puolelta, kirjataan toimenpidekoodit ja puolisuus/hampaan numero
molemmilta puolilta erikseen.

s ku-

J

Fysiologiset mittaukset

Otsikon alle kirjataan henkilon terveydentilaan liittyvia fysiologisia suureita, kuten pituus, paino ja verenpaine.
FinLOINC-luokituksessa maaritellyt tutkimukset kirjataan Fysiologisten tietojen rakenteen mukaisesti raken-

teisina tietoina. Jos fysiologisille mittauksille on potilastietojarjestelmassa oma rakenteinen osionsa, ei kirjaa-
jan tarvitse kayttaa Fysiologiset mittaukset -otsikkoa.

Jos fysiologisille mittaukselle ei ole FinLOINC-koodia, kirjataan mittaukset Fysiologiset mittaukset -otsikkoa
kayttaen tekstin joukkoon.

Otsikon alla ndytetaan FinLOINC-koodistolla kirjatut indeksit ja mittaukset, esim. pituus ja paino. Mikali
fysiologisille mittauksille on oma, rakenteinen osionsa, ei kirjaajan tarvitse kayttaa ko. otsikkoa. Fin-
LOINC-luokituksella kirjatut mittaukset siirtyvat Tiedonhallintapalvelun koostamiin koosteisiin

Mikali mittaukselle ei ole FinLOINC-koodia, kirjataan mittaus ko. otsikon alle vapaana tekstina. Tallais-
ten mittausten tulokset eivat siirry koosteisiin.

Rakenteisesti kirjatut sylkitestien tulokset naytetdaan Nykytila (Status) -otsikon alla

3.3 Hoidon suunnittelu

Hoidon tarve

Otsikon alle kirjataan kuvaus potilaan terveydentilaan liittyvista olemassa olevista tai tulevaisuudessa mahdol-
lisesti ilmenevista ongelmista, jotka voidaan poistaa tai joita voidaan lievittaa hoidon ja ohjauksen avulla. Kir-
jataan myos voimavarat, jotka tukevat potilasta omahoidon hallinnassa.

Kirjataan vapaana tekstina
Suun- ja yleisterveyden kannalta keskeiset asiat esitetaan tiivistetysti

Otsikkoa kdytetdan tilanteissa, joissa on erityisen suuri moniammatillisen yhteistyon tarve, mutta
my6s hammashoidollisen ongelman kiteyttamisessa

“Runsaasti paikattu hampaisto ja kova purentarasitus johtaneet paikkojen uusimiskierteeseen,
johon saatava kestavampi ratkaisu. Omahoito toimii, hoitomotivaatio OK. Hoitovaihtoehtoja ei
liene kayty riittavasti potilaan kanssa yhdessa lapi”

"Potilaalla runsaasti sairauksia (ks. esitiedot, diagnoosit) ja ladkkeita. Erilaisten ongelmien ka-
sautuminen nakyy myos suun tilanteessa: heikosta taloudellisesta tilanteesta johtuen hammas-
hoito on viime vuosina rajoittunut ensiapuluontoiseen hoitoon. Hoidon tarvetta on runsaasti, ja
hoitamattomuuden taustalla on myos hammashoitopelkoa”
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Hoidon tavoitteet

Otsikon alle kirjataan hoidon suunnittelussa potilaan kannalta oleelliset tavoitteet. Hoidon tavoitteiden toteu-
tuminen tulee olla arvioitavissa.

Kirjataan vapaana tekstina

Potilaan paaasiallisen hoidollisen ongelman tunnistaminen, ja tavoitteiden asettaminen hoidolle. Teh-
daan yhteisymmarryksessa potilaan kanssa.

Otsikkoa kaytetdan (erityisesti silloin), kun hoitoa jaksotetaan tai hoidon toteuttamisessa joudutaan
tekemaan "kompromisseja” tosiasiallisista mahdollisuuksista johtuen. Tavoitteena on realistinen, to-
teutettavissa oleva hoitosuunnitelma huomioiden potilaan kokonaistilanne.

