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Johdanto

Tama kirjaamisohje tdydentad muita kansallisia po-
tilaskertomuskirjaamisen ohjeita sekd lainsadadan-
t6d. Ohjeen tarkoitus on auttaa toimintaterapeutteja
kirjaamaan rakenteellisesti ja kansallisten ohjeiden
mukaisesti potilastietojdrjestelmaan tai vastaamaan
toimeksiantajan (palvelun ostaja) pyyntéon. Tama
kirjaamisohje on kirjausten rakenteelle yleisohje,
jonka periaatteita sovelletaan potilastietojarjestel-
man rakenteen mahdollistamalla tavalla ja myés
silloin, kun kirjaajalla ei ole sahkoista potilastietojar-
jestelmad. Ohje perustuu Potilastiedon rakenteisen
kirjaamisen oppaaseen (THL 2018) sekd Kuntoutus-
ja erityistyontekijéiden nimikkeistéjen kayttéa ja yh-
denmukaista kirjaamista tukevia ohjeita -julkaisuun
(Suomen Kuntaliitto 2018). Ohje on tiivis kokonaisuus,
johon olen nostanut esiin vain keskeisimmat ja konk-
reettiset kirjaamista tukevat asiat em. kansallisista
ohjeista.

Kansaneldkelaitoksella (Kela) on oma ohjeistuksen-
sa terapiapalautteiden kirjaamiseen. Sahkéinen
potilastietojarjestelma ja liittyminen Kanta-arkis-

toon ovat kuitenkin suositeltavia toimenpiteitd myos
Kelalle palveluja tuottaville yrittgjille jo ammatinhar-
joittajille.

Virpi Aralinna
Erikoistoimintaterapeutti, TtM
Rakenteisen kirjaamisen asiantuntija
Suomen Toimintaterapeuttiliitto —
Finlands Ergoterapeutférbund
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Kanta-arkistossa toimintaterapeuttien kirjaukset na-
kyvat samoin periaattein kuin muillakin terveyden-
huollon ammattilaisilla. Laajin potilastietorekisteri
on kuitenkin kirjaajan oman organisaation rekisteri,
josta osa tiedoista siirtyy Kanta-arkistoon. Kanta-ar-
kiston dokumenteista osa nakyy asiakkaalle Oma-
kanta -arkiston kautta.

Toimintaterapeuttien avohoidon kaikki kirjaukset
ndkyvat asiakkaalle Omakannan kautta. Sairaala-

Organisaation oma rekisteri

Omakanta

jakson aikaisista kirjauksista Omakannassa eivat ndy
Paivittadismerkintd -otsikolla olevat kirjaukset, mutta
muut ndkyvat. Sairaalajakson aikaisten kirjausten
ndkyvyydessd Omakannassa voi olla organisaatio-
kohtaisia eroja. Erikoissairaanhoidossa Psykiatria
(PSY) ja Perinnéllisyyslaaketieteen (GEN) ndkymien
kirjaukset ovat edelleen tietosuojaltaan erityssuo-
jattuja. Toimintaterapeutti kirjaa paasadntoisesti
Toimintaterapiandkymalle (TOI) asiakasryhmasta

rilppumatta, jolloin kirjaukset nakyvat asiakkaalle
Omakannassa. Kirjauksia, mitké nakyvat Omakan-
nassa voi kirjaaja viivastaa tai estdd kokonaan nda-
kymasta. Tahan liittyva ohjeistus on potilastieto- tai
asiakastietojarjestelmakohtaista. Kaikissa kaytéssa
olevissa tietojdrjestelmissa ei ole kasitettd nakymad,
jolla tarkoitetaan paikkaa mihin toimintaterapeutti
kertomustekstinsé tuottaa.

Tyoskennellessadn sosiaalihuollossa tai koulutervey-
denhuollossa on toimintaterapiaa tekevad toimintate-
rapeutti terveydenhuollon ammattilainen, jolle nama
ohjeet on myds suunnattu.
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ohjeet

Kansallisten potilaskertomuskirjaamisen ohjeiden
Iahtékohta on lainsadddnté. Sosiaali- ja terveysmi-
nisterié (STM), Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL)
ja Kuntaliitto ohjeistavat kirjaamista seka yleisella
tasolla ettd rakenteisen potilaskertomuskirjaamisen
osalta. THL:n Koodistopalvelu yllapitad rakenteisen
kirjaamisen koodistoja ja luokituksia. Kanta-arkisto
on Kelan yllapitama rekisteri, mutta rakenteisuuden
sisallén tuottajia ovat THL, Suomen Kuntaliitto ja am-
mattialojen asiantuntijat.

Keskeinen asiakirja on Potilastiedon rakenteisen kir-
jaamisen opas. Oppaan osa 1 on padivitetty vuonna
2018 ja kakkososa julkaistaan osa kerrallaan. Siihen
on tulossa ykkésosaa tdydentdmadn tarkennuksia
seka kuntoutuksen ettd toimintakyvyn kirjoamises-
ta. Rakenteisuudella tarkoitetaan tietojarjestelmdn
tukemaa kirjaamista, koodistojen ja luokitusten
kayttoa eli vakioitua kirjaamista. Sen tavoitteena on
yhdenmukainen kirjaaminen ja kirjaamisvirheiden
vaheneminen sekd tiedon kdsittelyn mahdollisuus.
Tiedon haku tutkimukseen, kliinisen paatdksenteon
tuki, tekodly ja tietojohtaminen edellyttavat raken-
teista kirjaamista. Sahkoisen potilaskertomuskirjaa-
misen lahtékohta on hyédyntaa tietotekniikkaa ja
siten vahentd& moninkertaista kirjaamista ja kirjaa-
miseen kdytettavaa aikaa.
Potilasasiakirja-asetuksen mukaan kdynti tulee olla
kirjattuna 5 pdivan sisalla asiakkaan kdynnista tai
palvelun paattymisestd. Dokumentaatio on foimitet-
tava viipymatta jakelun mukaan eteenpadin.

Kuntaliiton NIKO-tyéryhma (Nimikkeistdja ja niiden
kayttéd koordinoiva tyéryhma) on laatinut kansalli-
set kirjaamisohjeet (NIKO-ohje) kuntoutus- ja eri-
tyistyontekijoille. Kuntoutus- ja erityistyéntekijéiden
kirjaamisohjeessa keskeistd on kansallisten ohjeiden
ja nimikkeistén nimikkeiden yhteiskaytté (kuva 1).

Sdahkoisen potilaskertomuskirjaamisen
perusteesit.

