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Versiohistoria

2.40.7

3.3.2025 Liséatty tarkennus, ettei potilaan kotikuntaa palauteta hakiessa. Muutettu termistéa potilastiedon arkisto -
> potilastietovaranto ja arkistointi -> tallennus.

2.40.7

2.10.2023 Lisatty véalilehti Vanhat asiakirjat, missa tarkennetaan vanhojen asiakirjojen kuvailutietojen tuottamista.
Vélilehti korvaa aiemmin erillisena julkaistun dokumentin Ohje vanhojen tietojen kuvailutietojen tuottamisesta.
Vanhojen asiakirjojen kuvailutietoja koskevat tarkennukset poistettu valilehdelta Kuvailutiedot, naihin kohtiin
lisatty viittaus valilehdelle Vanhat asiakirjat. Kuvailutiedot-valilehdella on kuitenkin sailytetty vanhojen
palvelutahatumien ja hoitoasiakirjojen sarakkeet Lisaksi tarkennuksia vanhojen asiakirjojen kuvailutietojen
tuottamiseen.

2.40.7

29.3.2023 Muutettu sarakkeen G otsikko muotoon 'Tahdonilmaisupalvelun asiakirjat'

2.40.7

7.3.2023 Tarkennettu ammettihenkilon tunnisteen kayttoa kohdassa Asiakirjan merkinnén tekijan henkilétunnus.

2.40.6

26.9.2022 Lisatty tieto Asiakirjan alkuperainen rekisterinpitaja. Tieto on kaytdssa vain vanhoilla asiakirjoilla.

28.3.2022 Muutettu termi Suostumus -> Luovutuslupa osikkorivilla ja kohdassa potilasrekisterin tarkenne

2.40.5

28.3.2022 Asiakirjan aktiivi rekisterinpitédjan nimi: poistettu taulukosta. Tieto ei palaudu Kanta-palveluista
palautuvissa asiakirjoissa eikd MR-sanomassa.

28.3.2022 Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksikot ja prosessitapahtumien aika: Jos tieto annetaan
vanhoilla asiakirjoilla, se tulee antaa palvelutapahtumalle tai palvelutapahtumalle ja hoitoasiakirjalle, pelkka
hoitoasiakirjalle kirjaaminen ei riitd. Rekisterinpitajasiirro ei voi hyddyntaa hoitoasiakirjalle kirjattua
palveluyksikkotietoa.

25.2.2022 Lisatty seuraavien tietojen asiaan liittyviin koodistoihin 'Valvira - Terveydenhuollon itsenéiset
ammatinharjoitajat,1.2.246.537.6.203.2014' : Palvelujen antaja isanta, Palveluyksikko isanta, Palvelun jarjestaja,
Palvelun jarjestgjan nimi

23.4.2021 Tarkennettu koosteasiakirja-sarakkeeseen: asiakirjan tiedostomuoto palautuu koosteasiakirjalla

2.40.4

25.11.2020 Tarkennettu asiakirjan merkinnén tekijan kirjaamista header-osaan.
Tarkennettu 'Palvelutapahtumaan liittyvén ostopalvelun valtuutuksen tunniste' -tiedon pakollisuusehto PPA-
palvelupyynndn yhteydessa.




2.40.3

20.12.2019
Korjattu tekstid Potilaan kutsumanimi.
Korjattu taulukkoa kohdasta Huoltajille luovuttamisen kielto koosteiden osalta (ei-->A)

Palvelutapahtumaan liittyvan ostopalvelun valtuutuksen yksildivana tunnisteena voidaan kayttaa asiakirjan
setld:ta tai valtuutukselle generoitua yksildivaa tunnusta. Asiakirjan eri versioilla pitéda olla sama ostopalvelun
valtuutuksen yksildiva tunniste.

2.40.2

11.9.2019 Lisatty uusi kuvailutieto 'Palvelutapahtumaan liittyvan ostopalvelun valtuutuksen tunniste'

Téasmennetty kohtaa Palveluntuottaja: tekstissa kirjoitetaan palveluntuottajan tiedoista vain "tunnistetiedot".
Tekstiin tAsmennetty, ettd tunnistetietoina on annettava id ja nimi. T&ma sen vuoksi, etté osa jarjestemista antoi
vain id:n ja tasta seurasi ongelmia asiakirjoja hyddyntavissa jarjestelmissa. Huom. tdma muutos ei korjaa jo
olemassa olevia asiakirjoja. Nain tietoja hyddyntavien jarjestelmien pitdad varautua siihen, etta Palveluntuottaja
tiedossa palautuu pelkka id.

Tarkennettu Huoltajille luovuttamisen kielto —tiedon mahdollinen palautuvalla toistuma lahete- ja hoitopalaute-
asiakirjalla.

2.40.1

30.4.2019 Liitetty dokumenttiin aikaisemmin erratassa julkaistut muutokset sek& uudet minor-muutokset. Otettu
kayttéon uusi versionumerokaytanto.

30.11.2018 Lisatty ClinicalDocument.authorization kaytdsta rivit Asiakirjan valitysperuste ja Huoltajaa koskeva
luovutuskielto. Luokituksen nimi péivitetty 22.1.2019

14.9.2018 Poistettu tieto viivastamispaivan vaikutuksesta luovutusilmoituksessa kohtaan Kansalaisen katselun
viivastyttaminen. (Jos on lakisdateinen peruste estéaé luovutusilmoitukseen sisaltyvien luovutustietojen
nayttdminen kansalaiselle, salassapidon kesto ilmaistaan luovutusilmoituksen lomakerakenteen tietokentan 24
'‘Salassapitoaika/pysyva’ arvona.)

12.12.2017 Korjattu ostopalvelun valtuutuksen kuvailutietoja (CCM22652)

8.2.2017 Lisatty asiakirjan tyyppi -tiedolle palvelutapahtuma-asiakirjan arvon tarkistus, po. 4. (task6240)

23.1.2017 Tarkennettu maéarittelykokoelman tarkastusta (sarake S, ei muutosta Kanta.fi:ss& julkaistavaan
versioon tai errataan)




13.12.2016

Paivitetty Asiakirjan tyyppi kuvaus vastaamaan header-dokumenttia (muutettu nakymétyyppi viittaus
asiakirjatyypiksi).

Kentan "Palveluyksikkd is&ntd" kuvauksesta poistettu teksti "(esimerkiksi itsendinen ammatinharjoittaja)".
Lisatty tydterveyshuollon rekisterintarkenteen vaihtoehto y-tunnuksettomalle yritykselle.

Tarkennettu "Asiakirjassa kaytetty maaritys"-kentén sisaltoa ja lisatty maarittelykokoelmaa koskeva kohta
Korjattu eKatselu ja Omien tietojen katselu -> Omakanta

2.40

10.12.2015

Lisatty sarake maksimipituus.

Poistettu sarake JHS 143 RN.

Poistettu Palveluntuottajan siséiseen kokonaisuuteen liittyvat tiedot
Tarkennettu

- asiakirjan rekisterinpitajatietoa

- joitain toistuvuustietoja

- joitain tietotyyppeja

- potilaan henkilétunnuksen teksti

2.39

26.8.2015
Lisatty ohje Isantatiedon poisjattamisestéa ostopalvelutilanteessa.

2.38

20.8.2015
Lisatty Palveluntuottaja-tiedon pakollisuussééntt ostopalvelutilanteessa.

2.37

10.6.2015
Luovutusilmoituksella ei anneta Asiakirjan (potilas)rekisterintarkennetta (+ sen nimed), silla menee
arkistoasiakirjat rekisteriin ja siella ei tarvetta tehda jakoa tyoterveyshuoltoon. Muutettu talta osin eP -> ei.

2.36

28.4.2015

Muutettu vanhoilla asiakirjoilla kaytettavan kuvailutiedon (hl7fi:typeCode) koodiston OID-koodi vastaamaan
koodistopalvelimelle vietya OID-koodia:

Vanha kaytosta poistunut OID: 1.2.246.537.5.40200.2013

Uusi OID: 1.2.246.537.5.40201.2013

2.35

13.2.2015 ja 3.3.2015

Tasmennetty rekisterinpitdjan antamista yksityisessa th:ssa.

Tasmennetty, miten annetaan palveluyksikkotieto yksityisessa th:ssa, kun palveluyksikko ei ole tiedossa.

Potilaan kotikunta tdsmennetty vastaamaan header-dokumenttia.

Muutettu ohjeistusta koskien palveluyksikkd-tiedon kerryttdmista ja paivittdmista palvelutapahtuma-asiakirjoihin ja
tehty tasté aiheutuneet muutokset pakollisuuksissa koskien asiakirjan laatijan tietoja.




2.34

4.11.2014 Lisatty seuraavat:

- Palveluntuottaja- ja palveluyksikkétietoon lisatty tAsmennys, etté yhteisliittymistilanteessa tiedoissa menee
vuokralaistason tiedot + lisatty naihin liittyva koodisto Valvira - Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoitajat
- Lisatty uudet rivit seuraaville tiedoille Palvelujen antaja isénta ja Palveluyksikko isanta

20.11.2014 poistettu luovutusilmoitukselta ja ostopalvelun valtuutukselta vaatimus kotikunta-tiedosta.

2.33

13.5.2014 Muutettu ostopalvelun valtuutuksen osalta Rekisterinpitajan laji = P

24.6.2014 Muutettu kotikunta hoitoasiakirjoilla A -> ei. Kotikuntaa ei palauteta hoitoasiakirjoissa, koska se on
turvakiellon alainen tieto.

4.8.2014 Palvelutapahtuman palveluyksikot, vaestétasoinen ostopalvelu: palveluyksikén voi kirjata.

2.32

17.1.2014
Tassa versiossa on huomioitu kenttiin "Asiakirjan (potilas)rekisteritarkenne" ja "Asiakirjan
potilasrekisteritarkenteen nimi" henkilétunnuksen kayttémahdollisuus y-tunnuksen liséksi

dokun nimen alussa tarkenne FUJIP00012001_rekhetu ja nimessa jo uusi versio
tata ei ole kuitenkaan viela julkaistu kanta.fi kautta, silla dokumenttiin on muutakin paivitettavaa

6.3.2014

Kentén "Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksikét ja prosessitapahtumien aika" kuvausteksti paivitetty ja
hoitoasiakirjoja koskevia pakollisuuksia muutettu. Asiakirjan sisallysluettelo eli Asiakirjan nakymat -kentan
kuvausta péivitetty lisdanakymien (paikalliset ndkymat) kayton osalta. Asiakirjan tiedostomuoto -kentén kuvausta
paivitetty, lisétty Teksti (vanhojen hoitoasiakirjojen muotoa varten).

7.3.2014 Lisatty ostopalveluun liittyvat osuudet.

7.3.2014 Palautettu kentan "Palvelutapahtumaan sisaltyvat palvelut” kaytto hoitoasiakirjoilta palvelutapahtuma-
asiakirjaan.

19.3.2014 Paivitetty kentan "Palvelutapahtumaan siséltyvat palvelut” kayttdé koskien vanhoja asiakirjoja
vastaavaksi kuin se on muutettu 7.3.2014 uusia asiakirjojen kohdalla.

231

19.12.2013 Lisatty sarakkeet PDF-asiakirja -aineistolle, seka uusi metatieto: Asiakirjan laji.

2.30

28.5.2013 Poistettu kentasta "Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksikét ja prosessitapahtumien aika"
hoidon paattymispaivamaaran pakollisuus, sekd koko kentén pakollisuus luovutusilmoitusten kohdalla. Liséksi
taydennetty kentan "Asiakirjan siséllysluettelo eli Asiakirjan nakymat" kuvausta lisdnékymia koskien. (11.6.2013
Virheellinen versionumero (3.00) korjattu oikeaksi.)




2.29

19.3.2013 Muutettu pakollisiksi tiedoiksi asiakirjan merkinnan tekijan tunnus ja nimi -kohdat seka kohta
"Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksikot ja prosessitapahtumien aika" koskien palvelutapahtuma-
asiakirjoja. Samalla tarkennettu kohdan "palvelutapahtuman kokonaisaika" seka kohdan "palvelujentuottaja”
tayttoohjetta.

2.28

6.2.2013 ja 13.2.2013 Korjattu koosteasiakirjojen kohdalla rekisteripitaja- ja potilasrekisteritunnus-tiedot
puuttuviksi. Poistettu sarake "Paotilashallinnon varmistus”. Ohjeistettu Asiakirjan merkinnan tekijan tunnus ja nimi -
kohtien seka kohdan "Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksikét ja prosessitapahtumien aika" tayttamista
palvelutapahtuma-asiakirjojen kohdalla. Asiakirjan merkinnan tekijan nimi -kohdassa poistettu virhellinen
vaihtoehto koskien CDA R2-maaérityksié ja softwareSupport-kentéan sisalto korjattu méaaramuotoiseksi. Annettu
OID-tunniste.