"Tavoitteena oireettomuus ja infektiovapaa suu seka sellaiset olosuhteet, ettd hoitohenkilosto
pystyy huolehtimaan riittdvasta suuhygieniasta. Purentakyky jaa puutteelliseksi, mika on huo-
mioitava ravinnossa”

"Ensimmaisessa vaiheessa varmistetaan omahoidon toteuttaminen. Kun saadaan arvio hoito-
vasteesta (omahoito), tehddan korjaavan ja proteettisen hoidon suunnitelma”

Suunnitelma

Otsikon alla kuvataan potilaan terveydentilaa, tutkimusta, hoitoa ja/tai hoidon jarjestamista tai jatkohoitoa ka-
sitteleva suunnitelma tai pohdinta hoitojakson alkuvaiheessa. Hoitojaksojen valinen (avohoidon) potilaan ja
terveydenhuollon eri toimijoiden yhteinen hoitosuunnitelma kirjataan ensisijaisesti erilliselle rakenteiselle yl-
lapidettavalle Terveys- ja hoitosuunnitelma asiakirjalle.

Potilaan terveydentilaa, tutkimusta, hoitoa ja/tai hoidon jarjestamista kasitteleva suunnitelma hoito-
jakson alkuvaiheessa

Hyvan ja riittavan pitkalle ajalle tehdyn hoitosuunnitelman merkitys tulee entista tarkeammaksi poti-
laiden liikkuvuuden lisaantyessa ja erilaisissa ostopalvelutilanteissa, jossa hoidon toteutus hajautuu
eri palveluntuottajille.

"Paapaino omahoidon tukemisessa, tehostettu preventio-ohjelma”

"Poistetaan jaannosjuuret dd 32 - 42 sekad d 47. Pohjataan (keittopohjaus) yldaleuan kokopro-
teesi, hoidetaan suulaen hiivasieni-infektio, suulaessa liikakasvua. Reikiintyneet dd 35, 33 ja 43
paikataan yhdistelmamuovilla."

"Poistetaan hampaat XX, hammaskiven poisto ja ientaskujen puhdistus, avointen kariespesak-
keiden kaavinta ja valiaikaiset taytteet hampaisiin XX. Arvioidaan omahoidon toimivuus, jonka
perusteella suunnitellaan jatko”

Potilaalle suunniteltu jatkohoito tai kuntoutus toisessa yksikdssa, silloin kun terveys- ja hoitosuunni-
telmaa tai Kelaa tai vakuutusyhtiota varten laadittavaa varsinaista kuntoutussuunnitelmaa ei tehda.
Tiedot kasittavat jatkohoidon syyn, jatkohoitopaikan ja tiedot palvelusta. Otsikon alle kirjataan va-
paata tekstia

“Seuraava hammaslaakarin tutkimus neljan vuoden kuluttua (tehdaan kutsu). Paron kontrolli ja
hoitosuunnitelman toteutumisen valiarvio suuhygienistille kahden vuoden kuluttua (tehdaan
kutsu)”

“Ensiapuhoidon jatko yksityissektorilla, jossa potilaalla vakiintunut hoitosuhde”
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3.4 Hoidon toteutus

Toimenpiteet

Otsikon alle kirjataan potilaalle tehdyt tai suunnitellut invasiiviset toimenpiteet, joilla on merkitysta potilaan
hoidon kannalta. Toimenpiteiden kirjaamisessa kaytetaan THL - Suun terveydenhuollon toimenpideluokitusta.

Tehdyt toimenpiteet kirjataan rakenteisina tietoina toimenpiteiden rakenteiden mukaisesti. Otsikon alle kirja-
taan vapaana tekstina toimenpiteisiin liittyvat muut tarvittavat tiedot, kuten toimenpiteen perustelut, toimen-
pidekertomus ja mahdolliset toimenpiteeseen liittyvat komplikaatiot. Toimenpidekertomuksessa kuvataan
oleellisilta osin toimenpiteen kulku, toimenpiteessa todetut [0ydokset sekd saavutettu lopputulos. Toimenpi-
teen jalkeinen jatkohoitosuunnitelma sen sijaan kirjataan Suunnitelma-otsikon alle.

