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Modell för registeransvariga inom den offentliga hälsovården  
 (modellen kan ändras till att passa ihop med den egna verksamheten) 
 
Informeringsblanketten utarbetas separat för företagshälsovårdens patientregister och separat 
för patientregister som uppkommer i övrig mottagningsverksamhet) 
 
INFORMERINGSBLANKETT 
 
På denna blankett finns både registerbeskrivningens uppgifter (PuppL 10 §) och information till 
den registrerade om behandlingen av personuppgifter (PuppL 24 §). 
 
   
1. HÄLSOVÅRDENS VERKSAMHETSENHET (registeransvarig)   
 
Namn  ________________________________________ 
Gatuadress  ____________________________________                                                                   
Postort och -nummer _____________________________ 
 
Exempelvis: Kommun X hälsocentral, Y centralsjukhus 
 
2. ANSVARSPERSON FÖR REGISTERÄRENDEN   

 
Namn   ______________________________________                                                              
Uppgift  _____________________________________ 
Telefon ______________________________________                                                                     
 
Person som den registrerade/patienten kan kontakta i ärenden gällande behandling av 
personuppgifter.  
 
3. REGISTRETS NAMN 

 
__________________________________________ 
 

Exempelvis: Kommun X hälsocentrals patientregister, / centralsjukhus patientregister  
 
4.   PATIENTREGISTRETS ANVÄNDNINGSÄNDAMÅL 
 

- Planering och förverkligande av patientens undersökning/vård  
- Statistikföring och planering av den registeransvariges egna verksamhet  

 
Patientregisteruppgifter får användas endast till ett bestämt ändamål om inte annat föreskrivs i 
lag. Patientregisteruppgifter kan användas till den registeransvariges egna vetenskapliga 
forskning.  
 
Förteckning över patientregistrets delregister: Exempelvis i en hälsocentral bl.a. 

- tidsbeställning 
- rådgivning 
- skolhälsovård 
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- mottagning 
- socialarbetarnas uppgifter 
- näringsterapeuters uppgifter 
- psykologers uppgifter 

 
5.   I PATIENTREGISTRET SPARADE UPPGIFTER 
  
- patientens namn, personbeteckning, kontaktuppgifter  
- kontaktperson som patienten meddelat, en minderårigs vårdnadshavare 
- hälsotillståndsuppgifter och andra uppgifter vilka är behövliga med hänsyn till patientens vård  
- övriga uppgifter som är behövliga med hänsyn till patientens vård. Exempelvis samlas vid 
behov i delregister uppgifter som socialarbetare, näringsterapeuter, psykologer m.fl. uppgör i 
sitt arbete. 

 
Alla patientregisteruppgifter bildar en logisk helhet. Uppgifter som specialvårdpersonal som 
deltar i patientens vård, t.ex. socialarbetare, näringsterapeuter och psykologer antecknar 
sparas i delregister.  
 
5.1  Regelmässiga uppgiftskällor 
 
Patient: uppgifter som patienten angett 
Vårdpersonal:  uppgifter som har uppkommit i samband med vård och undersökning 
Uppgifter som har fåtts från andra källor och grund för erhållande av uppgifter:  
 
___________________________________________ 
 
 
6.  UTLÄMNANDE AV PATIENTUPPGIFTER   
 
- Patientuppgifter är sekretessbelagda och personalen har tystnadsplikt. 
 
- Patientuppgifter kan utlämnas (lag om patientens ställning och rättigheter (785/1992) 13 §, 
ändring 653/2000):  

- Med patientens samtycke. Om patienten saknar förutsättningar att bedöma betydelsen 
av samtycke, får uppgifter utlämnas med samtycke av patientens lagliga företrädare (se 
s. 6)  

- Med stöd av en uttrycklig lagbestämmelse 
Verksamhetsenheten/SHM kan bevilja tillstånd till att få patientregisteruppgifter för 
vetenskaplig forskning /lag om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999) 28 §) 