2.27

29.6.2012 Muutettu koosteasiakirjojen kohdalla asiakirjan otsikko pakolliseksi tiedoksi

2.26

20.3.2012 Merkitty kuvailutietojen toisteisuudet taulukkoon. Liséatty Asiakirjan allekirjoitus ja salaus -
tietoryhmalle/valiotsikolle CDA-mé&aritys hl7fi:signatureCollection. 27.3.2012 Tarkistettu selityksia ja ulkoasua
parannettu

2.25

7.3.2012 Siistitty ja muokattu seuraavien kenttien kuvausta: potilaan syntymaaika, potilaan kotikunta, asiakirjan
merkinnan tekijan henkilétunnus, asiakirjan valmistumisen tila, asiakirjan aktiivi rekisterinpitgja, asiakirjan aktiivi
rekisterinpitajan nimi, asiakirjan tehtévéluokka (eAMS), asiakirjan sailytysaikaluokka, asiakirjan otsikko, asiakirjan
luottamuksellisuus, asiakirjan kieli, asiakirjan erityissisaltd, palvelutapahtumatunnus, palvelutapahtuman
kokonaisaika, asiakirjan sahkdiset allekirjoitustiedot ja kayttdoikeuden omaava rooli

2.24

23.2.2012 Muutettu "rekisterinpitajan laji* pakolliseksi myos luovutusilmoituksessa ja potilashallinnon
varmistusasiakirjassa, tarkennettu ehtoa koskien "potilaan kotikuntaa" potilashallinonvarmistusasiakirjan osalta

2.23

23.11.2011 Lisatty koosteasiakirjojen kuvailutiedot

2.22

10.10.2011 Poistettu selityksista turhat symbolit

221

4.10.2011 Korjattu Asiakirjan sailytysaikaluokka -kuvailutiedon kuvausta. Poistettu Vertailua- ja Vertailua2-
vélilehdet.

2.20

30.10.2011 Asiakirjan ensijaisuuden ja palvelutapahtumatunnuksen osalta kenttien pakollisuuksia muutettu,
yllapidettavia keskeisia terveystietoja varten tehdylle kentélle annettu nimeksi "Yllapidettéavan asiakirjan pohja-
asiakirjan yksildintitunnus" ja sen pakollisuudet merkattu. Suostumus-, kielto-, informointi- ja tahdonilmaisut-
sarakkeet yhdistetty, koska niiden kohdalla pakollisuudet eivat poikkea.

2.19

29.9.2011 Lisétty uudeksi kuvailutiedoksi (CDA R2-kentté viela etsiméattd) yllapidettavia keskeisia terveystietoja
varten paikka laittaa yl6s pohjana olleen asiakirjan OID.

2.18

28.9.2011 Tehty ehdotus arkistoasiakirjojen kuvailutietojen pakollisuuksista, palautettu takaisin "sisaltaako
palvelutapahtuma osastohoitoa” - kuvailutieto ja muutettu hoitoasiakirjojen kohdalla pakollisuutta koskien
sisallysluetteloa




2.17 LUONNOS 16.9.2011 ALOITETTU ARKISTOASIAKIRJOJEN MAARITTELY

2.15 26.8.2011 Paivitetty Salassapidon peruste -kuvailutiedon vakioarvo

2.14 17.8.2011 Paivitetty Asiakirjan tyyppi -kuvailutietokoodiston versio.

2.13 16.8.2011 Poistettu vaara kommentti Asiakirjan tyyppi -kuvailutiedon kohdalta.

2.12 15.8.2011 Korjattu suojaustaso ja tietoturvataso -kuvailutietojen kuvauksia.

211 8.8.2011 Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksikot ja prosessitapahtumien aika -kuvailutiedon CDA R2
kansainvaliset maaritykset -kenttda on korjattu vastaamaan skeemaa.

2.10 1.7.2011 Palvelutapahtuma-asiakirjalla asiakirjan otsikko on "palvelutapahtuma-asiakirja". Palvelutapahtuma-
asiakirjalla asiakirjan tyyppi on "arkisto-asiakirja".

2.09 30.6.2011 Tasmennetty SAHKE2-lisayksia.

2.08 28.6.2011 Muutettu potilaan sukupuoli - kuvailutiedon kuvausta

2.07 22.6.2011 Lisatty ja tasmennetty SAHKE2-taydennyksia. Lisatty tismennys ensisijaisen asiakirjan kohdalle:
"Toisen ensisijaisen asiakirjan saa arkistoida palvelutapahtumaan vain korvaus menettelylla."

2.06 20.6.2011 Palvelutapahtuma-asiakirjan pitaa olla arkistoitu ennen hoitoasiakirjaa, minka tarkistamiseen kaytetaan
Asiakirjan ensisijaisuus -kenttaa

2.05 9.6.2011 SAHKE2-vaatimusten tayttamisen vuoksi tismennetty:
- merkinnan tekijaa: Muutettu SAHKE2-metatieto -sarakkeeseen Agent.Role (2.14.1) -> Agent.PersonalName
2.14.2. Kaikki kuvailutietoihin poimittava henkilot ovat rooliltaan merkinnan tekijoita.
- sdilytysajan laskentaa: maaraajan sailytettavilla kaytetaén laskennan perusteena arkistointiaikaa

2.04 3.6.2011 SAHKE2-vaatimusten vuoksi tehtavat lisdykset merkitty. Lisatty huomautus, ettd merkinnan tekijan
puuttuessa ko. elementti on toimitettava tyhjana, koska CDA-skeema vaatii.

2.03 27.5.2011 Lisatty Asiakirjan tyyppi -kuvailutietoon liittyvén koodiston nimi ja tunnus.

2.02 16.5.2011 Tasmennetty Asiakirjan sahkoiset allekirjoitustiedot -kentén kuvausta ja muutettu allekirjoitus
pakolliseksi palvelutapahtuma-asiakirjalla.

2.01 5.5.2011 Korjattu Vertailua2-sivulla Asiakirjan valmistumisen tila -kuvailutiedon osalta vertailua ja listatty myos

CDA R2 Header méaaritys-sarake jaljitettavyyden tukemiseksi.




2.0

28.4.2011 Edellista versiosta saatujen kommenttien perusteella muokattu versio julkaistavaksi kanta.fi-palvelussa
ja eArkistossa tehtévien muutosten pohjaksi.

Huomioitavia asioita:

- Asiakirjan rekisterinpitéja- ja rekisteritietojen pakollisuus voi jatkossa muuttua hoitoasiakirjoilla erillisjarjestelméa-
ratkaisun takia

- Eréiden séhkoisen arkistonmuodostussuunnitelman mukaan tuotettavien tietojen (kuten Asiakirjan
tehtavaluokka (eAMS), Asiakirjan sailytysaikaluokka, Asiakirjan tyyppi) pakollisuudet voivat muuttua.

- eArkiston toteutuksen yhteydessé tarkistetaan téatd madrittelyd, joten toteutusteknisista syista voidaan téhan
maarittelyyn tehda muutoksia, joista tiedotetaan erikseen.

- HL7 CDA R2 Header -méaarittelyt tullaan tarkistamaan erikseen

- Muutoksista on tehty vertailua edelliseen eArkisto-toteutuksessa kaytettyyn (4.12.2008) versioon (ks. Vertailua
ja Vertailua2 -sivut/vélilehdet)

16.2.2011 Viila-pajassa tehtiin luonnosversio, johon koottiin pienryhméatyoskentelysséa alkutalven aikana esitetyt
muutokset. Luonnos laitettiin kommentointikierrokselle.

5.2.2009: julkaisuversio kayttotapauksiin (identtinen joulukuun 2008 CDA R2 header paketissa olleen Liite2:n
kanssa)

4.12.2008: eArkiston ensimmaisen toteutusversion pohjana kaytetty maaritys




Potilastietojarjestelmassa muodostettavan asiakirjan kuvailutiedot (metatiedot) CDA R2 header -osassa
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Nimi Laajempi kuvaus Pakollisuus
Asiakirjan E
tunnistetiedot
Asiakirjan yksildintitunnus Asiakirja yksiloidaan OID-tunnuksen mukaan; palveluntuottaja voi péattaa, P P P P P P[P P 1 E 64 Identifier.Nativ|2.2.4 ClinicalDocument.id
mille (organisaation) hallinnolliselle tasolle haluaa kiinnittaa asiakirjansa. eld (2.3)
palveluntuottaja vastaa siitd, etté yksildintitunnukset ovat ainutkertaisia ja
yksiselitteisid. Kuvantamislaitteiden tuottamissa kuvissa OID-tunnus tuotetaan
laitteen perusteella: laitevalmistaja antaa laitteelle oman OID-tunnuksen, joka
liitetdén kuvaan metatiedoksi
Alkuperéisen asiakirjan Mikéli dokumentista tuotetaan uusia versioita, tdima tunnus pysyy samana P P P P P P ei P ] E 64 Relation.Repla {2.2.10 |ClinicalDocument.setld
yksildintitunnus kaikissa versioissa (= tdman tunnuksen avulla voidaan jaljittaa alkuperdisen ces/Relation.Is
asiakirjan kaikki uudet versiot). Jos asiakirja muuttuu, se siis saa uuden ReplacedBy
yksildintitunnuksen, mutta tdmén kentan tunnus ei muutu. Ensimmaisella (2.10.1)
versiolla on sama kuin asiakirjan yksilgintitunnus.
Asiakirjan versio Versionumero kasvaa asiakirjan paivittyessa; numerointi aloitetaan 1:sté ja se P P P P P P ei P INT | E 9 Version (4.11) (2.2.11 |ClinicalDocument.versionNumber
kasvaa aina yhdella
Korjatun asiakirjan Asiakirja, johon muutos tai mitatdinti kohdistuu, eli edellisen asiakirjaversion | eP eP eP 0] eP eP| ei eP ILINT| E id 64 2.2.24.1 [ClinicalDocument.relatedDocument.par
yksilgintitunnus tunnus. Ehto: pakollinen niilla asiakirjoilla, joilla korvataan tai mitatdidaan setld 64 entDocument
edellinen asiakirja. versio 9
Yll&pidettavan asiakirjan pohja{Kenttaa kéaytetaan keskeisten terveystietojen kohdalla yllapidettévissa ei ei eP ei ei eif ei ei IILINT| E id 64 2.2.24.2 [ClinicalDocument.relatedDocument.par
asiakirjan yksildintitunnus asiakirjoissa kertomaan asiakirjan pohjana kéytetyn asiakirjan tunnus. Ehto: setld 64 entDocument (type-tieto poikkeaa siita
pakollinen yllapidettavien keskeisten terveystietojen kohdalla (eli tiettyjen versio 9 mité "Korjatun asiakirjan
nakymien kohdalla), kun tiedonhallintapalvelussa potilaalle ko. asiakirjasta yksilSintitunnus" -kentén kohdalla)
voimassaoleva asiakirja (eli ei voida vaatia, kun ko. asiakirjaa ei ole koskaan
potilaalle tehty)
Tekniset CDA R2 E
rakenteen tiedot
Asiakirjan aluekoodi Vakioarvo on FI P P P P P P[P P CsS |E 221 ClinicalDocument.realmCode
Asiakirjassa noudatettu CDA:han liittyvé koodi, ilmaisee mitd RIM ja CDA R2 versiota on kaytetty P P P P P Pl P P 1} E 64 222 ClinicalDocument.typeld
tekninen standardiversio sanomassa
Asiakirjassa noudatettu CDA:han liittyvé koodi, joka ilmaisee mihin mééritysasiakirjoihin CDA R2 P P P P P P[P P 1 T 64 223 ClinicalDocument.templateld
maaritys asiakirja perustuu: Asiakirjojen kuvailutiedot, Potilastietovarannon CDA R2
Header, Potilastietovarannon kertomus ja lomakkeet sekd mahdolliset
erikoisalakohtaiset CDA-mérittelyt. CDA-maéarittelyiden 2016 versioista
lahtien ilmaistaan myds maarittelykokoelman tunniste.
Potilaan perustiedot E
Potilaan henkilotunnus Virallinen henkildtunnus tai tilapainen yksildintitunnus (muodollisuustarkistus| P p* P P P eP| P p* ] T Hetu 2.2.13.1 [ClinicalDocument.recordTarget.patient
tehdaan viralliselle henkil6tunnukselle). Ehto: Ei koske véestétasoista 10+11 Role.id
ostopalvelun valtuutusta. Tilapdinen
Vanhojen potilastietojen tallennus: ks. valilehti Vanhat asiakirjat. 64+63