Tietyilla toimenpiteilld on vaikutusta suoraan suun statukseen (ts. toimenpide muuttaa hampaan tilaa pysy-
vasti). Potilastietojarjestelma tekee tiedon paivittdmisen automaattisesti silloin, kun jarjestelma voi paatella
sen yksiselitteisesti, mutta jattaa kirjaajalle tarvittaessa mahdollisuuden muokata statusmerkintaa ennen tal-
lentamista. Muissa tilanteissa potilastietojarjestelma muistuttaa kirjaajaa, etta statusta pitaa paivittaa. Kirjaaja
voi joko tehda toimenpiteen edellyttaman statuskirjauksen tai jattaa ehdotuksen huomioimatta.

e Otsikon alla naytetaan potilastietojarjestelman rakenteisessa osiossa kirjatut Suun terveydenhuollon
toimenpideluokituksen mukaiset toimenpiteet ja vapaana tekstina kirjatut lisatiedot (materiaalit, neu-
lamitat, leikkauskertomus, oikomiskojeen tyyppi jne.)

e Toimenpiteen jalkeinen jatkohoitosuunnitelma kirjataan Suunnitelma-otsikon alle

Toimenpiteessa ilmenevat komplikaatiot kuvataan sanallisesti ja komplikaation diagnoosi ICD-10 -luokituk-
sella. Myohemmin havaittavat komplikaatiot/haittavaikutukset kirjataan kopioimalla vanha tmp-tieto uudeksi
merkinnaksi (jolla sama toimenpiteen yksiloiva tunniste) ja lisdamalla siihen haittavaikutustiedot.

"Toimenpiteen komplikaation kuvaus: Infektio”
”Komplikaation koodi: T81.4, muu toimenpiteen jalkeinen infektio”
Ladkehoito

Laakehoito kasittaa potilaalle maarattyjen [dakkeiden tiedot, laakityksen vaikutusten ja haittavaikutusten seu-
rannan, keskeytetyn ladkityksen ja laakkeen vaihdettavuuteen liittyvat tiedot. Tietoja kaytetaan ladkehoidon
jasen tulosten seka komplikaatioiden tarkasteluun.

Ladkehoidon merkinnodista

Laakityksen maarays- ja antomerkinnat kirjataan SUU -nakymalle vapaana tekstina Ladkehoito-otsikon alle.
o | 33kkeesta kirjataan aina nimi, maara, ladkemuoto
e Kerta- ja vuorokausiannos seka annostelutapa

Otsikon alle kirjataan vapaana tekstina ladakehoitoon liittyvia arviointeja, kommentteja ja perusteluita tehdyille
ratkaisuille

~

_J

Valtakunnallisen Laakityslistan kehitystyd on kadynnissa. Kanta-laadkityslistan kayttéonoton takaraja on
1.10.2027.

Laakehoidon kirjaamisohjeet paivitetaan Potilastiedon kirjaamisen yleisoppaaseen kevdan 2024 aikana.
Ennaltaehkaiisy (Preventio)

Otsikon alle kirjataan rokotuksiin ja muuhun terveyskasvatukseen ja ennalta ehkdisevaan terveydenhuoltoon
liittyvaa tietoa. Rokotustiedot kirjataan rakenteisena tietona. Muun terveyskasvatukseen, terveyden edistami-
sen ohjaukseen ja ennaltaehkaisevan terveydenhuoltoon liittyva tieto kirjataan paasaantoisesti vapaamuotoi-
sena tekstina tai mahdollisuuksien mukaisesti esimerkiksi hoito- ja terapiatyon luokitusten mukaisesti omille
nakymilleen.
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e Kirjataan vapaana tekstina. Kaikki suun terveydenhuollon ammattihenkilot kayttavat samoja nakymia
ja otsikoita.

”Omahoito toimii hyvin (F-tahna kahdesti paivassa). Ei toimenpiteitad”
"Tehostettu preventio-ohjelma:...”
e Harjauskertojen maara kirjataan rakenteen luokituksen mukaisesti
Apuvilineet ja hoitotarvikkeet

Otsikon alle kirjataan tietoa (esimerkiksi lista tai luettelo) toimintakykyrajoitteisen henkilon kaytossa olevista,
arjen selviytymista ja osallistumista tukevista apuvalineista seka (pitkaaikaisten) sairauksien hoidon kannalta
keskeisimmista hoitotarvikkeista. Otsikon alle voidaan kirjata myds muuta tarpeelliseksi katsottavaa tietoa
apuvalineista ja hoitotarvikkeista, kuten esimerkiksi kayttoon luovutettavien tai kaytossa olevien apuvalinei-
den ja hoitotarvikkeiden maara, tuotemerkki ja mallitehdyt modifioinnit tai muutosty6t ja muut itse valineisiin
tai tarvikkeisiin liittyvat oleelliset tiedot.