1. Kirjaa tieto vain yhden kerran. Jos
asiakasta koskeva tieto on sinun tai jonkun
toisen ammattilaisen tfoimesta jo kirjattu
potilaskertomukseen, dala toista tietoaq, kirjaa
vain se mitd edelliseen on lisattavaa.

2. Kirjaa rakenteisesti jasentden tekstidsi
kansallisilla otsikoilla ja nimikkeistén
nimikkeilla.

3. Vakioi narratiivista tekstid luomalla fraaseja
ja mallikirjauksia. Tallé tavalla saastat
kirjaamiseen kaytettavad aikaa ja vahvistat
tiedon hakua ja tiedon yhdenmukaisuutta.
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Kuva 1. Kansalliset otsikot ja nimikkeistéilla tarkentaminen. Lahde: Kuntoutus- ja erityistyontekijoiden
nimikkeistdjen kayttdéd ja yhdenmukaista kirjaamista tukevia ohjeita 2018.
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Kansalliset
otfsikot

Kansalliset otsikot ovat valtakunnallisesti yhtendisia
ja kaikille terveydenhuollon toimijoille tarkoitettuja
kirjaamisen rakenteisuutta ja jasennystd helpottavia
kuvauksia tietyille potilaskertomuksen asiasisalléille.
Kaikki kansalliset otsikot ovat kaikkien potilaskerto-
mukseen kirjaavien kaytéssd. Kansalliset otsikot ovat
sisalléltaan osin paallekkaisia. Osaa kansallisista
otsikoista kaytetadn ilman toimintaterapianimikkeis-
tén nimikkeitd ja osaa nimikkeiden kanssa.

Kansallisten otsikoiden lisdiksi voi olla organisaation
omia ofsikoita, jotka Kanta-arkistoon siirrettdessa
liitetaan johonkin kansallisista otsikoista. Kansallisten
otsikoiden sisallét on kuvattu Koodistopalvelussa,
jossa on viimeisin sisdllén kuvaus. Lisdksi niita esitel-
laan Rakenteisen kirjaoamisen oppaassa.

Potilastietojarjestelmasséa kansalliset otsikot on liitet-
ty asiakasprosessin eri vaiheisiin: tulotilanne, hoi-
don suunnittelu, hoidon toteutus, hoidon arviointi ja
madarittdmatén. Mikali tietojarjestelmassa tata ei ole
automatisoitu, taytyy kirjaajan valita sopiva asiakas-
prosessin vaihe ennen muun sisalldn tuottamista.
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Toimintaterapianimikkeisté on toimintaterapeutin
tyon toimenpideluokitus, joka jakaantuu kliinisiin
nimikkeisiin, joita kaytetadn potilaskertomuskir-
jaamisessa, ja hallinnollisiin nimikkeisiin, joita voi
kayttaa esim. oman tyén kuvaamiseen ja tilastointiin
(kuva 2).

Rakenteisen kirjaamisen oppaassa esitetédn, etta
Toimintakyky -kansallisen otsikon alle tiedot kirja-
taan kayttden ICF- viitekehystd. ICF kuvaa asiakkaan
toimintakykyd juuri arvioinnin hetkellé ja ajankohta-
na. Kuntoutus- ja erityistyéntekijéiden kirjaamisoh-
jeessa Toimintakyky -otsikon alle kuvataan arvio
toimintakyvysta tai jostain sen osa-alueesta, mutta
sen alle ei kirjata kuntoutusinterventioita. Edel-

& mainitun ohjeen mukaan Toimintakyky —otsikon
kanssa kdytettavié nimikkeitd ovat RT1 -luokan, Ar-
vio asiakkaan toiminnallisuudesta, nimikkeet. Toistai-
seksi toimintakyvyn kuvaus on vapaata tekstid, jota
jasennetaan lisdotsikoilla (nimikkeet) ja fraaseilla
tai mallikirjauksilla. THL on luomassa toimintakyky
-tietomallia, joka tulee muuttamaan toimintakyvyn
kirjaamista siind vaiheessa, kun tietomalli on valmis
ja potilastietojarjestelmat ottavat sen tietojdrjestel-
mddnsd. Toimintakykytietomallissa toimintakyvyn
kuvaamisessa kirjataan aina aihe eli mitéa tfoiminta-
kyvyn osa-aluetta kuvataan, kaytetty mittari (ha-
vainto, testi, arviointimenetelmad), saatu tulos seka
tiedon Iahde eli onko (asiantuntija, asiakas, |[dheinen
ym.). (https://thl.fi/fi/web/toimintakyky)

Kuva 2. Kliiniset ja hallinnolliset toimintaterapianimikkeet.
Lahde: Toimintaterapianimikkeistd 2017

Kliiniset nimikkeet

* RT1- RT3
e RT443 Toimintaterapeutin lausunto
e RT490 Muu asiakastyd

Hallinnolliset nimikkeet

* RT410 Tiedon hankinta

e RT420 Yhteistyd asiakkaan, hdnen
omaistensa kanssa

» RT421 Yhteistyoneuvotteluihin osallistuminen

e RT422 Kuntoutusyhteistyéhon osallistuminen

e RT430 Toimintaterapeutin konsultaatiovastaus

e RT440 Dokumentointi

» RT441 Kirjaaminen

o RT442 Videointi, valokuvaus

e RT5 - RT9
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rakenne

Toimintaterapeutin kayttdma ammatillinen nadkyma
on TOI. Yksityissektorilla kdytdssa olevissa potilastie-
tojarjestelemissd ei aina tunneta kasitettd nakyma,
joka tarkoittaa tietojarjestelmdssd olevaa kirjaami-
salustaa. Tyéskennellessédan kuntoutusosastolla tai
kuntoutustutkimuspoliklinikalla on kaikille ammat-
tiryhmille yhteinen padnakyma KUN (Kuntoutus) ja
toimintaterapeutti voi kayttad lisanakymana TOI
-ndkymad. Tyéterveyshuollossa tydskentelevilla on
padanakyma TYO, jonka lisaksi voi kayttad lisana-

Kuva 3. Rakenteinen kirjaamismalli.
Hoitoprosessin vaiheen valinta

. Kansallinen otsikko
Esim.

Tulotilanne
(Havainnot ja

tutkimukset) Esim.

. Toimintakyky

Esim.

¢ RT131 Arvio itsestd
. huolehtimisesta

kymaad. Apuvalinekeskuksessa tyéskentelevat apu-

vdlinealan asiantuntijat kayttavat myés KUN-naky-
mad, mikali ei organisaatiossa ole kdytéssa erillista
APUV-nakymaa.