 
6.1 Regelbundet utlämnande av patientuppgifter/grupper som emottar utlämnade  
        uppgifter  

 
Till myndigheter som upprättgåller hälsovårdens riksomfattande register för undersökning-, 
planering- och statistikändamål ( Lag om riksomfattande personregister för hälsovården 
(556/1989) 3 §, lag om smittsamma sjukdomar (583/1986) 23 a §) Hälsovårdens 
riksomfattande register är för tillfället:  
 
Av THL upprätthållna : 
- vårdanmälningsregister,  
- register för födda barn,  
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- register för avbrytande av graviditet och sterilisering  
- cancerregister,  
- missbildningsregister   
- synskadaregister. 
- register för smittosamma sjukdomar 
  
Register upprätthållna av läkemedelsregistret: 
- register för mediciners bieffekter,  
- implantregister 
- register för uppföljning av narkotika. 
 

  
- Andra möjliga personer som emottar utlämnade uppgifter och grunden för 
utlämnandet:_________________________________  
    

- Några exempel: 
 
• i en eftervårdssituation kan man med patientens muntliga samtycke som har 

antecknats i patientregistret, utlämna uppgifter till en av patienten individualiserad 
annan verksamhetsenhet eller yrkesperson inom hälsovården  

• med patientens skriftliga samtycke eller med stöd av en uttrycklig lagbestämmelse kan 
uppgifter utlämnas till ett försäkringsbolag 

 
 
7.    ANVÄNDNING AV PATIENTUPPGIFTER OCH ALLMÄNNA PRINCIPER FÖR   
       SKYDDET 
 
Lagstiftningens allmänna principer: 
 
- Patientuppgifter är sekretessbelagda. Patientuppgifter får inte utlämnas till utomstående.. 

Patientuppgifter kan endast användas av personer som deltar i vården av patienten eller 
därtill anknutna uppgifter.( Lag om patienters ställning och rättigheter (785/1992) Den 
registeransvarigas högsta ledning beslutar om organisatoriska lösningar och ger 
användarrätiggheter till arbetstagare i den omfattning som arbetsuppgifterna kräver. 

 
Skydd och förvaringssätt av patientuppgifter: 
 

-    Exempelvis 
 
              patientuppgifter behandlas med hjälp av automatisk databehandling (ADB)  
 
     uppgifter på datorer används med använddarkoder och  
     lösenord samt  

    användning av patientuppgifter övervakas bl.a. med tillräckliga tekniska    
        metoder 

 
    till patientregistret finns ingen yttre nätkontakt  
     patientregistret är skyddat från utomstående användning 
 
              på annat sätt, hur ? T.ex. under övervakning i patientjournaler, -kartotek. 
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Allmänna principer för lånande från patienthandlingar: _______________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
8.    DEN REGISTRERADES RÄTT TILL INSYN     
 
Innehållet i rätten till insyn: Patienten har rätt att granska uppgifter gällande denne själv 
(PuppL26 §). 
 
- Rätten till insyn skall förverkligas utan dröjsmål. 
 
- Rätten till insyn kan nekas endast i undantagsfall. Grunden till nekandet kan vara ti.ex. att 
givandet av uppgifterna kan orsaka allvarlig skada till patientens hälsa eller vård eller någon 
annans rättigheter (PuppL 27 §). 
 
- Utnyttjandet av rätten till insyn är avgiftsfritt en gång i året för samma uppgifter. 
   
        FÖRVERKLIGANDE OCH ORGANISERING AV RÄTTEN TILL INSYN   
 
Hur förverkligas: Begäran att få granska sina uppgifter görs i samband med ett personligt 
besök eller med en egenhändigt undertecknad eller på annat tillförlitligt sätt bestyrkt handling. 
 
- till vem riktas begäran: ___________________________                                            
 
- vem beslutar: _____________________________________ 
 
- Patientens identitet säkerställs och vid behov granskas den före givande av uppgifter.  
 
- Uppgifterna ges av en läkare eller av en annan yrkesperson inom hälsovården som 
hälsovårdens verksamhetsenhet har utsett.  

  
- Patienten har rätt att bekanta sig och se patientregisteruppgifter om sig själv och på begäran 
få dem skriftligt. 
 
