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Folketingets Sundhedsudvalg har den 23. marts 2021 stillet fglgende spgrgsmal nr.
1016 (Alm. del) til sundhedsministeren, som hermed besvares. Spgrgsmalet er stillet
efter gnske fra ikkemedlem af udvalget (MFU) Alex Vanopslagh (LA).

Spgrgsmal nr. 1016:
"Ministeren bedes sende en oversigt over, hvilke dokumentationskrav en jordemoder
skal opfylde i forbindelse med en ukompliceret fgdsel. ”

Svar:

Jordemodervirksomhed omfatter konstatering af svangerskab, varetagelse af fore-

byggende helbredsmaessige undersggelser under svangerskab, herunder behovsun-
dersggelser og underspgelser med henblik pa at diagnosticere risikosvangerskaber,
samt fgdselshjaelp til den fadende og barnet under spontant forlgbende fgdsler.

Det pahviler enhver autoriseret sundhedsperson, der som led i sin virksomhed foreta-
ger behandlinger af en patient, at fgre patientjournal. Jordemgdre har en selvsteendig
journalfgringspligt. Reglerne herom fremgar af autorisationsloven, journalfgringsbe-
kendtggrelsen og vejledning om jordemgdres virksomhedsomrade,
journalfgringspligt, indberetningspligt mv.

Patientjournalen skal fgres, nar der som led i sundhedsmaessig virksomhed foretages
undersggelse og behandling m.v. af patienter.

Journalen skal som udgangspunkt indeholde de oplysninger, der er ngdvendige for en
god og sikker patientbehandling. Oplysninger er ngdvendige, nar de understgtter, at
de involverede sundhedspersoner kan udfgre undersggelse, behandling, opfglgning,
information og dokumentation af samtykke mv. Dette omfatter oplysninger, der er
behov for i den aktuelle behandling af patienten og oplysninger, der ud fra et sund-
hedsfagligt skgn potentielt kan blive behov for i en senere behandling af patienten.

Det er den behandlende sundhedsperson, som vurderer, hvilke oplysninger der er
ngdvendige at journalfgre. Vurderingen skal tage udgangspunkt i den aktuelle situa-
tion og de oplysninger, som sundhedspersonen har pa tidspunktet for journalfgrin-
gen.

| forbindelse med en ukompliceret fgdsel vil ngdvendige oplysninger typisk veere fgl-
gende:

- patientens navn og personnummer

- hvilken gangs fgdende

- terminsdatoen

- anamnese inkl. medicinforbrug

- problemstillingen (fx veer, vandafgang mv.)

- beskrivelse af en udvendig og evt. en indvendig undersggelse
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- moderens og barnets tilstand ved behandlingens start

- lgbende undersggelser og vurderinger af mor og barn

- fedslens progression

- eventuelle indgreb og behandlinger

- selve fgdslen

- Information givet til moderen samt moderens samtykke til- eller fravalg af
behandling

Journalen skal endvidere indeholde eventuelle sundhedsfaglige erklzeringer, diagram-
mer og hjeelpeark, udskrivningsbreve (epikriser), hen- og tilbagevisninger, rgntgenbil-
leder/beskrivelser, kliniske fotos m.v. i det omfang de har betydning for behandlin-
gen.

Da der er tale om en sundhedsfaglig vurdering af, hvilke oplysninger der er ngdven-
dige, vil indholdet altid afhaenge af den enkelte jordemoders faglige vurderinger og
det konkrete behandlingsforlgb.

Yderligere krav til indholdet af patientjournalen fremgar af journalfgringsbekendtgg-
relsens § 10, jf. vedhaeftede link:
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/530
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