Rutine for registrering/arkivering i fagsystemet CGM Allmen
Systemet brukes av legekontor

Registrering:
Det elektroniske fagsystemet CGM Allmen er en  pasientjournal (EPJ) .
I EPJ registreres dokumentasjon på helsehjelp på den enkelte bruker:
· Administrasjon av tjenester som angår en enkeltbruker(helsehjelp samt div. servicetilbud)
· Dokumentasjon av helsehjelp samt andre innvilgede tjenester 

Klagesaker, tilsynssaker  og saksbehandling ellers som ikke inneholder enkeltbruker registreres i sak/arkivsystemet ephorte.

Arkivering
Fagsystemer skiller mellom :
EPJ (pasientjournal) – dokumentasjon som produseres som følge av gitt helsehjelp av helsepersonell. Kan føres og bevares fullelektronisk.
Postjournal – dokumentasjon som produseres som følge av administrativt arbeid. Krav om Noark-5 for å føres fullelektronisk, ellers må dokumentasjonen skrives ut på papir for arkivering.

CGM Allmen inneholder kun EPJ (pasientjournal), og kan føres og bevares fullelektronisk

De nye bevarings- og kassasjonsbestemmelsene pr. i dag inneholder ikke bevaringsbestemmelser for pasient- og journalopplysninger.

Derfor må alle pasient- og journalopplysninger bevares inntil det foreligger en egen forskrift om slike opplysninger i spesialisthelsetjenesten.
Når bestemmelsene om pasientopplysninger i spesialisthelsetjenesten foreligger, vil regelverket for primærhelsetjenesten (kommunens materiale) bli oppdatert.
[bookmark: _GoBack]Presisering fra Statsarkivet:
En journal skal ikke følge et barn om dette flytter til en annen kommune,som det har vært en viss praksis for rundt om i landet. Trenger en ny kommune dokumentasjon om et barn (eller fra andre), må det tas kopi for bruk i ny kommune. Originalt arkivmateriale må ikke sendes ut fra kommunen, fordi den må kunne dokumentere hva den har gitt av helsehjelp
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