Perusterveydenhuollossa voi kdyttaa YLE nakymaa,
jos ammatillista ndkymada ei ole.

Kirjaamisen rakenteisuus noudattaa kuvan numero 3
mukaista rakennetta.

Lisdotsake: TOl-nimikkeiston nimike

Vapaa teksti

. Esim.
i Asiakas haastateltiin kayttéen
¢ ICF ydintietolistaa. Han

. selviytyy we-toiminnoista

i itsendisesti, mutta tarvitsee

. apua suihkussa kaydessadn.
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Kansallisista otsikoista osa on koko merkinndan otsi-
koita (kuva 4). Kun dokumentoidessa kdytetadn ndi-
ta otsikoita, kirjataan koko merkinndan otsikko aina
ensimmadiseksi. Kuvassa 4 ylarivilla olevia otsikoita
voidaan taydentad Toimintaterapianimikkeistén
nimikkeilld, mutta alarivin otsikoiden alle kirjataan
yleensa lyhyita tekstejq, joita ei ole tarpeen jasentaa
lisdotsikoilla.

Hoidon syy (kayntisyy) tulee kirjata joka vastaan-
ottokdynnin yhteydessda. Vuodeosastolla riittaq,

kun hoidon syy kirjataan ensimmadisen ja viimeisen
vastaanoton yhteydessda. Mikali asiakkaalla on jo
diagnoosi, jonka vuoksi on toimintaterapeutin vas-
taanotolla, voi toimintaterapeutti kayttad hoidon
syynda diagnoosia. Perusterveydenhuollossa hoidon
syy kirjataan ICPC-koodien avulla. Huom. tulosyy on
asiakkaan ilmoittama syy vastaanotolle, sen kirjaa-
minen ei ole pakollista. Yksityissektorilla kaytéssa
olevissa potilastietojarjestelmissa tulisi myds olla

ICD10 ja ICPC -luokitukset kirjaajalle valikkona.
Kokomerkinndan otsikoiden lisaksi kansalliset otsikot
voidaan jaotella hoitoprosessin vaiheiden mukaisesti
(kuva 5). Osaa niistd voidaan taydentaa lisGotsikoilla
eli toimintaterapianimikkeistén nimikkeillé (keskirivin
laatikot kuvassa) ja osan kanssa nimikkeita ei kayte-

ta (alarivin laatikot kuvassa).

Jos asiakaskontaktissa tulee esiin asiakkaaseen
liittyvia riskitekijoita, esim. allergioita tai kayttayty-
miseen liittyvid riskejd, kirjataan riskitiedot raken-
teellisesti joko kansallisen otsikon Riskitiedot alle tai
potilaskertomuksessa olevaan valmiiseen tietora-
kenteeseen.

Kirjaamisesimerkit (liitteet 1-4) ovat yleisesimerkkeja
kirjausten rakenteesta ja niita voi kayttada fraasilis-
tana tai mallipohjana omalle dokumentoinnille. Eri
asiakasryhmien toimintaterapiaa dokumentoitaes-
sa painottuvat nimikkeistéstd eri nimikkeet. Tehdyt

Kuva 4. Koko merkinndn otsikot jaotellen toimintaterapianimikkeillé (lisGotsikko) taydennettdviin (ylarivi)

ja ei toimintaterapianimikkeilld tdydennettdaviin (alarivi).

. B Konsultaatio/
Terveystarkastus Etakontakti Paivittaismerkinta
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kirjaamisesimerkit eivat ole tehty tiettya asiakasryh-
mada silmalla pitaen. Esimerkit ovat rippumattomia
potilastietojarjestelmdsta eivatkd ota huomioon
potilastietojarjestelmdn tuottamia mahdollisia meta-
tietoja (esim. pdivays, nimi yms.). Oman kirjaamisen
vakiointi laatimalla fraaseja palveluprosesseista,
kaytéssa olevista arviointi- ja tutkimusmenetelmista
jne. nopeuttaa kirjaoamista. Fraaseja ja mallikir-
jauksia kannattaa tehdd yhteiseen kaytté6n oman

organisaation sisdlle, jolloin viestintd muille ammat-
tilaisille on myds selkedmpad.

Liitteessd 5 on kuvattu kansallisten otsikoiden sisallét
ja niihin sopivat Toimintaterapianimikkeistén nimik-
keet sekd yhteiskaytéssa huomioitavat asiat. Kan-
salliset otsikot eivat ole kaikilta sisalléiltaddn toisensa

poissulkevia, joten nimikkeistédkin voi kayttad eri
tavoin.

Kuva 5. Muut kuin kokomerkinndn ofsikot hoitoprosessin (ylarivi) eri vaiheissa jaotellen
nimikkeilla (lisdotsikko) tadydennettaviin (keskirivi) ja ei nimikkeillé tdydennettdaviin (alarivi).

Tulotilanne Havainnot ja Kuntoutuksen
tutkimukset suunnittelu

Nykytila Suunnitelma Kuntoutus
Toimintakyky

Kuntoutuksen Toteutuksen
toteutus arviointi

Ennaltaehkaisy

Tulosyy
Esitiedot

Terveyteen vai-
kuttavat tekijat

Riskitiedot

Testaus- ja
arviointitulokset

Apuvdlineet ja
hoitotarvikkeet

Hoidon syy
(kayntisyy)
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STM on vuonna 2012 julkaissut oppaan, Potilasasia-
kirjojen laatiminen ja kasittely. Opas terveydenhuol-
lolle, jossa tuodaan esiin sekd eettisid nakdkulmia
etta kirjaoamisen laadullista, lainmukaista ja teknista
sisdltéa. Hyvia perusteeseja ovat selkeys, ymmarret-
tavyys, konkreettisuus, eettisyys (kirjaa toista ihmista
kunnioittaen, ei arkaluontoisia tietoja, jotka eivat

ole kuntoutuksen kannalta keskeisid) sekd viestin
jasennys ja tietojen tarpeenmukaisuus asiakkaan
toimintakyvyn ja kuntoutumisen edistadmiseksi. Toisen
henkilén kuin asiakkaan tietoja kirjataan vain sen
verran kuin asiakkaan kuntoutumisen ndkdékulmasta
on olennaista. Toista henkil6a koskevat tiedot kirja-
taan ERAS -nakymadalle, eika asiakas saa niitd nahtda-
vakseen.

Haluaisinko itsestani kirjoitettavan ndin?

Kuinka kauan tdma tieto on olennaista, kuukau-
den, vuoden, vield kymmenen vuoden padasta?