Kirjaus voidaan tehda vapaamuotoisesti tai esimerkiksi apuvalineiden osalta SFS/THL - Apuvalineluokitusta
apuna kayttaen. My6s muut kuin kuntoutus- ja erityistyontekijat kirjaavat potilaan apuvalineisiin liittyva tietoa
Apuvalineet ja hoitotarvikkeet otsikon alle.

e Kirjataan vapaana tekstina

e Kirjataan potilaan kaytossa olevat apuvalineet

e Kirjataan pitkaaikaisten sairauksien hoidon kannalta keskeisimmat apuvalineet

e Tiedolla voi olla merkitysta myos hammashoidon toteutuksessa (esim. potilas kayttaa pyoratuolia).

e Oikomiskojeet kirjataan tulevaisuudessa oikomishoidon tietosisaltoon mutta ennen kuin se on mahol-
lista, kirjataan toimenpiteen lisatietona (SUU-nakymalle)

e Rakenteisesti kirjatut hammasproteesit ndaytetaan Nykytila-otsikon alla

e  Muutkuin suun terveydenhuollon ammattihenkil6t voivat kirjata otsikon alle potilaan irrotettavia ham-
masproteeseja koskevaa tietoa

3.5 Hoidon arviointi

Diagnoosi

Diagnoosit tai kayntisyyt kirjataan kayntien ja hoitojaksojen yhteydessa kuvaamaan niita terveysongelmia,
joita kaynnin tai hoitojakson yhteydessa kulloinkin hoidetaan.

Laakari kirjaa otsikon alle potilaalla todetut diagnoosit rakenteisesti diagnoosi-luokituksen mukaisesti. Suun
alueen diagnooseissa kaytetaan ICD-10- tautiluokitusta ja siella yleisimmin K00-K14 diagnoosikoodeja: suuon-
telon, sylkirauhasten ja leukojen sairauksien diagnoosikoodeja. Diagnooseihin kirjataan kaynnilla tai hoitojak-
solla todetut tai hoidetut diagnoosit seka muut potilaan kaynnilla tai hoitojaksolla hoitoon oleellisesti vaikut-
taneet diagnoosit. Potilaan pitkaaikaisdiagnooseja, joilla ei ollut hoidon kannalta mitaan merkitysta, ei tarvitse
kirjata.

e Hammaslaakarin maarittama diagnoosi kirjataan rakenteisesti ICD-10-koodistolla

e Diagnoosista on kirjattava tyyppi (paa- / sivudiagnoosi), kesto (maaraaikainen / pysyva) ja varmuus
(epaily / todennakodinen / varma)

Diagnoosikoodeja kaytetaan kahdessa, jossakin maarin toisistaan poikkeavassa merkityksessa. Tiedonhallin-
tapalvelussa, joka on osa Kanta-palvelut-kokonaisuutta, vaihtoehdot erotetaan toisistaan kasitteellisesti ja toi-
minnallisesti.
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1. potilaan terveysongelmat, joita hoidetaan kulloisenkin kontaktin yhteydessa (kdyntien ja hoitojakso-
jen diagnoosit ja kdyntisyyt)

2. potilaanterveysongelmat, jotka voidaan ymmartaa potilaan, pitkakestoisiksi tai pysyvaisluonteiksi ter-
veysominaisuuksiksi ja joilla on vaistyttyaankin laaja-alaista merkitysta potilaan terveydentilan, hyvin-
voinnin tai muiden terveysongelmien hoidon kannalta (pitkdaikaisdiagnoosit)

Hoidon syy

Muut terveydenhuollon ammattilaiset kuin laakarit kirjaavat oman kasityksensa hoitoon hakeutumisen syysta
rakenteisesti Hoidon syy -otsikon alle ICPC-luokituksella. Silloin, kun kaynti perustuu aiemmin tehtyyn diag-
noosiin, otsikon alle voidaan kirjata kdyntisyyksi potilaalle aiemmin diagnostisoitu ICD-koodi.

e  Muut terveydenhuollon ammattihenkilot kuin [dakari kirjaavat hoitoon hakeutumisen syyn aina kayn-
tisyyna. Kayntisyy kirjataan ICPC-luokituksella tai potilaalle aiemmin diagnosostisoituja ICD-koodeja
kayttaen.

o Laakariteivatkirjaa kayntisyita vaan he kirjaavat hoidon syyt aina diagnooseina Diagnoosi-otsikon alle.
Kirjattavalla diagnoosilla tulee olla yhteys kyseisen kdynnin syyhyn tai sisaltéon. Jos on kyse taudin
maarityksestd, hammaslaakari voi kirjata diagnooseja vain oman koulutuksensa ja osaamisensa puit-
teissa.