Potilaan sukunimet Sukunimet ilmoitetaan yhdessa kentassa, vaikka olisi useita. Jos nimea ei ole P p* P P eP| P p* PN [ E 128 2.2.13.2 [ClinicalDocument.record Target.patient
tiedossa, kaytetaan tietojarjestelman kayttamaa tilapdista nimed. Ehto: Ei Role.patient.name.family
koske véestdtasoista ostopalvelun valtuutusta.
Vanhojen potilastietojen tallennus: ks. valilehti Vanhat asiakirjat.
Potilaan kutsumanimi Nimi, jota potilas kayttad kutsumanimen&én. \VVoi olla joku etunimistd tai muu | O o 0] 0] o O 0] PN [ E 128 2.2.13.3 [ClinicalDocument.record Target.patient
nimi. Role.patient.name.given qualifier="CL"
Potilaan etunimet Viralliset oikeassa jarjestyksessé esim. VRK:n mukaan kukin omassa P p* P P eP| P p* PN | T | 128/256 2.2.13.4 |ClinicalDocument.recordTarget.patient
kentéssa. (eReseptissa etunimet ovat yhteisessé kentdssa). Jos nimed ei ole Role.patient.name.given
tiedossa, kdytetdan tietojarjestelman kayttamaa tilapdista nimeé. Ehto: Ei
koske véestotasoista ostopalvelun valtuutusta.
Vanhojen potilastietojen tallennus: ks. valilehti Vanhat asiakirjat.
Potilaan syntyméaika Syntymdaika muodostetaan keinotekoisesti, jos oikea syntyméaika ei ole P P P P eP| P p* TS | E 8 2.2.13.5 [ClinicalDocument.recordTarget.patient
tiedossa. Ehto: Ei koske véestdtasoista ostopalvelun valtuutusta. Role.patient.birthTime
Vanhojen potilastietojen tallennus: ks. valilehti Vanhat asiakirjat.
Potilaan sukupuoli Sukupuolitietoa saatetaan tarvita joissain tilanteissa tunnistamisessa, esim. P P 0] 0] o| O O  [AR/YDIN - Sukupuoli, CV | E 2.2.13.6 [ClinicalDocument.recordTarget.patient
kun ei ole virallista hetua eikd oikeaa syntyméaikaa. 1.2.246.537.5.1.1997 Role.patient.
(Sukupuolitietokoodistossa on my6s vaihtoehdot 0 = tuntematon ja 9 = administrativeGenderCode
méérittelemattd.)
Potilaan kotikunta Potilaan kotikunta. Palvelutapahtuma-asiakirjoissa palvelutapahtuman eP eP ei ei eif ei ei |VRK/THL - CV | E 2.4.33 |hI7fi:patientHomeMunicipality
alkaessa. Ehto: julkisen palvelujen antajan rekisteriin kuuluvissa Kuntakoodit,
palvelutapahtuma-asiakirjoissa pakollinen, tarkistus tehdaén Rekisterinpitéja 1.2.246.537.6.21.2003
laji -kenttéé vasten. Potilaan kotikunta ei palaudu hakiessa.
Asiakirjan laatijan Asiakirjan laatimiseen osallistuneet henkil6t T | yht. 2000
tiedot
Asiakirjan merkinnén tekijan |Ammattilaiset tunnistetaan kéyttdmalla virallista henkildtunnusta tai terhikki- eP eP o (e} O] ei o ] E 128 2.2.14.1 |ClinicalDocument.author.assignedAuth
henkilétunnus numeroa. Jos henkild ei ole terveydenhuollon ammattihenkild, tunnisteena or.id
voidaan kayttdd VRK:n mydntdmalta kortilta 16ytyvaa yksildivaa tunnusta. (hetu 10 +
Hoitoasiakirjoissa osalliset ovat asiakirjan laatimiseen merkinnén tekijana 11, terhikki
osallistuneet. Ammattihenkildn tietoja ei tuoteta Headerin author- root 14, vrk
rakenteeseen, jos asiakirjan body osassa ammattihenkil64 ei ole kirjattu root 14)
merkinnén tekijiksi (rooli "MER?”).
Palvelutapahtuma-asiakirjassa t&hén kohtaan voidaan laittaa sen
ammattihenkilén tunnus, jonka merkitsemén potilashallinnon tapahtuman
perusteella palvelutapahtuma-asiakirja tietojarjestelméssa luodaan (esim.
potilaan ajanvarauksen tehneen ammattihenkilon tunnus). Vaaditaan vain
potilashallinnollisen merkinnén kohdalla.
Asiakirjan merkinnan tekijan [Rakenteinen nimi eP eP 0 0] Of ei 0 PN | E | Etunimet |Agent.Personal [2.2.14.2 |ClinicalDocument.author.assignedAuth
nimi 128 Name 2.14.2 or.assignedPerson.name
Sukunimi
128
Asiakirjan elinkaaren E
tiedot
Asiakirjan luontiaika Ajankohta, jolloin potilastietojarjestelman sisaltamisté (asiakirjallisista) P p* P P P| P p* TS | E 14 Date.Created |2.2.7 ClinicalDocument.effectiveTime
tiedoista muodostettiin asiakirja (CDA R2 tiedosto) (2.2.1)
Vanhojen potilastietojen tallennus: ks. vélilehti Vanhat asiakirjat.
Asiakirjan tallennusaika Ajankohta, jolloin asiakirja tallennettiin Potilastietovarantoon A A A A Al ei A TS | E 14 244 hi7fi:declaredTime
(Potilastietovaranto tayttaa)
Asiakirjan kopiointiaika Kentta voi olla taytettynd vain Kantan ulkopuolisessa asiakirjassa. Kentta on A A A A Al ei A TS | E 14 2.2.12 [ClinicalDocument.copyTime

tyhjé, mikali kyseessd on alkuperainen asiakirja Kantassa. Kentéssa on
siséltod, jos kyseessd on Kantan luovuttama kopioasiakirja. Kanta hyodyntaa
tietoa varmistaakseen, ettei sen luovuttamaa asiakirjaa arkistoida uudestaa.
Potilastietojarjestelma voi hyddyntéa tietoa luovutuksessa saatujen
asiakirjojen hallinnassa.




Asiakirjan havittamispaiva Séilytysajan perusteella médritelty havittdmispaivamaara, jolloin asiakirja A A A A A Al ei A TS | E 14 RetentionPerio |2.4.11  |hI7fi:retentionPeriod
hévitetddn Kantasta. dEnd (2.11.3)
Asiakirjan valmistumisen tila |Asiakirjan tila on aina "arkistointivalmis”, kun potilastietojérjestelma P P P P P Pl ei P eArkisto - Asiakirjan CV | E Status (2.12) |2.4.13 |hI7fi:recordStatus
toimittaa sen Kantaan. Poikkeuksena kuitenkin ns. mitétoivat, tyhjat valmistumisen tila,
asiakirjat, joissa asiakirjan tilan tulee olla "poistettu”. Muut tilamuutokset ovat 1.2.246.537.5.40154.200
Kantan sisdisia. 8
Asiakirjahallinnolliset E
tiedot
Asiakirjan ensisijaisuus limaisee, onko asiakirja palvelutapahtuma-asiakirja (=ensisijainen) vai P P P ei ei eif ei P eArkisto - CV | E 2.4.25 [hI7fi:encompassingEncounterMasterCo
siséltoasiakirja (=toissijainen) Palvelutapahtuman de
ensisijaisuus,
1.2.246.537.5.40180.200
8
Asiakirjan rekisterinpitaja Rekisterinpidosta vastaavan rekisterinpitajan OID-koodi ja nimi. P P P P P Pl ei P eArkisto - ILON| E| OID64 2.2.17 [ClinicalDocument.custodian.assignedC
Rekisterinpitajarekisteri, Nimi 256 ustodian.representedCustodianOrganiza
Julkiset toimijat 16ytyvét eArkisto-Rekisterinpitajérekisterista. Yksityisten 1.2.246.537.6.40174; tion.id/name
toimijoiden tietoja ei vieda lainkaan rekisterinpitéjarekisteriin. THL - SOTE-
Rekisterinpitéjatietona kaytetaan yksityisten toimijoiden osalta organisaatiorekisteri,
palvelunantajatietoa (SOTE-organisaatiorekisterin Sektori 2 Yksityinen 1.2.246.537.6.202.2008;
palvelunantaja, Sektori 3 Yksityinen itse ilmoitettu yksikko tai koodiston Valvira -
Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat toimija). SOTE- Terveydenhuollon
organisaatiorekisterin osalta saa rekisterinpitéjana kayttaa vain itsenaiset
terveydenhuollon toimintayksikkoa. ammatinharjoitajat,
1.2.246.537.6.203.2014
Asiakirjan Kertoo, mihin rekisterinpitajan henkilorekisteriin asiakirja kuuluu (palvelujen P P P P P P ei P KanTa-palvelut - CV | E 225 ClinicalDocument.code
potilasrekisteritunnus antajalla voi olla useita rekistereita). Eri rekistereilla on eri kayttétarkoitus. Potilasasiakirjan
Rekisteritiedon kaytto toiseen kayttotarkoitukseen edellyttaa luovutukseen rekisteritunnus,
liityvien asioiden huomiointia. 1.2.246.537.5.40150.200
9
Asiakirjan Rekisteritarkenne on tieto, jolla samalla rekisteritunnuksella merkityt tiedot eP epP* eP ei ei eif ei epP* 1 E 64+63 2.4.21.1 |hI7fi:patientRegistrySpecifier
(potilas)rekisteritarkenne jaetaan edelleen loogisesti eri kdyttotarkoituksiin. Tietojen kéytto toiseen
tarkoitukseen kuin mita tarkenne ilmaisee, edellyttaa tiedon luovutusta siihen
liittyvine toimenpiteineen (luovutuslupa, luovutusilmoitus, kieltojen
huomiointi). Tarkennetta kaytetaan tyoterveyshuollon potilasrekisterissa
ilmaisemaan, minka tyonantajan tyoterveyshuollosta on kyse. JHS suosituksen
mukaisesti tydantajan y-tunnuksesta (Y TJ rekisterin julkinen tieto)
muodostettu tyénantajan OID-tunnus. Tilanteissa, joissa y-tunnusta ei ole
olemassa, voidaan kaytta virallista henkil6tunnusta tai
tydterveyspalvelunantajakohtaista tydnantajan numeroa. Ehto: pakollinen, jos
potilasrekisteritunnus on tydterveyshuolto.
Vanhojen potilastietojen arkistointi: ks. vélilehti VVanhat asiakirjat.
Asiakirjan Tydnanatajan nimi. Kaytettdessa tarkenteena henkildtunnusta annetaan eP eP* eP ei ei ei| ei eP* ON | E 256 2.4.21.2 |hI7fi:patientRegistrySpecifierName

potilasrekisteritarkenteen nimi

henkilén nimi. Ehto: pakollinen, jos potilasrekisteritunnus on
ty6terveyshuolto.
Vanhojen potilastietojen tallennus: ks. vélilehti Vanhat asiakirjat.




Asiakirjan aktiivi Jos rekisterinpitdja muuttuu, niin tassa kentassé on tieto aktiivisesta (= A A A A A Al ei A |eArkisto - 1 64 2.4.24.1 |hlI7fi:activeCustodian
rekisterinpitéjéa voimassa olevasta) rekisterinpitajasta (ensimmaista kertaa tallentaessa pitaa Rekisterinpitéjérekisteri,
olla tyhjd). Kyseisen asiakirjaversion alkuperdinen rekisterinpitéja séilyy 1.2.246.537.6.40174;
Asiakirjan rekisterinpitaja -kentassa. THL - SOTE-
organisaatiorekisteri,
1.2.246.537.6.202.2008;
Valvira -
Terveydenhuollon
itsenaiset
ammatinharjoitajat,
1.2.246.537.6.203.2014
Asiakirjan-aktiivi- Poistettu 2.4.24.2
Asiakirjan alkuperéinen ei eP* ei ei ei ei| ei eP* |eArkisto - 1, ON OID 64 2.2.15 |/ClinicalDocument.dataEnterer.assigne
rekisterinpitdja Rekisterinpitajarekisteri, Nimi 256 dEntity.representedOrganization.id/nam
1.2.246.537.6.40174; e
THL - SOTE-
organisaatiorekisteri,
Asiakirjaan-veidaan-tuettaa-OtD-ja-nimi-tai-vain-toinen-niista, jos-molempia-et 1.2.246.537.6.202.2008;
i —Tieto on kaytossa vain vanhojen potilastietojen tallennuksessa. Valvira -
Ks. valilehti Vanhat asiakirjat. Terveydenhuollon
itsenaiset
ammatinharjoitajat,
1.2.246.537.6.203.2014
tai muu OID-tunniste
Asiakirjan tehtévaluokka Siséltdasiakirjan terveydenhuollon eAMS-tehtavaluokituksen mukainen P P P P P P ei P STM - Terveydenhuollon | CV Function (2.13)|2.4.12  |hI7fi:functionCode
(eAMS) tehtédvaluokka, jonka arvo maérittyy ndkyman ja tehtavaluokan vélille tehtavaluokitus,
médritellyn suhteen kautta. Kaikkia tehtévéaluokkia ei voida péatella 1.2.246.537.6.300.2010
nakymaétiedosta (mm. seulonta, terveysneuvonta ja virka-aputehtévat), jolloin
asiakirjaa tuottavan jérjestelmén on johdettava tehtédvéaluokka muista
asiakirjan merkintéihin liittyvista tiedoista.
Asiakirjan séilytysaikaluokka |Sailytysaikaluokka perustuu potilasasiakirja-asetukseen ja sen P p* P P P P ei P*  |eArkisto - cv RetentionPerio |2.4.28  |hI7fi:retentionPeriodClass
sailytysaikaliitteeseen. Paattely perustuu tehtavaluokkaan ja asiakirjatyyppiin. Sailytysaikaluokka, d(2.11.1)
limenee nakymaluokituksen lisétietona. 1.2.246.537.5.40158.200
Vanhojen potilastietojen tallennus: ks. valilehti Vanhat asiakirjat. 8,
Asiakirjan séilytysajan jatko  |llmaistaan ajanjakso, jolla jatketaan asiakirjan normaalin séilytysaikaluokan A A A A A Al ei A TS 14 2.4.29 |hl7fi:extendedRetentionPeriod
perusteella laskettua séilytysaikaa.
Asiakirjan otsikko Vakioarvo on "potilasasiakirja" paitsi, kun kyse on yhden nakymén P P P P P Pl P P ST 256 Title (2.7) 2.2.6 ClinicalDocument.title
asiakirjasta tai palvelutapahtuma-asiakirjasta. Yhden nakyman asiakirjassa
otsikkona on nakyma. Palvelukohtainen ostopalvelun varmistusasiakirja ei ole
potilasasiakirja, mutta se saa yhden nakyman asiakirjana joka tapauksessa
otsikoksi nakyman. Palvelutapahtuma-asiakirjan otsikko on
"palvelutapahtuma-asiakirja".
Asiakirjan tyyppi Nakyma -koodiston sarakkeessa "asiakirjatyyppi” yllapidettava tieto. P P P P P P ei P eArkisto - cVv Type (2.15) 2.4.9 hi7fi:documentType
Asiakirjatyyppid kdyteta&n osana paattelyd, tuleeko ndkymastad muodostaa asiakirjantyyppi,

erillinen asiakirja (lomakeasiakirjat). Merkinnan asiakirjatyypista voidaan
my0s péatelld, onko ndkymén sisdinen tietorakennemaarittely osa yleista
rakennemadrittelyd vai koskeeko sité erityinen, esim. lomakekohtainen
médrittely.