Miten kirjaukseni edistéa asiakkaani toimin-
takyvyn selvittdmistd, kuntoutustavoitteiden
asettamista ja kuntoutumista?

Kaynnin luonne voi olla lyhyt asian hoitaminen, osa
terapiaprosessia, palvelun aloittaminen, lopetta-
minen tai jotain muuta. Kdynnin luonne maarittaa
dokumentaatiossa tarvittavan sisallén tuotantoa.
STM:n oppaassa ja rakenteisen kirjoamisen oppaas-
sa nostetaan esiin asiakkaan oman ndkemyksen

kirjoaminen erilldan toimintaterapeutin nakemyk-
sestd sekd suunnitelman, tavoitteiden ja toimenpi-
teiden kuvaus toteutuneella aikajanteella. Pyrkimys
ydinasioiden I6ytdmiseen lyhentaad tekstien pituutta
ja kirjoamisaikaa. Viestinnallisesti dokumentaati-

on selked jasennys ei edellyta kirjoamista samassa
jdrjestyksessd, missa asiakasvastaanotto tai kuntou-
tusprosessi on edennyt.

Asiakkaan ilmaisema nakemys ja kokemus seka
mahdolliset kuntoutumisen tavoitteet kirjataan
potilaskertomukseen siten, ettd asiakas mainitaan
tiedonldhteend. Omien havaintojensa ja johtopdda-
tostensa tueksi toimintaterapeutti voi kayttada ni-
mikkeistéd. Kun on kyse palveluprosessista, ei vain
yksittaisestd vastaanotosta, kirjataan toteutussuun-
nitelma tavoitteineen ja sopimuksineen siitd, kuka
tekee, mita asioita ja milloin. Kun kuntoutusprosessin
tavoitteet kirjataan mahdollisimman konkreettisiksi,
on sekd asiakkaan etta toimintaterapeutin helpompi
arvioida edistymista niiden suuntaisesti. Potilasker-
tomusdokumentaatio on tiedonvalitysta ja viestintad
sekd ammattilaisten kesken ettd asiakkaan ja toi-
mintaterapeutin valilla. Kysymys tiedon olennaisuu-
desta voi eri nakdkulmista arvioituna olla erilainen.
Samoin kysymys tiedon merkittavyydesta pitkalla
aikavdalilla ja toisaalta toimintaterapeutin tarve
kirjata esim. pitkissad asiakasprosesseissa muistiin
terapiakayntien sisaltéja. Palautetta omiin kirjauksiin
kannattaa pyytad niin kollegoilta, muilta ammattilai-
silta, palvelun ostajilta kuin asiakkailtakin.



Ohessa yksi malli kirjausten arviointiin yksin tai yhdessé muiden kanssa.
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Liitteet

Esimerkit
e Esim 1. Toimintaterapeutti on tehnyt foimintakyvyn arvioinnin.
Kirjauksessa huomioidaan toimintakyky —tietomalli
e Esim 2. Toimintaterapeutti on tehnyt toimintakyvyn arvioinnin.
Kirjauksessa tuodaan esiin ICF-viitekehys.
e Esim. 3. Toimintaterapeutti on toteuttanut kuntoutusprosessin
o Esim.4. Toimintaterapeutin ja asiakkaan yksittdinen tapaaminen kuntoutusprosessissa

Kansalliset otsikot, sisdllonkuvaukset ja toimintaterapianimikkeet

« Koko merkinndn otsikot, joita voi taydentdad nimikkeiston nimikkeilla
o Koko merkinnan otsikot, joita ei tdydennetd nimikkeiston nimikkeilla
e Muut otsikot, joita voi taydentdada nimikkeistéon nimikkeilla

» Otsikot, joita ei tdydennetd nimikkeiston nimikkeilla



Esim. 1. Toimintaterapeutti on tehnyt toimintakyvyn arvioinnin. Kirjauksessa huomioidaan
toimintakykytiedon rakenteisen kirjaamisen keskeiset periaatteet.

e Pvm. (yleensa potilastietojarjestelma tuottaa taman)
« Hoitoprosessin vaihe (suurin osa tietojarjestelmistd hakee tdmdan automaattisesti)
o Loppuarvio (koko merkinndn otsikko, johtop&aatékset arvioinnin tuloksista)
e RT 180 Yhteenveto toiminnallisuuden arviosta ja suositukset
o Narratiivinen teksti: Montako kertaa, millad aikavalilla on tavattu, missa arviointi on tehty ja keta siihen osallistui.
o Narratiivinen teksti: Yhteenveto arvioinnista on toimintaterapeutin ja asiakkaan ndkemys asiakkaan toiminnallisuudesta
tai siind tapahtuneista muutoksista arvioinnin perusteella.
o Narratiivinen teksti: Suositellaanko jotain kuntoutusta tai muuta palvelua. Kirjaa asiakkaan kanssa yhdessé sovitut toiminnalliset tavoitteet.
¢ Suunnitelma (miten tastd edetdan konkreettisesti, jatkokuntoutuksen suositukset)
e RT210 Suunnitelma toiminnallisuuden edistdmiseksi
e Hoidon syy (kdynnin syy, ammattilaisen nakemys)
o ICPC- tai ICD-luokituksesta fieto
o Tulosyy (vapaa teksti; asiakkaan nakemys)
« Esitiedot
« Viittaukset aiemmin kirjattuihin potilaskertomuksen tietoihin
o Nykytila (uusien tietojen kirjaus, voi myés viitata aiemmin kirjoitettuihin teksteihin)
o RT120 Selvitys eldmantilanteesta
o Toimintakyky (arvioinnin keinot ja tulokset, kuvaa asiakkaan arvioinnin aikaista toimintaa ja sen aikana suoritetut tehtavat;
kuvaa asiakkaan toiminnan laadun ja asiakkaan oman kokemuksen valistd eroavuutta)
o Esim. RT131 Arvio itsest& huolehtimisesta (aihe)
e Whodas 2.0, itsearviointi (vdline)
o Peseytyminen ja pukeutuminen kohtalaisen vaikeaa, sydminen ei lainkaan vaikeaa, olla yksin muutaman pdivéan hieman
vaikeaa. Pisteet x/y. (tulos)
e Esim. RT132 Arvio asioimisesta ja kotieldman toiminnoista
o AMPS (vdline)
o Aterian valmistaminen onnistui osin itsendisesti ja osin ohjattuna. Muisti- ja orientaatiovaikeudet aiheuttivat toiminnan
keskeytymistd. Pisteet x/y (tulos)
« Esim. RT161 Arvio motorisista valmiuksista (aihe)
o Puristusvoimamittari (valine)
¢ 12/20 kg suhteutettuna ikatasoon (tulos)
Esim. RT146 Arvio sosiaalisessa ympdristossé toimimisesta (aihe)
e Whodas 2.0 (valine)
o Osallistuminen perhejuhliin on huomattavan vaikeaa, kun ei ole kulkuvdalinetta.
e Ym. nimikkeet luokasta RT1
o Testaus- ja arviointitulokset (tatd voi kayttad tarvittaessa tai haluttaessa korostaa pisteytettavien testien nakyvyytta tekstissa)
e Ei RT-koodiaq, testausdata, viitearvot / asiakkaan saamat arvot
o Kuntoutus
e Esim. RT370 Neuvonta ja ohjaus palveluiden kayttamisessa
 Asiakas ohjattiin muistiryhmaan.
e Muu merkinta (esim. jakelu)
« Allekirjoitus (yleensa potilastietojarjestelma tuottaa taman)
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Esim. 2.Toimintaterapeutti on tehnyt toimintakyvyn arvioinnin. Kirjauksessa tuodaan esiin ICF-viitekehys.