@gnoosien ja kayntisyiden kasittelysta \

Diagnooseiksi tai kayntisyiksi kirjataan potilaan kaynnin tai hoitojakson aikana hoidetut seka hoitoon olennai-
sesti vaikuttaneet potilaan diagnoosit, riippumatta siita ovatko ne akuutteja ja lyhytkestoisia, esimerkiksi ta-
vallinen flunssa, tai kroonisia ja pitkakestoisia diagnooseja, esimerkiksi diabetes. Kirjattavalla diagnoosilla tu-
lee olla yhteys kyseisen kdynnin syyhyn tai sisaltoon. Jos on kyse taudin maarityksestd, hammaslaakari voi kir-
jata diagnooseja vain oman koulutuksensa ja osaamisensa puitteissa.

Tiedonhallintapalveluun (THP) tuotetaan kooste kdyntien ja hoitojaksojen yhteydessa kirjatuista diagnooseista
ja kayntisyista. Kayntisyyt ovat siten rinnastettavissa diagnooseihin ja niita kasitellaan diagnoosilistoilla sa-
manarvoisesti diagnoosien kanssa. THP mahdollistaa kuitenkin niiden erottelun tilanteissa, joissa halutaan

Csoa vain laakarin kirjaamia diagnooseja tai muiden ammattiryhmien kirjaamia kayntisyita. Diagnoosieb

kayntisyiden listaus tulee toteuttaa tietojarjestelmassa paikallisesti.

Hoidon tulokset

Otsikon alle kirjataan potilaan tilassa hoidon seurauksena tapahtuneet muutokset. Tuloksia arvioidaan suh-
teessa hoidon tarpeeseen, paatavoitteisiin ja/tai toteutuneeseen hoitoon.

e Kirjataan vapaana tekstina
e Arvioidaan hoidon tavoitteiden toteutumista
o Otsikkoa kaytetaan, kun hoidon tavoitteet on asetettu

"Potilas kykenee syomaan pehmeaa ravintoa, ei oireita, ei merkkeja infektiosta hampaissa, leu-
kaluussa (OPTG) eika suulaessa. Pohjattu ylakokoproteesi istuu ja pysyy hyvin. Potilaan yleistila
huomioiden ei voida lahted paikkaamaan todettuja dentiinikarieksia, tehostetaan suuhygieniaa
(kerrataan toimenpiteet omahoitajan kanssa)”

”Kotihoito nayttaa nyt toimivan hyvin, voidaan ryhtya suunnittelemaan paikkaus- ja proteettista
hoitoa”
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4 Muut otsikot

se 00 o o

4.1 Luokittelemattomat otsikot (maarittamaton hoitoprosessin vaihe)

Muu merkinta

Otsikkoa kaytetaan, kun on kirjattava tietoja, jotka eivat sovellu muiden otsikoiden alle.
e Kirjataan vapaana tekstina
e Tiedot, jotka eivat sovellu muiden otsikoiden alle

e Esimerkiksi epikriisin jakelu ja jakelun toteutuminen, yhteystiedot

4.2 Otsikot joille ei ole suun terveydenhuollossa vakiintunutta sisaltoa

Esimerkiksi hoitotyota ei tunnisteta suun terveydenhuollon avohoidossa sellaiseksi itsendiseksi toiminnoksi,
joka edellyttaisi kirjaamisen tasta nakokulmasta. Kaikki suun terveydenhuollon ammattihenkilot kayttavat sa-
moja toimenpidekoodeja, nakymia ja otsikoita. Alla olevia otsikoita kdyttaen voidaan kuitenkin valittaa poti-
lastietoa muille terveydenhuollon ammattilaisille tilanteissa, joihin luvussa 3 olevat otsikot eivat jostakin syysta
sovellu.

Paivittaismerkinta (decursus)

Otsikkoa kaytetdaan padasiassa potilaan osastohoidon tai sen kaltaisen hoidon aikaisten paivittaismerkintojen
(Decursus-merkintdjen) otsikkona. Otsikkoa voi kdyttaa myos avohoidossa lyhyiden hoidon tai sairauden kulun
merkintojen tekemiseen. Merkinnat ovat yleensa lyhyita, eika niissa ole tarpeen kayttaa muita otsikoita. Muita
otsikoita voi kuitenkin kayttaa tarvittaessa tekstin jasentamiseen.

