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[bookmark: _Toc18307471]Mottak

Inngående post til infodoc kommer for det meste digitalt gjennom Norsk helsenett. Vi mottar fortsatt noe post på papir. 


[bookmark: _Toc18307472]Åpning og sortering

Post kommer hver dag til avdelingen med bud. Posten åpnes av helsesekretær, som sorterer til de ulike legene. Post angående personer som ikke er pasienter ved vårt legesenter, returneres til avsender. 


[bookmark: _Toc18307473]Skanning

Lege leser posten og vurderer om innkommet dokument skal skannes inn i pasientjournalen. Dokumenter som er lest signeres av lege og merkes «skannes». Post som allerede ligger i journalsystemet skal ikke skannes, det samme gjelder i tilfelle der legesenteret er kopimottaker av brev som er adressert til pasienten. 


[bookmark: _Toc18307474]Registrering og distribusjon

Når dokumentene er scannet inn i pasientjournalen, sendes de som «usignert» til den aktuelle fastlege slik at dokumentet dukker opp på legens arbeidsliste. 

Dersom systemet er ute av drift, blir dokumentene liggende i posthylle merket «til skanning» frem til systemet er i drift igjen. 

[bookmark: _Toc18307475]Utgående og interne dokument

Det er legen med behandlingsansvar som er ansvarlig for utgående og interne dokumenter i infodoc plenario. Utgående dokumenter sendes enten via norsk helsenett (gjelder henvisninger og rekvisisjoner) eller via digital dialog (gjelder elektronisk kommunikasjon med pasienter). Sykmeldinger og legeerklæringer sendes gjennom NAV sitt elektroniske system. Resepter sendes elektronisk til reseptformidleren. 

Dokumenter som sendes elektronisk signeres idet de sendes ut. Sykmeldinger, legeerklæringer og resepter signeres av lege ved hjelp av buypass-kort. 

Når dokumentet er ferdigstilt, signeres det av behandlingsansvarlig lege. 


[bookmark: _Toc18307476]Arkiv og arkivering

[bookmark: _GoBack]Dokumenter som lagres i infodoc plenario blir automatisk arkivert i arkivkjerne. 

Bortsettingsarkiv: Vi har et papirarkiv med pasientjournaler hvor vi arkiverer journaler som vi får tilsendt i papirformat fra andre legesentre (gjelder pasienter som har byttet fastlege). 

Den som mottar en slik pasientjournal på papir, oppretter pasienten i infodoc plenario og lager et journalnotat som beskriver plasseringen av journalen. 
Selve papirarkivet er plassert i hyller på «baktelefonen» ved Rana LMS. 


[bookmark: _Toc18307477]Kvalitetssikring

Avdelingssykepleier har ansvaret for rutinene omkring postmottak, skanning og registrering. Den enkelte lege er ansvarlig for å lese og signere dokumentene og for at journalforskriften blir fulgt i behandlingen av utgående og interne dokumenter. 


[bookmark: _Toc18307478]Offentlighetsvurdering og sikkerhet

Pasientjournaler er taushetsbelagte og kan som grunnregel aldri bli offentliggjorte. I tilfeller hvor det foreligger samtykke fra pasienten kan spesifiserte opplysninger sendes til forsikringsselskap, advokat, eller politi. Ved lovhjemmel kan også opplysninger fra pasientjournal sendes til barnevernet. 

[bookmark: _Toc18307479]Systemadministrasjon

Avdelingssykepleier, seksjonsleder og evt sekretær har administratortilgang og kan gi ansatte tilgang til journalsystemet. Det er bare ansatte og vikarer som skal ha tilgang. Når en ansatt slutter, skal de settes som inaktive i journalsystemet. 

[bookmark: _Toc18307480]Offentlighet og innsyn

Systemet har ikke postliste, og det kan ikke settes opp på forespørsel. Hver enkelt pasient kan få innsyn i hva som har kommet inn og ut av kommunikasjon i egen pasientjournal. 

Pasienter har rett til innsyn i egen pasientjournal. Ved forespørsel lages det en utskrift av journal som pasienten selv eller person med fullmakt kan hente. 
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