e Pvm. (yleensa potilastietojarjestelma tuottaa taman)
« Hoitoprosessin vaihe (suurin osa tietojarjestelmistd hakee tdmdan automaattisesti)
 Loppuarvio (koko merkinndn otsikko, johtopadatékset arvioinnin tuloksista)
e RT 180 Yhteenveto toiminnallisuuden arviosta ja suositukset
o Narratiivinen teksti: Montako kertaa, milla aikavalilléd on tavattu, missa arviointi on tehty ja ketd siihen on osallistunut
o Narratiivinen teksti: Yhteenveto arvioinnista on toimintaterapeutin ja asiakkaan ndkemys asiakkaan toiminnallisuudesta tai
siind tapahtuneista muutoksista arvioinnin perusteella.
o Narratiivinen teksti: Suositellaanko jotain kuntoutusta tai muuta palvelua. Kirjaa asiakkaan kanssa yhdessa sovitut foiminnalliset tavoitteet.
« Suunnitelma (miten tasta edetddn konkreettisesti, jatkokuntoutuksen suositukset)
e RT210 Suunnitelma toiminnallisuuden edistamiseksi
e Hoidon syy (kdynnin syy, ammattilaisen nakemys)
o ICPC- tai ICD-luokituksesta tieto
o Tulosyy (vapaa teksti; asiakkaan nakemys)
o Esitiedot
o Viittaukset aiemmin kirjattuihin potilaskertomuksen tietoihin
o Nykytila (uusien tietojen kirjaus, voi myds viitata aiemmin kirjoitettuihin teksteihin)
e RT120 Selvitys elamdntilanteesta
« Toimintakyky (arvioinnin keinot ja tulokset, kuvaa asiakkaan arvioinnin aikaista foimintaa sen aikana suoritetut tehtévat;
kuvaa asiakkaan toiminnan laadun ja asiakkaan oman kokemuksen valisté eroavuutta)
e Esim. toimintakyvyn arvioinnissa kaytettiin Whodas 2.0- ja AMPS-mittareita.
e Osallistuminen
o Esim. RT131 Arvio itsest& huolehtimisesta
o Narratiivinen teksti: Asiakas pystyy pukeutumaan itsendisesti. Peseytymisessda ja ruoanvalmistuksessa hdn tarvitsee apua.
Suoritukset
Esim. RT152 Arvio prosessitaidoista
o Narratiivinen teksti: Asiakkaan toiminta keittiéssa keskeytyy, kun hén unohtaa, mité on tekemassa. Keittolevy unohtuu laittaa paalle.
o Ympdristo
o Esim. RT145 Arvio fyysisessd ympdristéssé toimimisesta
o Narratiivinen teksti: Asiakkaan koti saadaan huonekalujen paikkaa muuttamalla esteettémaksi.
e Ruumiin ja kehon rakenteet
e Esim. RT161 Arvio sensorisista valmiuksista
 Narratiivinen teksti: Asiakas ei tunnistanut kattilan kuumuutta.
« Testaus- ja arviointitulokset (taté voi kayttad tarvittaessa tai haluttaessa korostaa pisteytettavien testien nakyvyytta tekstissa)
 Ei RT-koodiq, testausdata, viitearvot / asiakkaan saamat arvot
o Kuntoutus
o Esim. RT370 Neuvonta ja ohjaus palveluiden kayttdmisessa
o Asiakas ohjattiin muistiryhmadn.
e Muu merkinta (esim. jakelu)
Allekirjoitus (yleensd potfilastietojarjestelmd tuottaa taman)
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Esim. 3. Toimintaterapeutti on toteuttanut kuntoutusprosessin.

Pvm. (yleensd potilastietojarjestelma tuottaa tdman)
Hoitoprosessin vaihe (suurin osa tietojarjestelmisté hakee tdman automaattisesti)
Loppuarvio (koko merkinndn otsikko, johtopddatékset arvioinnin tuloksista)
e RT 180 Yhteenveto toiminnallisuuden arviosta ja suositukset
o Narratiivinen teksti: Montako kertaa, milla aikavalilléd on tavattu, missa arviointi on tehty ja ketd siihen on osallistunut
o Narratiivinen teksti: Yhteenveto arvioinnista on toimintaterapeutin ja asiakkaan ndkemys asiakkaan toiminnallisuudesta tai siind tapahtuneista muutoksista arvioinnin
perusteella.
o Narratiivinen teksti: Suositellaanko jotain kuntoutusta tai muuta palvelua. Kirjaa asiakkaan kanssa yhdessé sovitut toiminnalliset tavoitteet
Suunnitelma (miten tasta edetadn konkreettisesti, jatkokuntoutuksen suositukset)
e RT210 Suunnitelma toiminnallisuuden edistamiseksi
Hoidon syy (kdynnin syy, ammattilaisen nakemys)
o ICPC- tai ICD-luokituksesta tieto
Tulosyy (vapaa teksti; asiakkaan nakemys)
Kuntoutus (mitda on tehty, toiminnot, yhteistyé verkostossa)
o Esim. RT231 Itsestd huolehtimisen edistdminen
« Asiakkaan kanssa on harjoiteltu pukeutumista apuvdlineiden avulla.
e Esim. RT245 Fyysisess@ ympdristéssé toimimisen edistdminen
o Asiakkaan kanssa on lisatty kodin esteettomyytta jarjestdmalld huonekaluja uusiin paikkoihin.
o ym. nimikkeet luokista RT2 ja/tai RT3