1.2.246.537.5.5001.2011




Asiakirjan laji Valtakunnallinen-Potilastietovaranto-osana Kansallista Terveysarkistoa- ei p* ei ei ei eif ei P*  [eArkisto — Arkistoitavan [ CV | E 245 hi7fi:typeCode
aan-kayttoonjulkisessa-tervey il asiakirjan laji,
1.2.246.537.5.40201.201
ASa a 3 (alussa vain yksi arvo:
toimitetaan PDE-A—muod CDAR2:a-nonXmiBody—el isdii: 1 - Vanha asiakirja)
Vanha-aineisto-on-pystyttava-erottamaan-varsinal Potilastietovarannon
toiselle-eikd-naytetd-kansalaiseHe katseluyhteyden-kautta: T1010 00 lyios
vain vanhojen potilastietojen tallennuksessa. Ks. vélilehti Vanhat asiakirjat.
Asiakirjan luottamuksellisuus | Asiakirjat ovat aina terveydenhuollon salassapidettavia. P P P P P Pl P P KanTa-palvelut - CV | E Restriction.Pub|2.2.8 ClinicalDocument.confidentialityCode
Asiakirjan licityClass
luottamuksellisuus, (2.6.1)
1.2.246.777.5.99902.200
6

Asiakirjan sisaltoon E

liittyvét tiedot

Asiakirjan siséllysluettelo eli limaistaan paasaantoisesti kansallisella nakymakoodistolla, minka ndkymien ei ei P P P P| P P AR/YDIN - Nakymat, CV | E 2000 24.2 hl7fi:tableOfContents

Asiakirjan nakymat merkint6jd asiakirja sisaltdd. Saadaan merkintdjen nakymista ja 1.2.246.537.6.12
lisénakymista. Lisanakymissé sallitaan myos paikalliset nakymat, tallin on
kaytettava myds paikallista koodiston O1D-koodia liséndkyman koodin
yhteydessé, eika kansallista nakymat-koodistoa. Mitétdivissa tyhjissa
asiakirjoissa tulee kéayttaa samoja nakymia kuin mitatdinnin kohteena olevissa
asiakirjoissa on kaytetty. Vain palvelutapahtuma-asiakirjalta tai sen
mitatdivalta tyhjalta asiakirjalta ndkyma-tieto puuttuu.

Asiakirjan tiedostomuoto Kuvaa asiakirjan siséltdosan tiedostomuotoa.-Kuvaa—teissijaisen-asiakirjan- P p* P P P P P P*  |eArkisto - Asiakirjan CV | E Format.Name |2.4.6 hi7fi:fileFormat

isaho +tallennusstandardin-CDA-R2, PDF-DICOM-tai- CDA-R2/ tiedostomuoto, (6.4.3.1)
tekstirauete: Asiakirjan siséltdosan tallennusstandardin sallittu arvo on CDA 1.2.246.537.5.40179.200
R2. 8
Vanhojen potilastietojen tallennus: ks. vélilehti Vanhat asiakirjat.
Asiakirjan kieli Organisaation kayttamien kielien mukaan suomi FI tai ruotsi SV. P P P P P Pl ei P SFS - Kielikoodisto, CS | E Language (2.4) |2.2.9 ClinicalDocument.languageCode
1.2.246.537.5.40175.200
8

Asiakirjan erityissisaltd limaisee asiakirjan sellaisen erityissisallon, joka vaikuttaa asiakirjan ei ei eP ei ei ei| ei eP | eArkisto - Asiakirjan CVv | E 2.4.30 [hl7fi:sensitiveDocument
ndyttdmiseen Omakannassa kansalaiselle tai muuhun kasittelytilanteeseen. erityissisalto,
Toistaiseksi kaytdssa vain luokka “erillinen muuta henkildd koskeva 1.2.246.537.5.40169.200
asiakirja". Ehto: pakollinen, jos kyse on muuta henkildd koskevasta 8
asiakirjasta.

Toisen henkildn tunnistetiedot |Tiedossa olevat muun henkiln perustiedot. Ensisijaisesti annetaan virallinen ei ei eP ei ei eif ei eP rak | E | Hetu10 + 2.2.21.2 [ClinicalDocument.participant.associate
henkilétunnus, toissijaisesti nimi. Jokin tunnistetieto tulee antaa aina. Ehto: 11 dEntity.ld typeCode="SBJ" ja
pakollinen, jos kyse on muuta henkil6d koskevasta asiakirjasta. Nimi 256 classCode="CON"

Kansalaisen katselun limaisee paivamaaran, mistd lahtien (ensimmainen péiva) asiakirja voidaan ei ei 0 0] ei eif ei 0] TS | E 14 2.4.32 |hI7fi:releaseDateForPatientViewing

viivastyttaminen

ndyttdd Omakannassa. Asiakirjakohtaisen viivastyttamistiedon avulla voidaan
toteuttaa erityinen tarve estéa potilasta ndkemasta tietoa tilanteessa, johon
ammattihenkil® ei voi henkildkohtaisesti osallistua. Talla kentélla toteutaan
myos lain 159 19 § 3. momentin mukainen esto luovuttaa potilaalle tietoja,
joiden luovuttamisesta voi terveydenhuollon ammattihenkilén harkinnan
mukaan aiheutua vakavaa vaaraa potilaan terveydelle tai hoidolle taikka
jonkun muun oikeuksille.




Asiakirjan valitysperuste

Rakenteeseen kirjataan vélitysperuste kayttamalla koodistopalvelun luokitusta
Kansallinen viestinvalitys - valitysperuste. Valitysperuste Kirjataan elementtiin
authorization.consent.code. Yksil6llinen suostumustapahtuman tunniste
kirjataan id-elementin root-attribuuttiin (tunnisteen alkuosa muotoa
1.2.246.10.[Y-tunnuksesta johdettu].11). Sallittu talla hetkell& vain
lomakkeissa. Ehto: pakollinen asiakirjan vélityksessé kolmansille osapuolille.

ei

ei

eP

ei

ei

ei

ei

ei

Kansallinen viestinvélitys
- vélitysperuste
1.2.246.537.5.40192.201
2

Ccv

2.2.25.1

ClinicalDocument.authorization.consen
t

Huoltajille luovuttamisen kielto

Talla rakenteella esitetddn huoltajille luovuttamisen kielto -tieto.
Terveydenhuollossa ammattihenkild arvioi hoitotilanteessa alaikéisen
kypsyyden paattaa hoidostaan kasilla olevassa hoitotilanteessa. Jos alaikéinen
on kypsé, alaikéinen voi asettaa huoltajille luovuttamisen kiellon tai jattaa
kieltamattd. Terveydenhuollossa kirjataan luovutuskiellon tilanne myds, jos
alaikainen ei ole kyps4, tai alaikéisen tahtoa ei ole voitu selvittaa.
Potilastietojarjestelmé tuottaa kirjauksen kiellon tilanteesta palvelutapahtuma-
asiakirjan header-tietoihin. Potilastietovaranto kopio kielto-tiedon
palvelutapahtumiin liittyvien hoitoasiakirjojen header-tietoihin seka niista
poimittuihin koostetietoihin. Luovutuskielto pitdd huomioida
palvelutapahtuma-asiakirjoilta, hoitoasiakirjoilta seka koostetiedoilta.

Ehto: Pakollinen alaikéisen henkilon palvelutapahtuma-asiakirjalla
(siirtyméajan jalkeen)

*Arkistoitavalla palvelutapahtumalla tieto voi esiintyé vain kerran. Kun
Potilastiedon arkisto palauttaa tiedon palvelutapahtumaan kuuluvalla
asiakirjalla, padsaantoisesti tieto esiintyy vain kerran. Lahete- ja hoitopalaute-
asiakirjoilla tieto voi kuitenkin toistua tilanteessa, missé asiakirjan omaa
palvelutapahtumaa ei koske kielto mutta saman lahete-hoitopalaute-ketjun
palvelutapahtumassa on kielto asetettu.

eP

ei

ei

ei

ei

ei

THL - Alaikdisen
potilastietojen
luovuttaminen huoltajille,
1.2.246.537.5.40202.201
901

Ccv

E*

2.2.25.2

ClinicalDocument.authorization.consen
t

Palvelutapahtuman
tiedot

Palvelutapahtuma, johon asiakirja liittyy sisalloltaan
(palvelutapahtuma- ia hoitoasiakiria).

Palvelutapahtumatunnus

Palvelutapahtuman OID tunnus.

ei

ei

ei

ei
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2.2.26.1

ClinicalDocument.componentOf.encom
passingEncounter.id

Palveluntuottaja

Palveluntuottajan toimintayksikkétason tunnistetiedot (id ja nimi).
Palveluntuottaja on se palvelujen antaja, joka vastaa palvelutapahtuman
tuottamisesta hoitovastuullisena. Palveluntuottaja voi toteuttaa
palvelutapahtuman kokonaan itse tai osittain alihankkijan avulla.
Palveluntuottaja voi olla sama kuin palvelun jérjestaja. Niiden asikirjojen
kohdalla, jotka eivét ole osa palvelutapahtumaa ja joissa ndin ollen ei ole
palvelutapahtumatunnusta, laitetaan tahan kenttéén laitetaan asiakirjan
tuottaneen palvelujen antajan tunnistetiedot (id ja nimi). Omien tietojen
katselussa tehdyissé asiakirjoissa tahan laitetaan Omien tietojen katselun OID.
Yhteisliittymismallissa tdssé annetaan vuokralais-tason tunnistetiedot (id ja
nimi).

Ehto: pakollinen ostopalveluna tuotetuilla asiakirjoilla.

OA/eP

ei

OA

THL - SOTE-
organisaatiorekisteri,
1.2.246.537.6.202.2008
tai

Valvira -
Terveydenhuollon
itsenaiset
ammatinharjoitajat,
1.2.246.537.6.203.2014

1, ON

OID 64
Nimi 256

2.2.26.4

ClinicalDocument.componentOf.encom
passingEncounter.responsibleParty.assi
gnedEntity.representedOrganization




Palvelujen antaja isanta Yhteisliittymismallissa isénnan palvelujen antajan tunniste. eP/ei| eP OA/ei | eP eP eP| ei OA |THL - SOTE- 1 E 64 2.2.26.6 [ClinicalDocument/componentOf/enco
Ehto: pakollinen, jos kyseessa yhteisliittymismallin kautta tuotettu asiakirja. organisaatiorekisteri, mpassingEncounter/responsibleParty/as
Jos kyseessé on yhteisliittymismallin lisaksi ostopalvelutilanne, isantatietoa ei 1.2.246.537.6.202.2008 signedEntity/representedOrganization/a
kutenkaan anneta kuvailutiedoissa. tai sOrganizationPartOf/id
Valvira -
Terveydenhuollon
itsendiset
ammatinharjoitajat,
1.2.246.537.6.203.2014
Palvelutapahtumaan Tieto palvelutapahtuman tuottamiseen osallistuneista hoitovastuullisista P o* o o] o] ei ei O* |THL - SOTE- ILON,| T oD 2.2.26.5 |ClinicalDocument.componentOf.encom
osallistuvat palveluyksikét ja  [palveluyksikdisté tallennetaan palvelutapahtuma-asiakirjan versioihin. organisaatiorekisteri, IVL_T 64/4000 passingEncounter.encounterParticipant.
prosessitapahtumien aika Palveluyksiksistd ilmoitetaan tunnus, nimi ja hoidon alkamis- ja paattymispaivamaara 1.2.246.537.6.202.2008 | S assignedEntity.representedOrganization
ja kellonaika. Hoidon péattymispaivamaara ei ole kuitenkaan pakollinen tieto. tai Nimi
EnS|mma|ner_1 _pal\fell_;ykmkko on samalla se palveluyksikko, ]ossg po_t»llashalllnno_r? ) Valvira - 256/4000 ClinicalDocument.componentOf.encom
tapahtuma kirjattiin ja sen perusteella luotu palvelutapahtuma-asiakirja perustettiin ja . L
tallennettiin. Terveydenhuollon passingEncounter.encounterParticipant.
Mikali hoitovastuullinen palveluyksikké eroaa palveluyksikosta, jossa potilashallinnon itsenaiset Aika 14 time
tapahtuma kirjattiin, tulee hoitovastuullinen palvelyksikkd péivittaa versioimalla ammatinharjoitajat,
palvelutapahtuma-asiakirjan kuvailutietoihin. Mikali palvelutapahtuma-asiakirjaa 1.2.246.537.6.203.2014
perustettaessa tiedetaén hoitovastuullinen palveluyksikko, joka eroaa
potilashallinnollisesta palveluyksikosté, voidaan némé molemmat laittaa samaan
palvelutapahtuma-asiakirjan versioon toistamalla palveluyksikon rakennetta. Muuten
t&méan rakenteen toistamista samalla asiakirjalla tulee valttad ja perustapauksessa
uusimpaan palvelutapahtuma-asiakirjaversioon laitetaan vain uusimman
palveluyksikon tieto. Kts. tarkemmat ohjeet kentan kéytosta HL7 Header-
médrittelysta.
i palvely
ERPp
Yhteisliittymismallissa tdssé annetaan vuokralais-tason tunnistetiedot.
Palvelutapahtuma-asiakirjassa, jossa palveluyksikkotieto on pakko antaa mutta
yhteisliittymismallin vuokralaisesta ei ole palveluyksikko tiedossa (esimerkiksi
itsendinen ammatinharjoittaja), toistetaan palveluyksikkétiedossa palvelujen antajan
tunniste. Samalla tavoin toimitaan, jos yksityinen toimija on liittynyt suoraan Kanta-
palveluihin, eiké palveluyksikkoé ole tiedossa.
Vanhojen potilastietojen tallennus: ks. vélilehti Vanhat asiakirjat.
Palveluyksikkd isanta Yhteisliittymismallissa isénnan palveluyksikon tunniste. eP /ei (6] O/ei 0 0 ei| ei O |THL-SOTE- 1 T | 64/4000 2.2.26.7 |ClinicalDocument/componentOf/enco

Palvelutapahtuma-asiakirjassa, jossa palveluyksikkotieto on pakko antaa
mutta yhteisliittymismallin isénnésta ei ole palveluyksikko tiedossa,
toistetaan palveluyksikkotiedossa palvelujen antajan tunniste.