 
9.   RÄTTELSE AV UPPGIFT  

  
- Den registeransvarige skall utan obefogat dröjsmål på eget initiativ eller på yrkande av den 

registrerade rätta, utplåna eller komplettera en personuppgift som ingår i ett patientregister 
och som med hänsyn till ändamålet med behandlingen (patientregistrets ändamål) är 
oriktig, onödig, bristfällig eller föråldrad.  

 
      FÖRVERKLIGANDE OCH ORGANISERING AV RÄTTELSE AV UPPGIFT 
 
- hur förverkligas: Begäran om rättelse görs skriftligt. Patientens identitet säkerställs och vid 
granskas vid behov.  
 
- till vem riktas begäran: ______________________________ 
 
- vem beslutar: _____________________________________                                                            
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- Ifall patientens begäran är berättigad skall rättelsen göras av den person som har en särskild 
rätt att rättan patientregisteruppgifter. Möjliga felaktiga anteckningar översträckas eller flyttas 
till en bakgrundsfil så att både den felaktiga och rättade anteckningen senare kan läsas. Namn 
och ställning för den som rättar samt datum skall framgå ur journalhandlingarna (Social- och 
hälsovårdsministeriets förordning om journalhandlingar 298/2009)  
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BESTÄMMELSER GÄLLANDE GIVANDE AV SAMTYCKE OCH FÖRBUDS-RÄTTEN 
 
PATIENTENS SAMTYCKE TILL UTLÄMNANDE AV UPPGIFTER (PatL 13 § och PuppL 
3 § 7 punkt) 
 
Patientregisteruppgifter får utlämnas: 
  
- med patientens / om patienten inte har förutsättningar att bedöma betydelsen av ett 

samtycke får uppgifter utlämnas endast med dennes lagliga företrädares / frivilliga, 
uttryckliga, individualiserade och skriftliga samtycke  

 
- vid fall av eftervård kan uppgifter som behövs för ordnande av undersökning och vård 

av patienten utlämnas till någon annan verksamhetsenhet för hälso- och sjukvård eller 
en yrkesutbildad person inom hälso- och sjukvården samt kan en sammanfattning av 
den vård som givits patienten utlämnas till den verksamhetsenhet för hälso- och 
sjukvård eller den yrkesutbildade person inom hälso- och sjukvården som har 
remitterat patienten till vården, och till den läkare som eventuellt har utsetts till ansvarig 
läkare för patienten, med patientens / om patienten inte har förutsättningar att bedöma 
betydelsen av ett samtycke kan dennes lagliga företrädare utlämna uppgifter / med ett 
frivilligt, uttryckligt, individualiserat och muntligt samtycke som antecknas i 
journalhandlingarna. 

 
Patienten / dess lagliga företrädare kan när som helst återkalla sitt samtycke.  
 
Samtycke krävs inte om utlämnande gäller  
 
- uppgifter som är nödvändiga för ordnande av undersökning och vård av patienten till 

någon annan finländsk eller utländsk verksamhetsenhet för hälso- och sjukvård eller 
yrkesutbildad person inom hälso- och sjukvården, om patienten på grund av mental 
störning, utvecklingsstörning eller av någon annan motsvarande orsak saknar 
förutsättningar att bedöma betydelsen av sitt samtycke och inte heller har någon laglig 
företrädare, eller om patienten inte kan ge sitt samtycke på grund av att han eller hon 
är medvetslös eller av någon annan därmed jämförbar orsak, 

 
eller 
 
- om det särskilt föreskrivs i lag om utlämnande av uppgifter 
 
 
PATIENTENS FÖRBUDS-RÄTT GÄLLANDE UTLÄMNANDE AV UPPGIFTER (PatL 9 § 
och 13 §) 
 
- En minderårig patient som med beaktande av ålder och utveckling kan fatta beslut om 

vården har rätt att förbjuda att uppgifter om hans hälsotillstånd och vård ges till hans 
vårdnadshavare eller någon annan laglig företrädare. (PatL 9 §).  

 
- uppgifter om patientens person och hälsotillstånd fåt utlämnas till en nära anhörig till 

patienten eller någon annan patienten närstående då patienten är intagen för vård på 
grund av medvetslöshet eller av någon annan därmed jämförbar orsak, om det inte 
finns skäl att anta att patienten skulle förbjuda detta (PatL 13 §) 