« Toimintakyky (missé& on edistytty ja minka verran, kuvaa asiakkaan arvioinnin aikaista toimintaa sen aikana suoritetut tehtdvat; kuvaa asiakkaan

toiminnan laadun ja asiakkaan oman kokemuksen valistd eroavuutta. Tdmdan voi kirjata myds toimintakykytiedon -tietomallia tai ICF-viitekehystd mukaillen,
kuten toimintakyvyn arvioinnin kirjausesimerkeissé 1 ja 2)

Esim.

e RT131 Arvio itsestd huolehtimisesta

o RT145 Arvio fyysisessd ympdristdssé toimimisesta

e RT152 Arvio prosessitaidoista

e RT163 Arvio kognitiivisista valmiuksista

o ym. nimikkeet luokasta RT1

Testaus- ja arviointitulokset (tGtda voi kayttaa tarvittaessa tai haluttaessa korostaa pisteytettavien testien nakyvyytta tekstissa)
e Ei RT-koodiq, testausdata, viitearvot / asiakkaan saamat arvot

Muu merkinta (esim. jakelu)

Allekirjoitus (yleensd potilastietojarjestelma tuottaa tdman)
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Esim. 4. Toimintaterapeutin ja asiakkaan yksittainen tapaaminen kuntoutusprosessissa.

e Pvm. (yleensa potilastietojarjestelma tuottaa taman)
« Hoitoprosessin vaihe (suurin osa tietojarjestelmistd hakee tdmdan automaattisesti)
 Hoidon syy (kaynnin syy, ammattilaisen nékemys)
o ICPC- tai ICD-luokituksesta tieto
o Tulosyy (vapaa teksti; asiakkaan nakemys)
o Kuntoutus (mitd on tehty, foiminnot, yhteistyd verkostossa, kuvaa asiakkaan toiminnan laadun ja asiakkaan oman kokemuksen valisté eroavuutta)
Esim.
o RT231 Itsestd huolehtimisen edistdminen
o Asiakas teki vdlipalan ldhes omatoimisesti. Terapeutti auttoi purkin kansien avaamisessa.
e RT245 Fyysisessd ympdristéssd toimimisen edistdminen
o Asiakkaan kanssa kaytiin pihalla kavelylla.
e RT249 Apuvdlineen (pl. ortoosin) kdytén edistdminen
o Asiakas opetteli rollaattorin kanssa kulkemista.
e ym. nimikkeet luokista RT2 ja/tai RT3
o Toimintakyky (muutos aikaisempaan)
o Esim. RT 145 Arvio fyysisessd ympdristssa tfoimimisesta
o Asiakas nousi raput itsendisesti.
» Apuvadlineet ja hoitotarvikkeet (luettelo valineistd, joita asiakas on talléa kertaa saanut)
o Esim. varsipaksunnokset, tarttumapihdit
« Allekirjoitus (yleensd potilastietojarjestelma tuottaa taman)
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Kansalliset otsikot, sisallonkuvaukset ja toimintaterapianimikkeet

yhteenvetomerkintéjen otsikkona. Loppuarvio kirjataan myés
potilaan hoitovastuun siirtyessd toiseen organisaatioon tai
pysyvasti erikoisalalta toiselle. Merkinndstd tulee selvitd,
missd yksikdssd hoito on tapahtunut ja miltd ajalta yhteen-
veto on tehty. Loppuarviotekstia tulee jédsentad muita otsi-
koita kayttden. Loppuarviossa kirjataan yhteenveto hoidon,
kuntoutuksen tai terapian kulusta, lopputuloksesta, mahdolli-
sista poikkeavuuksista ja potilaan tilasta hénen poistuessaan
hoitoyksikdstd. Ei yksityiskohtaista tietoa uudestaan.

KANSALLINEN KANSALLISEN OTSIKON SISALTOKUVAUS TOIMINTA- HUOMIOITAVAA
OTSIKKO Koodistopalvelu, https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/ | TERAPIA-
pages/classification-list-page.xhtml NIMIKKEET
Koko merkinndn otsikot, joita voi tdydentdd nimikkeiston nimikkeilla
Loppuarvio Otsikkoa kaytet&an potilaan osastohoidon tai muun pit- RT180 Yhteenvedon kirjaus aloitetaan otsikolla Loppuarvio
kdaikaisen hoidon tai kuntoutuksen paattyessa tehtavien RT280 tai Valiarvio, jolloin tiedot tallentuvat automaattisesti

myods yhteenvetondkymadlle Kanta-arkistoon.

Terapian ja kuntoutusprosessin paattyessa tahdn
ei enda kirjata yksityiskohtaista tietoa, mikdli se on
kirjattu jo aiemmin. Siihen voi tarvittaessa viitata.

Yksittaisestd polikliinisesta kdynnisté tai avohoidon
muusta vastaavasta palvelutapahtumasta ei tarvitse
tehd& Loppuarvio/vdliarvio —tyyppisté kirjausta, kos-
ka avohoitokdynnin tiedot luokitellaan aina yhteenve-
totasoisiksi merkinndiksi ja siirtyvat Kanta-arkistoon
ja Omakantaan. Loppuarvio - otsikkoa on kuitenkin
hyva kayttad aina, kun olet tehnyt toimintakykyarvi-
on, vaikka tekisit sen yhden tapaamisen perusteella.
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KANSALLINEN KANSALLISEN OTSIKON SISALTOKUVAUS. TOIMINTA- HUOMIOITAVAA
OTSIKKO TERAPIA-
NIMIKKEET
Valiarvio Otsikkoa kdytet&an potilaan osastohoidon tai muun pitka- RT180 Yhteenvedon kirjaus aloitetaan otsikolla Loppuarvio
aikaisen hoidon tai kuntoutuksen aikaisten yhteenvetomer- RT280 tai Valiarvio, jolloin tiedot tallentuvat automaattisesti
kintéjen otsikkona. Valiarvio tulee tehdd pitk&aikaishoidos- myds yhteenvetondkymalle Kanta-arkistoon.
sa vahintadn 3 kk valein tai potilaan tilanteen oleellisesti
muuttuessa. Lisaksi valiarvio kirjataan potilaan hoitovastuun Terapian ja kuntoutusprosessin p&aattyessa tahan
siirtyess@ osastolta tai tilapdisesti erikoisalalta toiselle saman ei endad kirjata yksityiskohtaista tietoa, mikdli se on
organisaation sisalld. Valiarviossa kirjataan yhteenveto hoi- kirjattu jo aiemmin.
don, kuntoutuksen tai terapian aikana potilaan voinnissa ja
hoidossa tapahtuneesta oleellisesta kehityksestd sekd muu-
tos esitietoihin tai aiempaan vdli- tai loppuarvioon ndhden.
Yksityiskohtaisia tietoja tai yksittdisid rakenteisia tietoja ei
valiarviolle kirjata kuin perustelluissa poikkeustapauksista,
yleensd yhteenveto asioista on riittava. Kertaalleen kirjattua
rakenteista tietoq, ei kirjata uutena rakenteisena tietona.
Lausunto Otsikkoa kaytetaan ulkopuolisille tahoille tai organisaation RT443 Lausunnot ovat padosin lomakemuotoisia, joko pa-