Ehto: pakollinen, jos kyseessa yhteisliittymismallin kautta tuotettu asiakirja.
Jos kyseessa on yhteisliittymismallin lisaksi ostopalvelutilanne, isantatietoa ei
kutenkaan anneta kuvailutiedoissa.

organisaatiorekisteri,
1.2.246.537.6.202.2008
tai

Valvira -
Terveydenhuollon
itsenaiset
ammatinharjoitajat,
1.2.246.537.6.203.2014

mpassingEncounter/encounterParticipa
nt/assignedEntity/representedOrganizati
on/asOrganizationPartOf/id




Palvelutapahtuman Palvelutapahtuman alku- ja loppupdivdmaara ja kelloaika. Saadaan P p* ei ei ei eif ei ei IVL_T Alku 14 2.2.26.3 [ClinicalDocument.componentOf.encom
kokonaisaika hoitovastuullisen palveluyksikén prosessitapahtuman alku- ja S Loppu 14 passingEncounter.effectiveTime
loppupdivdmaarasta. Laitoshoitotilanteessa ensimmaéisen hoitovastuullisen
palveluyksikon alkupédivamaara ja viimeisen hoitovastuullisen palveluyksikén
loppupdivamaara. Koska palvelutapahtuman alkuvaiheessa loppupéiva ei
vélttamétta ole tiedossa, on vahimmaisvaatimuksena antaa alkupaivamaara.
My@s loppupéivamaara tulisi paivittad asiakirjan tietoihin heti kun se on
mahdollista.
Vanhojen potilastietojen tallennus: ks. valilehti Vanhat asiakirjat.
Palvelutapahtumaan siséltyvat |Palvelutapahtumaan siséltyvien prosessitapahtumien palveluluokitukset O+ O+ ei ei ei eif ei ei  |THL - Terveysalan cVv yht. 2000 2.2.23 [ClinicalDocument.documentationOf
palvelut tallennetaan palvelutapahtuma-asiakirjaan. palveluluokitus,
1.2.246.537.6.30.2008
Sisaltaako palvelutapahtuma  [Tieto siitd, sisaltdako palvelutapahtuma osastohoitoa vai ei, tulee merkité P P ei ei ei ei| ei ei eArkisto - Ccv 2.2.23.1 |hI7fi:encompassingEncounter.code
osastohoitoa palvelutapahtuma-asiakirjaan koodistonmukaisella arvolla. Palvelutapahtuman laji,
1.2.246.537.5.40156.200
8
Rekisteripitdjan laji limaisee, onko rekisterinpitaja julkinen vai yksityinen P P P P ei P ei P eArkisto - Ccv 2.4.22 |hI7fi:custodianTypecode
Rekisteripitajan laji,
1.2.246.537.5.40172.200
8
Palvelun jarjestaja Palvelun jarjestajamisvastuussa tai ty6terveyshuollolla palvelun tuottajana P P A ei ei ei| ei A |THL - SOTE- ] 64 2.4.27.1 |hI7fi:outsourcingServiceCustomer
olevan toimintayksikon OID-koodi organisaatiorekisteri,
1.2.246.537.6.202.2008
tai
Valvira -
Terveydenhuollon
itsenaiset
ammatinharjoitajat,
1.2.246.537.6.203.2014
Palvelun jarjestajan nimi Palvelun jarjestdjamisvastuussa tai tydterveyshuollolla palvelun tuottajana P P A ei ei ei| ei A [THL - SOTE- ON 256 2.4.27.2 |hI7fi:outsourcingServiceCustomerNam
olevan toimintayksikon nimi organisaatiorekisteri, e
1.2.246.537.6.202.2008
tai
Valvira -
Terveydenhuollon
itsendiset
ammatinharjoitajat,
1.2.246.537.6.203.2014
Palvelukokonaisuustunnus Palvelukokonaisuuden OID tunnus. Palvelukokonaisuuden yksildi taho, joka | O+ O+ A ei ei eif ei A 1 64 2.4.15.1 [hiI7fi:serviceChainLink.serviceChainLin
perustaa palvelukokonaisuuden. kld
Palvelukokonaisuuden nimi Palvelukokonaisuuden vapaasanainen nimi O+ O+ A ei ei eif ei A ST 2.4.15.2 [hi7fi:serviceChainLink.serviceChainLin
kName
Palvelukokonaisuuden luokka |Palvelukokonaisuuden kansallinen luokitus ja virallinen nimi O+ O+ A ei ei eif ei A |THL- cVv 2.4.15.3 [hI7fi:serviceChainLink.serviceChainLin
Palvelukokonaisuusluokit kCode
us,

1.2.246.537.6.89.2008




Palvelutapahtumaan liittyvdn |Ostopalvelun valtuutuksen tunniste. eP ei ei ei ei eif ei ei |KanTa-palvelut - 1 64 /4000 2.2.22 [ClinicalDocument.inFulfillmentOf.orde
ostopalvelun valtuutuksen Tekninen CDA R2 r.id
tunniste Ostopalvelun valtuutuksen yksiléivana tunnisteena voidaan kayttaa rakennekoodisto,
asiakirjan setld:ta tai valtuutukselle generoitua yksildivaa tunnusta. 1.2.246.537.6.12.999.32
Asiakirjan eri versioilla pitaa olla sama ostopalvelun valtuutuksen
yksil6iva tunniste.
Kun palvelunjérjestéjé luo ostopalvelutilanteessa palvelutapahtuman, tulee
palvelunjdrjestajén kirjata kuvailutiedoksi kyseisen ostopalvelun valtuutuksen
tunniste.
Mikaéli palvelunjérjestdja ei ostopalvelutilanteessa ole luonut valmista
palvelutapahtumaa palveluntuottajalle, tulee palveluntuottajan luomalle
palvelutapahtumalle kirjata kuvailutiedoksi sen ostopalvelun valtuutuksen
tunniste, jonka perusteella palvelutapahtuma on tuotettu.
Palvelutapahtumalle voi tallentaa useamman kuin yhden ostopalvelun
valtuutuksen tunnisteen.
Ehto: Pakollinen siirtyméajan jalkeen palvelupyynnéilla PPA, PP1, PP13,
PP16 tuotetuilla palvelutapahtuma-asiakirjoilla, kun palvelutapahtuma on
tuotettu ostopalvelun valtuutuksella.
Asiakirjan allekirjoitus hi7fi:signatureCollection
ia salaus
Asiakirjan sahkoiset Asiakirjaan liitetty allekirjoitus (= allekirjoittajan avaimella tuotettu asiakirjan P P P P P P ei P rak 2.4.18.1 |hI7fi:signature
allekirjoitustiedot salattu tiiviste). Kaikissa asiakirjoissa on jarjestelmaallekirjoitus ja osassa
myds henkilékohtainen.
Tiedot ohjelmistoista
Asiakirjan tuottanut ohjelmisto |Ohjelmisto, ohjelmistoversio ja ohjelmiston tuottanut yritys: sisélta seka P P P P P Pl ei P rak product 247 hi7fi:softwareSupport - asiakirjan
maéardmuotoisen osion etté vapaamuotoisen tekstikentan (kts. HL7 Header- 128, tuottanut ohjelmisto
madrittely) version
128,
moderator
128
Asiakirjan Kunkin potilastietojérjestelmén omille tiedoille varattu kentté; esimerkiksi jos | O (e} 0] 0] ei Of ei (0] 2.4.17  [hlI7fi:product - asiakirjan toimittajan
jéarjestelmatoimittajan tieto joltain osin halutaan toimittaa Potilastietovarantoon alue
tietokentta yksityiskohtaisempana kuin kansalliset maéarittelyt vaativat, esim. version
tarkennus.
SAHKE2-
TAYDENNYKSET
(Potilastietovarannon
sisdisid)
salassapitoaika Kaikki henkilétietoja siséltavat asiakirjat ovat salassapitoajaltaan oletuksena A A A A A Al - A Restriction.Sec
100 vuotta. Mikéli tieto potilaan kuolemasta saadaan Potilastietovarantoon, urityPeriod
on salassapitoaika 50 vuotta potilaan kuolemasta. (Palvelukohtaisen (2.6.2)
ostopalvelun varmistusasiakirja on poikkeuksellisesti julkinen asiakirja, koska
kyseessé ei ole henkiltietoja sisaltéava potilasasiakirja).
salassapidon Jos kuolintietoa ei ole, salassapitoajan perusteena on asiakirjan tallennusaika, A A A A A Al - A Restriction.Sec
paattymisajankohta johon lisataan salassapitoaika. Jos kuolintieto saadaan, salassapitoajan urityPeriodEnd
laskemisen perusteena kaytetaan kuolinaikaa. (2.6.3)
salassapitoperuste Toistaiseksi vakioarvo kaikille asiakirjoille: 'potilaslaki 13§ 2 mom' A A A A A Al - A Restriction.Sec

urityReason
(2.6.4)




suojaustaso Toistaiseksi kaikille asiakirjoille méaaritellaan vakioarvo '1V'. A Restriction.Pro
tectionLevel
(2.6.5)
tietoturvaluokka Toistaiseksi kaikille asiakirjoille maaritellaan vakioarvo 'KAYTTO A Restriction.Sec
RAJOITETTU". urityClass
(2.6.6)
henkilétietoja Kaikki terveydenhuollon tiedot kuuluvat luokkaan ’siséltda arkaluonteisia A Restriction.Per
henkildtietoja’ sonalData
(2.6.7)
kayttooikeuden omaava rooli  |Vakioarvo (tydnimeksi) ‘terveydenhuollon ammattihenkild' ja A Restriction.Acc
tiedonhallintapalvelussa séilytettavilla potilaan asiakirjoilla 'henkild itse ja essRight.Role
terveydenhuollon ammattihenkild' (2.6.10.2)
kayttooikeuden kuvaus Vakioarvo 'lukuoikeus asiakirjallisen tiedon késittelyprosessiin' A Restriction.Acc
essRight.Descri
ption
(2.6.10.3)
séilytysajan peruste Pysyvasti sailytettaville asiakirjoille arkistolaitoksen paatds (koodiarvo 1) ja A RetentionReas
maaréajan sdilytettaville STM:n asetus 298/2009 (koodiarvo 2). Paattely on(2.11.2)
tehdaan sailytysaikaluokan perusteella.
toimenpiteen tyyppi Vakioarvo "potilaan hoito’ A Type (5.6)
Selitykset:
Palvelutapahtuma-asiakirja Palvelujen antajan potilasasiakirja, jolla palvelujen antaja ilmoittaa
(ent. ensisijainen asiakirja) Potilastietovarantoon palvelutapahtuman tiedot. Asiakirjan sisaltdosa on tyhja
hoidollisesta tiedosta, mutta siséltaa sahkoisesti allekirjoitettavan osion (ks.
Asiakirjan sahkoiset allekirjoitustiedot). Toisen ensisijaisen asiakirjan saa
arkistoida palvelutapahtumaan vain korvaus menettelylla.
Toissijainen asiakirja Naité ovat esim. palvelun antajan potilasasiakirjat, joiden sisaltdosassa on
tietoa. Toissijaisella asiakirjalla voi olla tarkempia tyypittelyja, kuten
hoitoasiakirja jne.
Hoitoasiakirja Sisdltdasiakirja, joka siséltaé potilaan terveyden- ja sairaanhoitoa koskevia
tietoja.
Pakollisuus Kuvailutiedon pakollisuus tietyssa asiakirjatyyppien ryhméssa. Arvot: P, eP,
0, O+, OA, A, ei, - (mikali arvoa ei tuoteta).
Pakollinen tieto Pakollinen potilastietojérjestelmélle eli potilastietojarjestelma ei saa lahettaa P
asiakirjaa ilman ko. tietoa
Ehdollisesti pakollinen tieto Pakollinen potilastietojérjestelmélle tietyissa tilanteissa. Kussakin eP-kentén eP
kuvauksessa on eritelty ehto, jonka mukaan pakollisuutta vaaditaan.
Vapaaehtoinen tieto Vapaaehtoinen potilastietojarjestelmalle eli potilastietojarjestelman ei tarvitse (¢]
tayttaad ko. tietoa, mutta haluttaessa se voidaan tayttaa.
Vapaaehtoinen, mutta suositellaan|Vapaaehtoinen, mutta suositeltava eli potilastietojérjestelmén olisi erityisen O+
toteuttavaksi tietokentta suositeltavaa tayttaa ko. tieto.
Vapaaehtoinen hoitoasiakirjassa |Hoitoasiakirjassa vapaaehtoinen potilastietojarjestelmalle. Jos tieto OA
toimitetaan hoitoasiakirjalla, niin hoitoasiakirjassa oleva tieto sailytetaan. Jos
hoitoasiakirjalla ei ole tété tietoa, Kanta ottaa tiedon palvelutapahtuma-
asiakirjalta.
Kanta yllapitaé Potilastietojérjestelma ei saa lahettaa ko. tietoa asiakirjassa Kantaan, vaan A
Kanta hallinnoi ja taytta4 tiedon tarvittaessa.
Ei Tietoa ei yllapideta lainkaan ko. asiakirjatyypin yhteydessa ei

Vanhojen potilastietojen
tallennukseen liittyva saantd

Vanhojen potilastietojen tallennukseen liittyy erityinen saantd. Saanto on
kuvattu valilehdella Vanhat asiakirjat.