Hoitotoimet (Hoidon toteutus)

Otsikon alle kirjataan potilaan toteutunut hoito, jolla terveydenhuollon ammattihenkilo vastaa potilaan hoidon
tarpeisiin ja asetettuihin tavoitteisiin ja joita ei kirjata muiden hoidon toteutuksen otsikoiden, esimerkiksi Toi-
menpiteiden, Kuntoutuksen tai Laakehoidon alle. Myds potilasohjaus kirjataan otsikolla Hoitotoimet. Kirjataan
vapaana tekstina ja/tai erilaisia luokituksia hyédyntaen.

Hoitoisuus (Hoidon arviointi)

Otsikkoa kaytetaan, kun kuvataan potilaan tarvitseman hoidon maara ja vaativuus esim. hoitopaikan vaihtu-
essa toiseen laitokseen tai kotihoitoon. Hoitoisuus kirjataan rakenteisesti hoitoisuusluokitusta kayttaen.

Kuntoutus (Hoidon toteutus)

Kuntoutus-otsikon alle kirjataan potilaan kuntoutuksen suunnitteluun, toteutukseen, seurantaan ja arviointiin
liittyva dokumentaatio.

e Kattaa myos paivittdismerkinnat, menettelyohjeet tai informaation muille potilasta hoitaville tyonte-
kijoille seka potilaan kuntoutukseen, terapiaan tai ohjaukseen liittyvaa paivittaista tietoa

e Kuntoutus- ja erityistyontekijoiden tekema ohjaus ja neuvonta kirjataan alan nimikkeistoilla Kuntou-
tus-otsikon alle joko palvelukohtaiselle tai ammatilliselle nakymalle.

Terveystarkastus

Terveystarkastuksiin liittyvaa tietoa ovat tarkastuksessa ilmenneet tai vaikuttaneet ongelmat, jatkotoimien ta-
voitteet ja tarve seka ohjeet. Suun terveydenhuollossa Terveystarkastus-otsikolle ei ole vakiintunutta kaytto-
tarkoitusta.
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e Lastenneuvolan, kouluterveydenhuollon ja opiskeluhuollon terveystarkastuksiin liittyvat rakenteiset
tiedot kirjataan kyseisia rakenteita kayttaen ja tietoja ndytetdaan useiden eri otsikoiden alla.

Testaus- ja arviointitulokset (Tulotilanne, havainnot ja tutkimukset)

Otsikon alle kirjataan sellaiset tutkimukset tai arvioinnit, joiden tulokset ilmaistaan yleensa sanallisena kuvauk-
sena, eivatka ne ole selkeasti mitattavina arvoina ilmaistavia. Tallaisia tutkimuksia ovat, muun muassa erityis-
tyontekijoiden, esimerkiksi psykologien, tekemat erilaiset tutkimukset, testaukset, kyselyt ja haastattelut seka
muistitestit. Otsikon alle kirjataan seka tutkimusten suorittamiseen liittyvat tiedot etta niihin perustuvat johto-
paatokset.
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5 Luokitusten kaytosta ja jatkokehityksesta

Suun terveydenhuollon toimenpideluokituksessa maaritelladn koodien kayttoedellytykset. Niiden kaytossa
tiedetaan olevan vaihtelua organisaatioiden sisalla ja valilla. Oman lisénsa kirjaamiseen ja koodien kayttoon
tuo toimenpidepalkkioiden, sairausvakuutuskorvausten ja asiakasmaksujen maaraytyminen toimenpiteiden
perusteella. Naihin tarkoituksiin on osin omat luokituksensa, joiden sisaltamat koodit pyritdaan ohjelmallisesti
paattelemaan suun terveydenhuollon toimenpideluokituksen koodien perusteella. Luokitusten eroavaisuuk-
sista johtuen tdma ei aina ole mahdollista, ja asioita joudutaan kirjaamaan erikseen eri tarkoituksia varten.