sisdiseen kayttéon tehtyjen lausuntojen ja todistusten otsik-
kona. Tieto erillisestd lausunnosta voidaan kirjata kertomus-
tekstiin Lausunto-otsikon alle. My&s tieto muista kuin potila-
sasiakirjoina tehtavista lausunnoista, kuten merkinnat poliisin
virka-apupyyntdéihin liittyvista lausunnoista ja muista toisille
viranomaisille tai vakuutusyhtiéille annetuista ilmoituksista

ja lausunnoista, esimerkiksi lastensuojeluilmoitukset, voidaan
kirjata Lausunto-otsikon alle. N&ita lausuntoja tai ilmoituksia
ei kuitenkaan tallenneta potilaskertomukseen, vaan ne toimi-
tetaan kyseiselle viranomaiselle, joka vastaa niiden arkistoin-
nista.

Lisaksi muut so-
veltuvat RT-koodit,
RT110 - RT390,
my®&s tarkin taso,
esim. RT248, kay-
téssa

perisina tai sahkoising.

Vrt. Loppuarvioon, joka on osa potilaskertomusta.
Loppuarvio voi myés korvata erillisen lausunnon.

Konsultaatio/
lahete

Otsikkoa kaytetadan sisaisten lahetteiden, seka konsultaa-
tiopyyntdjen ja -vastausten otsikkona.

RT110

RT430

Jos toimintatera-
peuttina pyydat
konsultaatiota, ei

RT-koodeja tarvita.

Jarjestelman kayttama vaihtoehtoinen otsikko voi olla
Pyynt6, Sisdinen Iahete ym.

Paasadntoisesti ndihin vastataan kayttamallé muita
kansallisia otsikoita.
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KANSALLINEN
OTSIKKO

KANSALLISEN OTSIKON SISALTOKUVAUS.

TOIMINTA-
TERAPIA-
NIMIKKEET

HUOMIOITAVAA

Koko merkinndn otsikot, joita ei tdydenneta nimikkeistén nimikkeilla

Paivittdismerkinta

Otsikkoa kdytet&an pddasiassa potilaan osastohoidon
pdivittdismerkintdjen otsikkona, mutta sitd voi kayttéaa myos
avohoidossa lyhytaikaisen hoidon tai sairauden kulun mer-
kinndissd. Pdivittdismerkinnat ovat yleensa lyhyitd, eika niilla
ole tarpeen kayttad muita otsikoita.

Nama merkinndt osastojaksolta eivat toistaiseksi
siirry Kanta -arkistoon. Avohoidon kaikki merkinnat
siirtyvat Kanta-arkistoon.

Etakontakti

Otsikkoa kaytetaan sahkoisten (esimerkiksi sdhkdposti),
kirjeitse tapahtuvien ja puhelinkontaktien otsikkona. Yleensda
merkinndt ovat lyhyitd, eika niilla ole tarpeen kayttaa muita
otsikoita.

Jos organisaatiossa
edellytetadan tadman
kansallisen otsikon
kayttod, tulee sinul-
la olla mahdollisuus
kayttaa toteutta-
masi toimintatera-
pian edellyttamia
nimikkeitd luokista
RT1, RT2 ja RT3.

Kannattaa miettia kirjaako kontaktitavan mukaan vai
asiakkaalle annetun palvelun sisé@llén mukaan.

Terveystarkastus

Otsikkoa kaytetdan jatkuvaan potilaskertomukseen kirjatta-
vien terveystarkastusten otsikkona. Tieto pyritéan kirjaamaan
rakenteisessa muodossa.

Kaytdssa voi olla myés lomakepohjaisia rakenteita.
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KANSALLINEN
OTSIKKO

KANSALLISEN OTSIKON SISALTOKUVAUS.

TOIMINTA-
TERAPIA-
NIMIKKEET

HUOMIOITAVAA

Muut otsikot, joita voi tdydentaéa nimikkeiston nimikkeilla

Toimintakyky

Otsikon alle kirjataan tietoa henkilén kyvystd ja edellytyksista
selviytya arjen toimintojen fyysisistd, psyykkisistd, sosiaalisista
ja kognitiivisista vaatimuksista, seka ndihin liittyva kehitys tai
muutokset. Tietojen kirjaamisessa suositellaan kaytettavaksi
tai sovellettavaksi Toimintakyvyn, foimintarajoitteiden ja ter-
veyden kansainvaliseen luokituksen (ICF) mukaista viitekehys-
ta henkilén tfoimintakyvystd, toimintarajoitteista ja konteks-
tuaalisista tekijéista. ICF-luokituksen mukaisia toimintakyvyn
osa-alueita, aihealueita (paaluokkia) tai yksityiskohtaisempia
kuvauskohteita voidaan kayttaa esimerkiksi Toimintakyky-ot-
sikon lis@otsikkoina. Toimintakyky-otsikon alle kirjattavat
tiedot voivat pohjautua myés erilaisin toimintakykymittarein
tuotettuun tietoon. Toistaiseksi tiedot kirjataan kuitenkin teks-
tfimuotoisesti. Suositeltavaa on, ettd mittaustuloksia raportoi-
taessa kuvaukseen liitetdan myos tieto kaytetysta mittarista
(nimi, mahdollinen versio ja muut tarpeelliseksi katsottavat
tiedot) seka lyhyt analyysi tai paatelmat mittaustuloksista.

RT130 - RT160,
RT190, myds tarkin
taso, esim. RT151,
kaytéssa.

Arvio toimintakyvyn
jostain osa-aluees-
ta.

Toimintakykyé& arvioidessa on suositeltavaa kayttaa
ICF-pohjaisia tai ICF-viitekehykseen sillattuja arvioin-
timenetelmid.

Toimintakyky -otsikko soveltuu sekd testeihin ettd ha-
vaintoihin pohjautuvien toiminnallisuuden osa-aluei-
den sekd taitojen ja valmiuksen kirjoamiseen.