Asiaan liittyva koodisto

Koodiston kuvaus tai nimi ja OID tunnus.




Tietotyyppi

Kaytettavi tietotyyppi (katso tarkemmin HL7-Finland — Tietotyypit)

Toistuva tietokentta

Mikali toisteinen T, muutoin E.

T/E

Maksimipituus

Potilastietovarannon toiminnallisuuden vuoksi asetettu tiedon maksimipituus.
Huom. sisaltdd mahdolliset valimerkit, erotinmerkit ja skandinaavisista
merkeista aiheutuvat yliméaaraiset merkit.

Koodiarvoille ei ole pituusrajoitetta, koska niissé on kaytettava koodiston
mukaisia arvoja.

Toistuvat tietokentat:

- Jos toisteisen tiedon yksittaisell arvolla seka toisteisten tietojen
yhteispituudella on pituusrajoite, yksittaisen tiedon pituus annettu ensin ja sen
jélkeen toisteisten tietojen maksimi yhteispituus (esim. 64/2000)

- Jos toisteisen tiedon yksittaisell4 arvolla on pituusrajoite, mutta
yhteispituudella ei, on annettu vain yksittaisen tiedon pituusrajoite (esim. 64)
- Jos toisteisen tiedon yksittéisell4 arvolla ei ole pituusrajoitetta, mutta
toisteisten tietojen yhteispituudella on, on annettu vain kokonaispituus (esim.
yht. 2000)

Huom. asiakirjan laatijan kohdalla yhteispituus késittaa koko rakenteen eli
merkinnan tekijoiden henkilétunnukset ja nimet.

SAHKE2-metatieto

Madrittad mitda SAHKE2-metatietoa ko. tieto vastaa.

CDA R2 maaritykset

Maarittad mitd CDA R2 -rakenteita ko. tiedon kuvaamiseen kaytetéan (katso
tarkemmin Potilastietovarannon CDA R2 Header)




Potilastietojarjestelmassa muodostettavan vanhan asiakirjan kuvailutiedot (metatiedot) CDA R2 header -osassa
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Nimi Laajempi kuvaus Pakollisuus
Asiakirjan
tunnistetiedot
Asiakirjan yksilgintitunnus Asiakirja yksiléidaan OID-tunnuksen mukaan; palveluntuottaja voi paattaa, P P
mille (organisaation) hallinnolliselle tasolle haluaa kiinnittda asiakirjansa.
palveluntuottaja vastaa siitd, ettd yksildintitunnukset ovat ainutkertaisia ja
yksiselitteisid. Kuvantamislaitteiden tuottamissa kuvissa OID-tunnus
tuotetaan laitteen perusteella: laitevalmistaja antaa laitteelle oman OID-
tunnuksen, joka liitetd&n kuvaan metatiedoksi
Alkuperdisen asiakirjan Mikéli dokumentista tuotetaan uusia versioita, tdima tunnus pysyy samana P P
yksildintitunnus kaikissa versioissa (= tdmén tunnuksen avulla voidaan jéljittaé alkuperdisen
asiakirjan kaikki uudet versiot). Jos asiakirja muuttuu, se siis saa uuden
yksiléintitunnuksen, mutta tdmén kentén tunnus ei muutu. Ensimmaisella
versiolla on sama kuin asiakirjan yksilintitunnus.
Asiakirjan versio Versionumero kasvaa asiakirjan péivittyessd; numerointi aloitetaan 1:std ja se P P
kasvaa aina yhdella
Korjatun asiakirjan Asiakirja, johon muutos tai mitatdinti kohdistuu, eli edellisen asiakirjaversion eP eP
yksildintitunnus tunnus. Ehto: pakollinen niilla asiakirjoilla, joilla korvataan tai mitatoidaan
edellinen asiakirja.
Yllapidettavan asiakirjan pohja{ Kenttda kaytetadn keskeisten terveystietojen kohdalla yllapidettévissé ei ei
asiakirjan yksildintitunnus asiakirjoissa kertomaan asiakirjan pohjana kaytetyn asiakirjan tunnus. Ehto:
pakollinen yll&pidettavien keskeisten terveystietojen kohdalla (eli tiettyjen
nakymien kohdalla), kun tiedonhallintapalvelussa potilaalle ko. asiakirjasta
voimassaoleva asiakirja (eli ei voida vaatia, kun ko. asiakirjaa ei ole koskaan
potilaalle tehty)
Tekniset CDA R2
rakenteen tiedot
Asiakirjan aluekoodi Vakioarvo on Fl P P
Asiakirjassa noudatettu CDA:han liittyvd koodi, ilmaisee mitd RIM ja CDA R2 versiota on kdytetty P P
tekninen standardiversio sanomassa




Asiakirjassa noudatettu CDA:han liittyvé koodi, joka ilmaisee mihin médritysasiakirjoihin CDA R2 P P P
maaritys asiakirja perustuu: Asiakirjojen kuvailutiedot, Potilastiedon arkiston CDA R2
Header, Potilastiedon arkiston kertomus ja lomakkeet sek& mahdolliset
erikoisalakohtaiset CDA-maéérittelyt. CDA-médrittelyiden 2016 versioista
lahtien ilmaistaan myds médrittelykokoelman tunniste.
Potilaan perustiedot
Potilaan henkildtunnus Virallinen henkil6tunnus tai tilapéinen yksil8intitunnus P P P
(muodollisuustarkistus tehdaan viralliselle henkil6tunnukselle). Ehto: Ei henkil6tunnus tai tilapainen henkil6tunnus tai tilapainen tilapainen
koske vaestotasoista ostopalvelun valtuutusta. yksil6intitunnus yksiléintitunnus yksiléintitunnus
Potilaan sukunimet Sukunimet ilmoitetaan yhdessa kentéss4, vaikka olisi useita. Jos nimed ei ole P P P

tiedossa, kaytetaan tietojarjestelmén kayttdmaa tilapdista nimed. Ehto: Ei
koske véestotasoista ostopalvelun valtuutusta.

jos tilapéinen henkilétunnus, sukunimi on
oltava tiedossa,
henkil6tunnuksen yhteydessa hyvaksytaan
teksti "tuntematon”

jos tilapéinen henkilétunnus, sukunimi on
oltava tiedossa,
henkil6tunnuksen yhteydessa hyvaksytaan
teksti "tuntematon”

teksti "tuntematon" jollei tiedossa

Potilaan kutsumanimi Nimi, jota potilas kayttdd kutsumanimenéén. Voi olla joku etunimista tai muu (0] (0] (0]
nimi.
Potilaan etunimet Viralliset oikeassa jarjestyksessd esim. VRK:n mukaan kukin omassa P P P

kentéssa.(eReseptissé etunimet ovat yhteisessa kentéssd). Jos nimeé ei ole
tiedossa, kaytetaan tietojarjestelman kayttdmaa tilapdista nimed. Ehto: Ei
koske véestdtasoista ostopalvelun valtuutusta.

jos tilapdinen henkildtunnus, etunimi on
oltava tiedossa,
henkil6tunnuksen yhteydessa hyvaksytaan
teksti "tuntematon”

jos tilapdinen henkildtunnus, etunimi on
oltava tiedossa,
henkil6tunnuksen yhteydessa hyvaksytaan
teksti "tuntematon”

teksti "tuntematon” jollei tiedossa

Potilaan syntymaaika Syntymé&aika muodostetaan keinotekoisesti, jos oikea syntyméaaika ei ole P P P
tiedossa. Ehto: Ei koske véestotasoista ostopalvelun valtuutusta. Hyvéksytaan organisaation muodostama
syntymaaika
Potilaan sukupuoli Sukupuolitietoa saatetaan tarvita joissain tilanteissa tunnistamisessa, esim. B (¢} O
kun ei ole virallista hetua eiké oikeaa syntymaaikaa.
(Sukupuolitietokoodistossa on myds vaihtoehdot 0 = tuntematon ja 9 =
madrittelemattd.)
Potilaan kotikunta Potilaan kotikunta. Palvelutapahtuma-asiakirjoissa palvelutapahtuman eP ei ei

alkaessa. Ehto: julkisen palvelujen antajan rekisteriin kuuluvissa
palvelutapahtuma-asiakirjoissa pakollinen, tarkistus tehd&én Rekisterinpitéja
laji -kenttad vasten.

Asiakirjan laatijan
tiedot

Asiakirjan laatimiseen osallistuneet henkil6t




Asiakirjan merkinnan tekijan |Ammattilaiset tunnistetaan kayttdmalla virallista henkil6tunnusta tai terhikki- eP O O
henkildtunnus numeroa. Jos henkild ei ole terveydenhuollon ammattihenkild, tunnisteena
voidaan kayttdd VRK:n myontdmalta kortilta 10ytyvad yksildivad tunnusta.
Hoitoasiakirjoissa osalliset ovat asiakirjan laatimiseen merkinnén tekijana
osallistuneet. Ammattihenkilon tietoja ei tuoteta Headerin author-
rakenteeseen, jos asiakirjan body osassa ammattihenkiléd ei ole kirjattu
merkinnén tekijaksi (rooli "MER”).
Palvelutapahtuma-asiakirjassa tdhan kohtaan voidaan laittaa sen
ammattihenkildn tunnus, jonka merkitseman potilashallinnon tapahtuman
perusteella palvelutapahtuma-asiakirja tietojarjestelméssa luodaan (esim.
potilaan ajanvarauksen tehneen ammattihenkildn tunnus). Vaaditaan vain
potilashallinnollisen merkinnan kohdalla.
Asiakirjan merkinnan tekijan |Rakenteinen nimi eP O O
nimi
Asiakirjan elinkaaren
tiedot
Asiakirjan luontiaika Ajankohta, jolloin potilastietojarjestelmén sisaltamisté (asiakirjallisista) P P P

tiedoista muodostettiin asiakirja (CDA R2 tiedosto)

Sen vuoden 1. péiva, jolloin
hoitomerkinnét on tehty. Jollei tietoa ole
saatavissa, asiakirjan muodostamisen
ajankohta.

Asiakirjan korvaus: asiakirjan korvaavan
version muodostamisen ajankohta.

Asiakirjan ensimmaisen merkinnan
luontiaika. Jollei tarkka pdivays ole
tiedossa, voidaan kayttaé vuoden
ensimmaisté tai viimeistéa paivaa. Jos
luontiaikaa ei ole tiedossa lainkaan,
asiakirjan muodostamisen ajankohta. Jos
asiakirja on vuositason kokooma-asiakirja,
vuoden ensimmainen paiva.
Asiakirjan korvaus: asiakirjan korvaavan
version muodostamisen ajankohta.

1. merkinnan luontiaika

Asiakirjan arkistointiaika Ajankohta, jolloin asiakirja tallennettiin arkistoon (arkisto téyttad) A A A
Asiakirjan kopiointiaika Kentté voi olla taytettynd vain Kantan ulkopuolisessa asiakirjassa. Kentta on A A A
tyhja, mikali kyseessd on alkuperdinen asiakirja Kantassa. Kentéssa on
sisdltdd, jos kyseessd on Kantan luovuttama kopioasiakirja. Kanta hyddyntaa
tietoa varmistaakseen, ettei sen luovuttamaa asiakirjaa arkistoida uudestaa.
Potilastietojérjestelmd voi hyddyntéa tietoa luovutuksessa saatujen
asiakirjojen hallinnassa.
Asiakirjan havittamispaiva Sdilytysajan perusteella mééritelty havittdmispaivamaar, jolloin asiakirja A A A
havitetddn Kantasta.
Asiakirjan valmistumisen tila  |Asiakirjan tila on aina "arkistointivalmis", kun potilastietojérjestelméa P P P
toimittaa sen Kantaan. Poikkeuksena kuitenkin ns. mitatoivat, tyhjat
asiakirjat, joissa asiakirjan tilan tulee olla "poistettu”. Muut tilamuutokset
ovat Kantan sisdisid.
Asiakirjahallinnolliset
tiedot
Asiakirjan ensisijaisuus lImaisee, onko asiakirja palvelutapahtuma-asiakirja (=ensisijainen) vai P P P

sisdltdasiakirja (=toissijainen)




Asiakirjan rekisterinpitaja

Rekisterinpidosta vastaavan rekisterinpitéjan OlD-koodi ja nimi.

