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Instruks for beboers retsstilling på plejecentre 

Formålet At det sikres beboeren har givet informeret samtykke inden 

pleje og behandling påbegyndes eller fortsættes. 

Hvem kan informere 

beboeren? 
SSH/SSA/sygeplejerske 

Hvem skal 
informeres? 

Borger eller pårørende. 

Procedure  Den eller de for plejen ansvarlige sundhedspersoner, skal 
dokumentere i deres sygeplejefaglige optegnelser, hvilken 

sygeplejefaglig information, der er givet til en beboer eller 
eventuelt de pårørende i forbindelse med stedfortrædende 
samtykke, jf. senere, og hvad beboeren/de pårørende på denne 

baggrund har tilkendegivet i relation til den konkrete pleje og 
behandling. 

 

Informationen skal være forståelig og skal gives på en 
hensynsfuld måde. Udfylde SGU15 under suppl. oplysninger og 

samtykke 

• Det skal dokumenteres, hvis en beboer udtrykkeligt har 
tilkendegivet ikke at ville have information om sin sygdom 
helt eller delvist. 

• Hvis en plejeperson modtager en mundtlig ordination, skal 
både lægen og den plejeperson, der modtager 
ordinationen, sikre sig, at ordinationen er forstået. Brug af 

ISBAR. 

 

Information og samtykke: 

Kontaktsygeplejersken skal i forbindelse med 
indflytningssamtalen, (se procedure for indflytningssamtale), i 
samråd med beboeren, sørge for at det i journalen fremgår, 
hvem der i tilfælde af at beboeren ikke selv er i stand til at give 
samtykke, må give et stedfortrædende samtykke i relation til 
pleje og behandling. 
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Det noteres i Nexus, under generelle oplysninger under 
fremtidsønsker. 

Beboeren eller stedfortræder skal altid have givet informeret 
samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger m.v. til brug 
for pleje og behandling eller andre formål. Dette dokumenteres i 
Nexus. 

 

Der skal dokumenteres hvilke informationer, der er givet som 
grundlag for beboerens stillingtagen. 

 

Der må ikke påbegyndes eller fortsættes pleje og eller 
behandling før beboeren/stedfortræderen har givet informeret 
samtykke.  

 

Hos varig inhabile beboere kan der dog gives et generelt 
informeret samtykke, som kan gælde op til 12 mdr. Se 
procedure omkring dette. 

 

Samtykkets form og indhold: 

Et samtykke til pleje og behandling kan være mundtligt og 
skriftligt.  

En beboers samtykke kan også være stiltiende. Ved stiltiende 
samtykke forstås, når den enkelte beboers signaler og opførsel 
må tolkes således, at der foreligger samtykke på baggrund af 
given information. Det skal fremgå af dokumentationen. 

 

Akutte livstruende situationer: 

I en situation, hvor der er et øjeblikkeligt behandlingsbehov, kan 
man altid behandle uden der er indhentet samtykke fra borger 

og dennes nærmeste pårørende. 

Det skal i akutte livstruende situationer dokumenteres i de 

sygeplejefaglige optegnelser, hvilken sundhedsfaglig vurdering, 
der er foretaget, og hvilken behandling, der er besluttet at 
iværksætte. 

Livstestamenter: 



 

 
 
 
 
 
Dato: 02. december 2022. Rev. feb. 2024 
Sign.: Proceduregruppen, Center for Pleje og omsorg Vordingborg Kommune 
Ansvarlig for revidering: Afdelingsleder Charlotte Nielsen, Center for Pleje og omsorg Vordingborg 
Kommune 
Revideres: ved ændringer ellers ultimo 2026  

   

 

Det er kun ønsker i forhold til livsforlængende behandling, der 
kan anføres i et livstestamente. 

• Livsforlængende behandling er behandling, hvor der ikke 
er udsigt til helbredelse, bedring eller lindring, men alene 
til en vis livsforlængelse. 

Udfyldes ved indflytningssamtalen og dokumenteres i Nexus. 

 

Aktindsigt i helbredsoplysninger: 

Borger har ret til aktindsigt. 

Sygeplejefaglige optegnelser på plejehjem er omfattet af 
reglerne om aktindsigt. I den konkrete situation kan en beboers 
adgang til aktindsigt dog begrænses, bl.a. af hensyn til beboeren 

selv. Dette kan dog kun ske i meget sjældne undtagelsestilfælde. 

Afgørelser om retten til aktindsigt træffes som udgangspunkt af 
nærmeste leder. 

Tavshedspligt: 

Tavshedspligten omfatter enhver oplysning om beboerens 
helbred, herunder indlæggelse på et sygehus og behandling på 

en skadestue, sociale problemer, forhold til familiemedlemmer, 
misbrug af nydelsesmidler eller lignende, strafbare forhold, 

privatøkonomi, gæld, formue og skatteforhold. 

Tavshedspligten betyder, at sundhedspersonen ikke må 

videregive oplysninger til uvedkommende. 

Beboerens ægtefælle og andre nærmeste pårørende er i 
juridisk forstand uvedkommende, når der er tale om 
helbredsoplysninger. 

Tavshedspligten ophører ikke med beboerens død eller ved 
ansættelsesforholdes ophør. 

 

 

Materialer (følgende 

indgår/skal bruges 
ved proceduren) 

Beboerens retstilling på plejecenter 

https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=115559