Kuntoutus

Otsikon alle kirjataan potilaan moniammatillisen kuntou-
tuksen ja terapia- ja erityispalveluiden toteutukseen, sisal-
t6ihin tai toimintoihin avo- ja laitoshoidossa liittyvia tietoja.
Myés potilaan ohjaukseen ja neuvontaan liittyvat toiminnot
kuntoutus- ja erityistyéntekijéiden palveluissa sekd apuva-
linepalveluun liittyvat toiminnot kirjataan Kuntoutus-otsikon
alle. Kuntoutus-otsikon alle voidaan kirjata myds esimerkiksi
kuntoutus- ja erityistyéntekijéiden antamia osastopotilaan
kuntoutukseen liittyvid ohjeita ja muuta oleellista informaa-
tiota muille potilasta hoitaville ammattiryhmille, kuten osas-
tolla toimiville hoitgijille.

RT230 - RT260,
RT290 myés tarkin
taso, esim. RT263,
kaytéssa

RT310 - RT390

Jatkuvan arvioinnin havainnot ja asiakkaan toimin-
nan edistyminen silloin, kun sitd ei erityisesti jollain
mittarilla arvioida vaan foimintaterapeutti on tehnyt
havainnointia osana kuntoutusprosessia. Havainnon
voi halutessaan kirjata my6s Toimintakyky —otsikon
alle. Ohjaus ja neuvonta niin asiakkaalle kuin muille
ammattilaisille.
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KANSALLINEN KANSALLISEN OTSIKON SISALTOKUVAUS. TOIMINTA- HUOMIOITAVAA
OTSIKKO TERAPIA-
NIMIKKEET
Nykytila Otsikon alle kirjataan terveydenhuollon ammattihenkilén RT120 Soveltuu hyvin haastatteluun, havaintoihin ja testei-

tekemassa kliinisessd tutkimuksessa todetut |6ydokset ja
havainnot.

RT130 - RT190,
my®ds tarkin taso,
esim. RT151, kay-
tossa

hin perustuvien arvioiden kirjaamiseen siitd, mikd on
asiakkaan tilanne juuri nyt.

Vrt. Esitiedot -otsikko, joka on aiemmin jonkun toisen
ammattilaisen tuottamaa tietoa.

Vrt. foimintakyky -otsikko sekd testaus- ja arviointitu-
lokset -otsikko.

Suunnitelma

Otsikon alla kuvataan potilaan tutkimusta, hoitoa, kuntoutus-
ta ja niiden jarjest@mista kasitteleva suunnitelma. Suunnitel-

maa tarkennetaan hoidon edetessd ja hoitojakson p&attyes-
sa kirjataan jatkohoitosuunnitelma.

RT180
RT210
RT280

Tavoitteen kirjaus
Huom. erillinen lomakemuotoinen hoito/kuntoutus-
suunnitelma

Ennaltaehkaisy

Otsikon alle kirjataan terveyskasvatukseen ja ennalta eh-
kaisevadan terveydenhuoltoon liittyvaa tietoa.

RT310 — RT390

Otsikot, joita ei tdydennetd n

imikkeiston nimikkeilla

syy vapaana tekstind siten kuin potilas tai hdnen saattajansa
asian kuvaa.

Hoidon syy Kayntisyytieto pohjautuu aina ammattihenkildn havaintoon Tama tulee merkita jokaiselle avohoidon kdynnille

(kdyntisyy) ja arvioon. Tieto kirjataan joko ICPC- tai ICD-luokituksella, sekd osastokuntoutuksen alussa ja loppuarviossa
mikdli diagnoosi on aiemmin asetettu.

Tulosyy Otsikon alle kirjataan lyhyesti potilaan hoitoon hakeutumisen Ei pakollinen kirjata jokaisella kontaktikerralla, mikali

kontakteja useampia.
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Esitiedot

Otsikon alle kirjataan potilaan, hdnen omaisensa tai saatta-
jansa antamat tai aiemmista potilaskertomuksista kootut tie-
dot potilaan terveydestd. Keskeisinta esitiedoissa on nykysai-
rauteen tai pddasialliseen ongelmaan liittyvat esitiedot, kuten
sairauden alkaminen ja kulku, potilaan kertomat subjekfiiviset
oireet ja sairauden mahdolliset aikaisemmat vaiheet seka
aikaisemmat hoidot. Esitietoihin kirjataan myés tiedot muista
sairauksista ja suvussa esiintyneistd sairauksista tai tutkimus-
tuloksista sekd muista ongelman kannalta huomioon otetta-
vista sairauksista tai ldakehoidoista samoin kuin sairauteen
tai hoitoon mahdollisesti vaikuttavat tiedot elinympdristésta
ja elé@mantilanteesta.

Ala kirjaa ja kirjattuja asioita uudelleen!

Riskitiedot

Otsikon alle kirjataan tietoja, joiden huomiotta jattdminen voi
aiheuttaa riskin potilaan tai henkilékunnan terveydelle.

Riskitietoja ovat mm. allergiat ja kdyttdytymiseen
liittyvat riskitekijat.

Testaus- ja
arviointitulokset

Otsikon alle kirjataan sellaiset tutkimukset tai arvioinnit,
joiden tulokset ilmaistaan yleensé sanallisena kuvauksena,
eivatkda ne ole ilmaistavissa selkedsti mitattavina arvoina.
Testaukset, tutkimukset, haastattelut, muistitestit.

Tata otsikkoa voi kayttad esim. viitearvollisten testien
yksityiskohtaisen tiedon kirjaamiseen.
Vrt. Toimintakyky —otsikko

Apuvdlineet ja
hoitotarvikkeet

Otsikon alle kirjataan tietoa (esimerkiksi lista tai luettelo)
asiakkaan kaytéssa olevista apuvalineistd seké hoitotarvik-
keista.

Terveyteen
vaikuttavat tekijat

Otsikon alle kirjataan tietoja, jotka kuvaavat henkilén ter-
veyteen ja sairauteen liittyvia elintapoja ja elamantilanteita,
kuten tupakointi ja pdihteiden kaytto.

Muu merkinta

Tata voi kayttéa esim. vastaanoton perumisen tai
siirtdmisen tai jakelu -merkinnan otsikkona.

Hoidon tavoitteet

Otsikon alle kirjataan hoidon suunnittelussa potilaan hoidon,
kuntoutuksen tai terveyden edistamisen kannalta oleelliset
tavoitteet. Hoidon tavoitteiden toteutuminen tulee olla arvioi-
tavissa.
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