Julkiset toimijat 10ytyvét eArkisto-Rekisterinpitdjarekisteristé. Yksityisten
toimijoiden tietoja ei vieda lainkaan rekisterinpitéjéarekisteriin.
Rekisterinpitdjatietona kdytetadn yksityisten toimijoiden osalta
palvelunantajatietoa (SOTE-organisaatiorekisterin Sektori 2 Yksityinen
palvelunantaja, Sektori 3 Yksityinen itse ilmoitettu yksikko tai koodiston
Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat toimija). SOTE-
organisaatiorekisterin osalta saa rekisterinpitdjana kayttaa vain
terveydenhuollon toimintayksikkod.

Asiakirjan
potilasrekisteritunnus

Kertoo, mihin rekisterinpitdjan henkilorekisteriin asiakirja kuuluu (palvelujen
antajalla voi olla useita rekistereitd). Eri rekistereilld on eri kdyttotarkoitus.
Rekisteritiedon kayttd toiseen kayttétarkoitukseen edellyttdd luovutukseen
liityvien asioiden huomiointia.

Asiakirjan
(potilas)rekisteritarkenne

Rekisteritarkenne on tieto, jolla samalla rekisteritunnuksella merkityt tiedot
jaetaan edelleen loogisesti eri kayttotarkoituksiin. Tietojen kaytto toiseen
tarkoitukseen kuin mitd tarkenne ilmaisee, edellyttad tiedon luovutusta siihen
liittyvine toimenpiteineen (luovutuslupa, luovutusilmoitus, kieltojen
huomiointi). Tarkennetta kéytetaan tydterveyshuollon potilasrekisterissa
ilmaisemaan, minka tydnantajan tydterveyshuollosta on kyse. JHS
suosituksen mukaisesti tydantajan y-tunnuksesta (Y TJ rekisterin julkinen
tieto) muodostettu tydnantajan OID-tunnus. Tilanteissa, joissa y-tunnusta ei
ole olemassa, voidaan kayttaa virallista henkildtunnusta tai
tyoterveyspalvelunantajakohtaista tydnantajan numeroa. Ehto: pakollinen, jos
potilasrekisteritunnus on tyéterveyshuolto.

eP
kansallinen vakio
OID, jos ei tiedossa
(1.2.246.537.51)

eP
kansallinen vakio
OID, jos ei tiedossa
(1.2.246.537.51)

eP
kansallinen vakio
OID, jos ei tiedossa
(1.2.246.537.51)

Asiakirjan
potilasrekisteritarkenteen nimi

Tydnanatajan nimi. Kéytettdessa tarkenteena henkilétunnusta annetaan
henkildn nimi. Ehto: pakollinen, jos potilasrekisteritunnus on
tyoterveyshuolto.

eP
kansallinen vakionimi, jos ei tiedossa
(solmuluokka 51 Tydnantaja, ei tiedossa)

eP
kansallinen vakionimi, jos ei tiedossa
(solmuluokka 51 Tydnantaja, ei tiedossa)

eP
kansallinen vakionimi, jos ei tiedossa
(solmuluokka 51 Tydnantaja, ei tiedossa)

Asiakirjan aktiivi
rekisterinpitaja

Jos rekisterinpitdj& muuttuu, niin tassa kentéssa on tieto aktiivisesta (=
voimassa olevasta) rekisterinpitdjasta (ensimmaista kertaa arkistoitaessa pitaa
olla tyhj&). Kyseisen asiakirjaversion alkuperdinen rekisterinpitdja sailyy
Asiakirjan rekisterinpitéja -kentéssa.

A

A

A

stawirjan aktivi

Poistettu




Asiakirjan alkuperainen
rekisterinpitaja

Tieto on kdytdssa vain vanhojen potilastietojen arkistoinnissa. Asiakirjan
laatimishetken rekisterinpitdjan yksildintitunnus ja nimi.

Asiakirjan alkuperdinen rekisterinpitdja —tieto tuotetaan asiakirjalle
arkistoitaessa ennen Kantaan liittymista valmistuneita asiakirjoja. Tieto on
pakollinen, jos alkuperdisen eli asiakirjan laatimishetken rekisterinpitdjan
yksiléintitunnus ja/tai nimi on tiedossa.

Asiakirjaan voidaan tuottaa OID ja nimi tai vain toinen niistd, jos molempia
ei ole tiedossa.

eP

eP

eP

Asiakirjan tehtavaluokka
(eAMS)

Siséltdasiakirjan terveydenhuollon eAMS-tehtévaluokituksen mukainen
tehtévaluokka, jonka arvo médrittyy ndkyman ja tehtévaluokan vélille
maéritellyn suhteen kautta. Kaikkia tehtavéluokkia ei voida péatella
nakymétiedosta (mm. seulonta, terveysneuvonta ja virka-aputehtévat), jolloin
asiakirjaa tuottavan jérjestelméan on johdettava tehtdvaluokka muista
asiakirjan merkintdihin liittyvist tiedoista.

Asiakirjan sailytysaikaluokka

Sdilytysaikaluokka perustuu potilasasiakirja-asetukseen ja sen
séilytysaikaliitteeseen. Paattely perustuu tehtévaluokkaan ja asiakirjatyyppiin.
llmenee nakyméluokituksen lisétietona.

P
aina luokka 2: 12 v. potilaan kuolemasta
tai 120 v. syntymasta

P
aina luokka 2: 12 v. potilaan kuolemasta
tai 120 v. syntymasta

P
aina luokka 2: 12 v. potilaan kuolemasta
tai 120 v. syntymasta

Asiakirjan séilytysajan jatko

llmaistaan ajanjakso, jolla jatketaan asiakirjan normaalin séilytysaikaluokan
perusteella laskettua sdilytysaikaa.

A

A

A

Asiakirjan otsikko

Vakioarvo on "potilasasiakirja” paitsi, kun kyse on yhden ndkymén
asiakirjasta tai palvelutapahtuma-asiakirjasta. Yhden ndkyman asiakirjassa
otsikkona on ndkyma. Palvelukohtainen ostopalvelun varmistusasiakirja ei
ole potilasasiakirja, mutta se saa yhden ndkymén asiakirjana joka tapauksessa
otsikoksi ndkyman. Palvelutapahtuma-asiakirjan otsikko on
"palvelutapahtuma-asiakirja".

Asiakirjan tyyppi

Nékyma -koodiston sarakkeessa "asiakirjatyyppi" yllapidettava tieto.
Asiakirjatyyppié kéytetaddn osana paattelyd, tuleeko ndkymaéstad muodostaa
erillinen asiakirja (lomakeasiakirjat). Merkinnan asiakirjatyypista voidaan
myds paatelld, onko ndkyman siséinen tietorakennemaarittely osa yleista
rakennemadrittelya vai koskeeko sité erityinen, esim. lomakekohtainen
madrittely.

Asiakirjan laji

Tieto on kdytdssa vain vanhojen potilastietojen arkistoinnissa.
Valtakunnallinen potilastiedon arkisto osana Kansallista Terveysarkistoa
otetaan kayttoon julkisessa terveydenhuollossa 1.9.2014 mennessa. Mikéli
ennen arkistoon liittymisté valmistuneita asiakirjoja halutaan toimittaa
kansalliseen arkistoon, on kdytettdva tata metatietoa. Vanha aineisto
toimitetaan PDF-A —muodossa CDA R2:n nonXmlBody —elementin sisélla.
Vanha aineisto on pystyttava erottamaan varsinaisesta arkiston aineistosta
mm. siksi, ett4 vanhaa aineistoa ei luovuteta rekisterinpitéjalta toiselle eika
ndytetd kansalaiselle katseluyhteyden kautta.

Asiakirjan luottamuksellisuus

Asiakirjat ovat aina terveydenhuollon salassapidettavia.




Asiakirjan sisaltoon
liittyvat tiedot

Asiakirjan sisallysluettelo eli
Asiakirjan nakymat

llmaistaan paasaantoisesti kansallisella nakymakoodistolla, minka nakymien
merkint6ja asiakirja sisaltdd. Saadaan merkintdjen nakymista ja
lisénakymista. Lisdndkymissa sallitaan myds paikalliset nakymat, talloin on
kaytettdva myos paikallista koodiston OID-koodia lisénakymén koodin
yhteydess4, eika kansallista nakymat-koodistoa. Mitatdivissa tyhjissa
asiakirjoissa tulee kayttaa samoja nakymia kuin mitatdinnin kohteena
olevissa asiakirjoissa on kaytetty. Vain palvelutapahtuma-asiakirjalta tai sen
mitatdivalta tyhjélta asiakirjalta nakyma-tieto puuttuu.

ei

Asiakirjan tiedostomuoto

Kuvaa asiakirjan siséltdosan tiedostomuotoa. Kuvaa—teissijaisen-asiakirjan-
tekstimuote-

Vanhoissa asiakirjoissa sallitut tallennusstandardin arvot ovat CDA R2,
PDF/A, CDA R2 / tekstimuoto ja XHTML.

Asiakirjan kieli

Organisaation kdyttamien kielien mukaan suomi FI tai ruotsi SV.

Asiakirjan erityissiséltd

limaisee asiakirjan sellaisen erityissisallon, joka vaikuttaa asiakirjan
ndyttdmiseen Omakannassa kansalaiselle tai muuhun késittelytilanteeseen.
Toistaiseksi kaytdssa vain luokka "erillinen muuta henkil6d koskeva
asiakirja". Ehto: pakollinen, jos kyse on muuta henkildd koskevasta
asiakirjasta.

eP

eP

Toisen henkilon tunnistetiedot

Tiedossa olevat muun henkilon perustiedot. Ensisijaisesti annetaan virallinen
henkildtunnus, toissijaisesti nimi. Jokin tunnistetieto tulee antaa aina. Ehto:
pakollinen, jos kyse on muuta henkil& koskevasta asiakirjasta.

ei

eP

eP

Kansalaisen katselun
viivastyttdminen

llmaisee paivamaaran, mista lahtien (ensimmaéinen pdivé) asiakirja voidaan
ndyttdd Omakannassa. Asiakirjakohtaisen viivastyttdmistiedon avulla
voidaan toteuttaa erityinen tarve estéa potilasta ndkemasta tietoa tilanteessa,
johon ammattihenkild ei voi henkil6kohtaisesti osallistua. Talla kentélla
toteutaan myds lain 159 19 § 3. momentin mukainen esto luovuttaa potilaalle
tietoja, joiden luovuttamisesta voi terveydenhuollon ammattihenkilon
harkinnan mukaan aiheutua vakavaa vaaraa potilaan terveydelle tai hoidolle
taikka jonkun muun oikeuksille.

ei

Asiakirjan valitysperuste

Ei kdytossa vanhojen potilastietojen arkistoinnissa.

ei

ei

ei

Huoltajille luovuttamisen kielto

Ei kaytossa vanhojen potilastietojen arkistoinnissa.

Palvelutapahtuman
tiedot

Palvelutapahtuma, johon asiakirja liittyy sisalléltaan
(palvelutapahtuma- ja hoitoasiakirja).

Palvelutapahtumatunnus

Palvelutapahtuman OID tunnus.




Palveluntuottaja

Palveluntuottajan toimintayksikkétason tunnistetiedot (id ja nimi).
Palveluntuottaja on se palvelujen antaja, joka vastaa palvelutapahtuman
tuottamisesta hoitovastuullisena. Palveluntuottaja voi toteuttaa
palvelutapahtuman kokonaan itse tai osittain alihankkijan avulla.
Palveluntuottaja voi olla sama kuin palvelun jérjestéja. Niiden asikirjojen
kohdalla, jotka eivét ole osa palvelutapahtumaa ja joissa néin ollen ei ole
palvelutapahtumatunnusta, laitetaan tahan kenttaén laitetaan asiakirjan
tuottaneen palvelujen antajan tunnistetiedot (id ja nimi). Omien tietojen
katselussa tehdyissé asiakirjoissa tahén laitetaan Omien tietojen katselun
OID.

Yhteisliittymismallissa tdssd annetaan vuokralais-tason tunnistetiedot (id ja
nimi).

Ehto: pakollinen ostopalveluna tuotetuilla asiakirjoilla.

OA

Palvelujen antaja isanta

Yhteisliittymismallissa isannan palvelujen antajan tunniste.

Ehto: pakollinen, jos kyseessa yhteisliittymismallin kautta tuotettu asiakirja.
Jos kyseessa on yhteisliittymismallin liséksi ostopalvelutilanne, isantatietoa ei
kutenkaan anneta kuvailutiedoissa.

eP

OA




Palvelutapahtumaan
osallistuvat palveluyksikét ja
prosessitapahtumien aika

Tieto palvelutapahtuman tuottamiseen osallistuneista hoitovastuullisista
palveluyksikoista tallennetaan palvelutapahtuma-asiakirjan versioihin.
Palveluyksikdista ilmoitetaan tunnus, nimi ja hoidon alkamis- ja paattymispéaivamaara
ja kellonaika. Hoidon paattymispaivamaara ei ole kuitenkaan pakollinen tieto.
Ensimmainen palveluyksikkd on samalla se palveluyksikkd, jossa potilashallinnon
tapahtuma kirjattiin ja sen perusteella luotu palvelutapahtuma-asiakirja perustettiin ja
arkistoitiin.