5.1 Kirjaamisen rakenteiden kehittaminen

Vaikka tutkimukselle ja ehkaisevalle hoidolle on omat koodinsa, terveydenhuollon kirjaaminen painottuu sai-
rauden hoitoon. Hoitosuunnitelma nahdaan usein sen hetkisen hoidontarpeen toteuttamissuunnitelmana, jol-
loin pitkdaikainen kokonaishoitosuunnitelma ja siihen liittyva kirjaaminen (tutkimusvali, yllapitohoitovali ja
omahoitosuunnitelma) jaavat vahemmalle huomiolle. Potilastiedon arkiston Tiedonhallintapalveluun toteu-
tettu terveys- ja hoitosuunnitelma parantaa tilannetta, kun kyse on potilaista, joilla on monia terveysongelmia.
Kyseinen suunnitelma on hoitoa koordinoiva terveydenhuollon yhteinen nakemys potilaan tilanteesta ja tar-
koitettu ensisijaisesti avohoidon tueksi kokonaistilanteen hallintaan. Se ei korvaa yksittaisen kaynnin/hoito-
jakson hoitosuunnitelmaa akuutin terveysongelman kohdalla.

Suun terveydenhuollon kirjaamista pyritaan kehittamaan lahemmaksi yleisia terveydenhuollon kaytantoja.
Tama on myos edellytys suun terveydenhuollon ja muun terveydenhuollon ammattihenkiloiden valiselle tieto-
jen yhteiskaytolle. Kdytannossa tama tarkoittaa kansallisten otsikoiden kirjattavan sisallon lisadamista; erityi-
sesti niissa tilanteissa, joissa tiedon yhteiskdyton tarve eri terveydenhuollon ammattihenkildiden valilla on
suuri.

Edella oleva kuvaa erityisesti perusterveydenhuollon tilannetta. Erikoissairaanhoidossa suun terveydenhuol-
lon kirjaaminen ei poikkea muiden erikoisalojen kirjaamiskaytannoista, ja suun terveydenhuollon ammattihen-
kilot kayttavat samoja potilastietojarjestelmia. Ne eivat kuitenkaan toistaiseksi mahdollista suun terveyden-
huollon rakenteisten tietojen kirjaamista.

Julkisen ja yksityisen sektorin kirjaaminen voi osin poiketa toisistaan. Yksityisen ja julkisen hammashoidon kir-
jaamiskaytantojen eroihin vaikuttavat kdytannossa viranomaisvaatimukset (esim. Avohilmo/Hilmo, asiakas-
maksuasetus, Kelan ohjeet) seka erot toiminnan tavoitteissa ja ohjausmekanismeissa.

Yhdenmukaisten rakenteisten potilaskertomusten tavoitteena on yhdenmukaistaa kirjaamiskaytantoja seka
julkisessa etta yksityisessa terveydenhuollossa organisaatiosta ja potilastietojarjestelmasta riippumatta. Tama
helpottaa tietojen hyodyntamista ja vertailua eri palvelutuottajien valilla. Lisaksi tiedot siirtyvat yhtenadisena
rakenteena OmaKantaan potilaan nahtavaksi. Toimenpidekoodien ja rakenteisen kirjaamisen kehittaminen to-
teutetaan yhteensovittaen, tavoitteena yksiselitteiset toimenpidekoodit. Tarvittavat tiedot saadaan suoraan
potilaskertomusmerkinngista, eika erillisia kirjauksia muihin jarjestelmiin tarvita.

Kansallisena tavoitetilana on pyrkimys vahentaa erillisia tilasto- ja rekisterikeruita terveydenhuollossa ja edis-
taa myos talta osin tiedon kertakirjaamista. Suun terveydenhuollon laaturekisterityossa verrataan Hilmo-tieto-
sisaltoja Kanta-tietoaltaasta saatavaan tietoon seka harmonisoidaan suun terveydenhuollon tietosisaltoja tie-
don ensisijaisen ja toissijaisen kayton nakokulmista yhteensopiviksi. Nain mahdollistetaan tulevaisuudessa
myos tilasto- ja rekisteritietojen keraaminen kattavasti Kanta-kirjauksista.

Tulevaisuudessa tavoitteena on, etta potilas osallistuu mahdollisuuksiensa mukaan aktiivisemmin oman suun
terveytensa edistamiseen ja yllapitamiseen. Tama edellyttaa, etta suun terveydenhuollossa kirjataan pitkaai-
kainen hoitosuunnitelma yhdenmukaisilla rakenteilla sisaltaen suusairauksien ehkaisyn ja potilaan omat ta-
voitteet hoidolle.
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