Mikali hoitovastuullinen palveluyksikkd eroaa palveluyksikdstd, jossa
potilashallinnon tapahtuma kirjattiin, tulee hoitovastuullinen palvelyksikkd péivittaa
versioimalla palvelutapahtuma-asiakirjan kuvailutietoihin. Mikali palvelutapahtuma-
asiakirjaa perustettaessa tiedetaan hoitovastuullinen palveluyksikkd, joka eroaa
potilashallinnollisesta palveluyksikdsté, voidaan ndméa molemmat laittaa samaan
palvelutapahtuma-asiakirjan versioon toistamalla palveluyksikon rakennetta. Muuten
taman rakenteen toistamista samalla asiakirjalla tulee valttaa ja perustapauksessa
uusimpaan palvelutapahtuma-asiakirjaversioon laitetaan vain uusimman
palveluyksikon tieto. Kts. tarkemmat ohjeet kentén kaytosta HL7 Header-
méérittelysta.

Yhteisliittymismallissa t&ssd annetaan vuokralais-tason tunnistetiedot.
Palvelutapahtuma-asiakirjassa, jossa palveluyksikkotieto on pakko antaa mutta
yhteisliittymismallin vuokralaisesta ei ole palveluyksikkdé tiedossa (esimerkiksi
itsendinen ammatinharjoittaja), toistetaan palveluyksikkdtiedossa palvelujen antajan
tunniste. Samalla tavoin toimitaan, jos yksityinen toimija on liittynyt suoraan Kanta-
palveluihin, eiké palveluyksikkod ole tiedossa.

Vanhoilla asiakirjoilla hoitovastuulliset palveluyksikot tulee kirjata
palvelutapahtumalle tai palvelutapahtumalle ja hoitoasiakirjoille. Tieto ei
kuitenkaan ole pakollinen vanhalla hoitoasiakirjalla eik& vanhojen tietojen
palvelutapahtuma-asiakirjalla. Vanhojen asiakirjojen palvelutapahtuma-
asiakirjalle merkitéd&n korkeintaan vain yksi palveluyksikko eiké useampia. Jos
tarkkaa palveluyksikon tietoa ei voi tuottaa, palveluyksikon tietoja ei tuoda
ollenkaan.

Palveluyksikkd isanta

Yhteisliittymismallissa isénnén palveluyksikon tunniste.
Palvelutapahtuma-asiakirjassa, jossa palveluyksikkétieto on pakko antaa
mutta yhteisliittymismallin isdnndsta ei ole palveluyksikkoa tiedossa,
toistetaan palveluyksikkotiedossa palvelujen antajan tunniste.

Ehto: pakollinen, jos kyseessé yhteisliittymismallin kautta tuotettu asiakirja.
Jos kyseessé on yhteisliittymismallin liséksi ostopalvelutilanne, iséntatietoa ei
kutenkaan anneta kuvailutiedoissa.

Palvelutapahtuman
kokonaisaika

Palvelutapahtuman alku- ja loppupéivdmaéré ja kelloaika. Saadaan
hoitovastuullisen palveluyksikon prosessitapahtuman alku- ja
loppupéivamaarésté. Laitoshoitotilanteessa ensimmaisen hoitovastuullisen
palveluyksikon alkupédivamaard ja viimeisen hoitovastuullisen palveluyksikon
loppupdivdméaara. Koska palvelutapahtuman alkuvaiheessa loppupéiva ei
valttamatta ole tiedossa, on vahimmaisvaatimuksena antaa alkupdivamaara.
Myos loppupdivamaara tulisi paivittaa asiakirjan tietoihin heti kun se on
mahdollista.

P
Alkupéivamaara: Sen vuoden 1. paiva,
jolloin hoitomerkinnét on tehty.
Loppupdivamadra: Sen vuoden viimeinen
péiva, jolloin hoitomerkinnat on tehty.
Jollei tietoa ole saatavissa, asiakirjan
muodostamisen ajankohta.

ei

ei




Palvelutapahtumaan sisaltyvat |Palvelutapahtumaan siséltyvien prosessitapahtumien palveluluokitukset O+ ei ei
palvelut tallennetaan palvelutapahtuma-asiakirjaan.
Siséltaako palvelutapahtuma |Tieto siita, sisaltdako palvelutapahtuma osastohoitoa vai ei, tulee merkité P ei ei
osastohoitoa palvelutapahtuma-asiakirjaan koodistonmukaisella arvolla.
Rekisteripitajan laji lImaisee, onko rekisterinpitéjé julkinen vai yksityinen P P P
Palvelun jarjestaja Palvelun jérjestajamisvastuussa tai tyoterveyshuollolla palvelun tuottajana P A A
olevan toimintayksikén OID-koodi
Palvelun jarjestajan nimi Palvelun jérjestajamisvastuussa tai tyoterveyshuollolla palvelun tuottajana P A A
olevan toimintayksikdn nimi
Palvelukokonaisuustunnus Palvelukokonaisuuden OID tunnus. Palvelukokonaisuuden yksiloi taho, joka O+ A A
perustaa palvelukokonaisuuden.
Palvelukokonaisuuden nimi Palvelukokonaisuuden vapaasanainen nimi O+ A A
Palvelukokonaisuuden luokka |Palvelukokonaisuuden kansallinen luokitus ja virallinen nimi O+ A A
Palvelutapahtumaan liittyvan |Ei kdytossé vanhojen potilastietojen arkistoinnissa. ei ei ei
ostopalvelun valtuutuksen
tunniste
Palveluntuottajan-sisdisen- Poistettu
.
jmj.EEEE Ko tat 'E _E“ . EE_E
vastaava)
Palveluntuottajan-sisdisen- Poistettu
-
tai vastaava)
Palveluntuottajan-sisdisen— Poistettu
.
Asiakirjan allekirjoitus
ja salaus
Asiakirjan sahkoiset Asiakirjaan liitetty allekirjoitus (= allekirjoittajan avaimella tuotettu P P P
allekirjoitustiedot asiakirjan salattu tiiviste). Kaikissa asiakirjoissa on jarjestelméaallekirjoitus ja
osassa my6s henkildkohtainen.
Tiedot ohjelmistoista
Asiakirjan tuottanut ohjelmisto |Ohjelmisto, ohjelmistoversio ja ohjelmiston tuottanut yritys: siséltad seké P P P

maaradmuotoisen osion ettd vapaamuotoisen tekstikentan (kts. HL7 Header-
maarittely)




Asiakirjan
jarjestelméatoimittajan
tietokentta

Kunkin potilastietojérjestelman omille tiedoille varattu kenttd; esimerkiksi jos
tieto joltain osin halutaan toimittaa arkistoon yksityiskohtaisempana kuin
kansalliset méérittelyt vaativat, esim. version tarkennus.

SAHKE2-
TAYDENNYKSET
(arkiston sisaisia)

salassapitoaika

Kaikki henkildtietoja sisdltdvat asiakirjat ovat salassapitoajaltaan oletuksena
100 vuotta. Mikali tieto potilaan kuolemasta saadaan Kanta-arkistoon, on
salassapitoaika 50 vuotta potilaan kuolemasta. (Palvelukohtaisen
ostopalvelun varmistusasiakirja on poikkeuksellisesti julkinen asiakirja,
koska kyseessa ei ole henkil6tietoja sisaltavé potilasasiakirja).

salassapidon
paattymisajankohta

Jos kuolintietoa ei ole, salassapitoajan perusteena on asiakirjan
arkistointiaika, johon lisataén salassapitoaika. Jos kuolintieto saadaan,
salassapitoajan laskemisen perusteena kéytetdan kuolinaikaa.

salassapitoperuste

Toistaiseksi vakioarvo kaikille asiakirjoille: 'potilaslaki 138 2 mom'

suojaustaso

Toistaiseksi kaikille asiakirjoille maéaritellaén vakioarvo 'lV'.

tietoturvaluokka

Toistaiseksi kaikille asiakirjoille méaéritellaan vakioarvo 'KAYTTO
RAJOITETTU..

henkildtietoja

Kaikki terveydenhuollon tiedot kuuluvat luokkaan ’siséltéda arkaluonteisia
henkilotietoja’

kayttdoikeuden omaava rooli

Vakioarvo (tydnimeksi) 'terveydenhuollon ammattihenkild' ja
tiedonhallintapalvelussa sdilytettavilla potilaan asiakirjoilla 'henkild itse ja
terveydenhuollon ammattihenkild'

kayttéoikeuden kuvaus

Vakioarvo 'lukuoikeus asiakirjallisen tiedon kasittelyprosessiin'

sdilytysajan peruste

Pysyvasti séilytettaville asiakirjoille arkistolaitoksen paétods (koodiarvo 1) ja
madrdajan séilytettaville STM:n asetus 298/2009 (koodiarvo 2). Paattely
tehdéén séilytysaikaluokan perusteella.

toimenpiteen tyyppi

Vakioarvo *potilaan hoito’

Selitykset:

Palvelutapahtuma-asiakirja
(ent. ensisijainen asiakirja)

Palvelujen antajan potilasasiakirja, jolla palvelujen antaja ilmoittaa
eArkistoon palvelutapahtuman tiedot. Asiakirjan siséltdosa on tyhja
hoidollisesta tiedosta, mutta sisalta4 sdhkoisesti allekirjoitettavan osion (ks.
Asiakirjan séhkoiset allekirjoitustiedot). Toisen ensisijaisen asiakirjan saa
arkistoida palvelutapahtumaan vain korvaus menettelylla.

Toissijainen asiakirja

N&it4 ovat esim. palvelun antajan potilasasiakirjat, joiden sisaltdosassa on
tietoa. Toissijaisella asiakirjalla voi olla tarkempia tyypittelyjé, kuten
hoitoasiakirja jne.

Hoitoasiakirja

Siséltdasiakirja, joka sisaltad potilaan terveyden- ja sairaanhoitoa koskevia
tietoja.

Pakollisuus

Kuvailutiedon pakollisuus tietyssa asiakirjatyyppien ryhmassa. Arvot: P, eP,
0, O+, OA, A, i, - (mikali arvoa ei tuoteta).




Pakollinen tieto Pakollinen potilastietojérjestelmalle eli potilastietojarjestelmé ei saa lahettad P
asiakirjaa ilman ko. tietoa

Ehdollisesti pakollinen tieto Pakollinen potilastietojarjestelmalle tietyissd tilanteissa. Kussakin eP-kentén eP
kuvauksessa on eritelty ehto, jonka mukaan pakollisuutta vaaditaan.

Vapaaehtoinen tieto Vapaaehtoinen potilastietojarjestelmélle eli potilastietojdrjestelmén ei tarvitse (e}
téyttaa ko. tietoa, mutta haluttaessa se voidaan tayttaa.

Vapaaehtoinen, mutta suositellaan|VVapaaehtoinen, mutta suositeltava eli potilastietojarjestelmén olisi erityisen O+

toteuttavaksi tietokentta suositeltavaa tayttaa ko. tieto.

Vapaaehtoinen hoitoasiakirjassa [Hoitoasiakirjassa vapaaehtoinen potilastietojérjestelmalle. Jos tieto OA
toimitetaan hoitoasiakirjalla, niin hoitoasiakirjassa oleva tieto séilytetdan. Jos
hoitoasiakirjalla ei ole tét tietoa, Kanta ottaa tiedon palvelutapahtuma-
asiakirjalta.

Kanta yllapitaa Potilastietojérjestelmd ei saa lahettad ko. tietoa asiakirjassa Kantaan, vaan A
Kanta hallinnoi ja taytta4 tiedon tarvittaessa.

Ei Tietoa ei ylldpidetd lainkaan ko. asiakirjatyypin yhteydessé ei

Asiaan liittyva koodisto Koodiston kuvaus tai nimi ja OID tunnus.

Tietotyyppi Kaytettava tietotyyppi (katso tarkemmin HL7-Finland — Tietotyypit)

Toistuva tietokentta Mikali toisteinen T, muutoin E. T/E

Maksimipituus

Arkiston toiminnallisuuden vuoksi asetettu tiedon maksimipituus. Huom.
sisdltdd mahdolliset valimerkit, erotinmerkit ja skandinaavisista merkeisté
aiheutuvat ylimadraiset merkit.

Koodiarvoille ei ole pituusrajoitetta, koska niissa on kéytettavé koodiston
mukaisia arvoja.

Toistuvat tietokentat:

- Jos toisteisen tiedon yksittéiselld arvolla sekd toisteisten tietojen
yhteispituudella on pituusrajoite, yksittaisen tiedon pituus annettu ensin ja sen
jalkeen toisteisten tietojen maksimi yhteispituus (esim. 64/2000)

- Jos toisteisen tiedon yksittéiselld arvolla on pituusrajoite, mutta
yhteispituudella ei, on annettu vain yksittaisen tiedon pituusrajoite (esim. 64)
- Jos toisteisen tiedon yksittéiselld arvolla ei ole pituusrajoitetta, mutta
toisteisten tietojen yhteispituudella on, on annettu vain kokonaispituus (esim.
yht. 2000)

Huom. asiakirjan laatijan kohdalla yhteispituus késittda koko rakenteen eli
merkinnan tekijoiden henkilétunnukset ja nimet.

SAHKE2-metatieto

Maarittaa mita SAHKE2-metatietoa Ko. tieto vastaa.

CDA R2 méaritykset

Maarittad mitd CDA R2 -rakenteita ko. tiedon kuvaamiseen kdytetaén (katso
tarkemmin Potilastiedon arkiston CDA R2 Header)




