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Læringsmål

Forstå samtidig journalføring mht. pasientbehandling og 
rettsmedisinsk dokumentasjon

Kunne bruke Rettsmedisinsk protokoll

Forstå hvordan dokumentasjonen skal brukes senere

Forstå hvorfor presisjon er viktig

Kjenne til hva en Klinisk rettsmedisinsk sakkyndig 
legeerklæring er



Agenda

Hensikter med journalføring

Rettsmedisinsk protokoll systematisk gjennomgang

Klinisk rettsmedisinsk legeerklæring (friteksterklæring) 
etter mandat fra politiet



Om journaler

Hensikten med journalføring er todelt

Helsepersonelloven 

Kapittel 8 §39 og §40

Plikt til å føre journal for pasientbehandling

Kapittel 2 §15

Krav til utstedelse av attester

Også legeerklæringer til rettsapparatet

Journal legger grunnlaget



Om journaler

Journalføring i to stadier/ trinn

1. Akutt ved undersøkelse: 

• Medisinsk elektronisk pasientjournal (EPJ)

• Rettsmedisinsk protokoll + skisse + foto

2. Senere: legeerklæring til politi/rettsapparat:

• Ved anmeldelse / hvis politi begjærer informasjon og med fritak fra pasienten. 

• Basert på EPJ, rettsmedisinsk protokoll, skisser, foto.

• Bearbeidet og renskrevet med vurderinger



Rettsmedisinsk protokoll

Brukes underveis i samtale og undersøkelse som verktøy/huskeliste

Inneholder veiledning

Godt grunnarbeid med grundig utfylt protokoll helt essensielt for senere 
vurderinger

Noen mottak: Renskrevet rettsmedisinsk protokoll gis til politiet etter 
anmodning og skriftlig fritak

Andre skriver legeerklæringer etter mandat og med fritak



Rettsmedisinsk protokoll til politiet I

Før utsendelse:

Forklar ev medisinbruk og medisinske diagnoser

Luk ut helseinfo som ikke er relevant for rettsapparatet

Skadebeskrivelser ryddes, fornorskes, suppleres

Ren-tegne skissene, vis funnenes form, lokalisering

Rydd foto, gi nummer, lokalisasjon, velg beste versjoner

Suppler forsiden med fritak, anmeldelsesnummer 



Rettsmedisinsk protokoll til politiet II

Suppler prøvesvar – eget ark, ikke kopi av alle labsvar

Suppler oppfølgingsinformasjon

Vurder funn , både avvik og normalfunn

Relevant helseinformasjon til rettsapparat = 

Informasjon med betydning for vurdering av funn og undersøktes tilstand



Rettsmedisinsk protokoll 
- side for side

Side 1

Personalia

Ankomst – når, med hvem

Samtale/undersøkelse - når, 
med hvem 

Fritak fra taushetsplikt

Utlevering til politiet

Vurdere kopi til Den 
rettsmedisinske kommisjon



Hendelsesforløpet
Side 2

Undersøktes opplysninger om 
hendelsen slik helsepersonellet 
oppfattet det

HUSK:

Ikke avhør

Undersøkte har ikke kontroll-lest 
journal/ protokoll

Språk/kommunikasjonsvansker, rus 
eller psykisk tilstand kan påvirke 
kvalitet på opplysningene



Side 4

Handlinger etter overgrep - spor           

Medisinske opplysninger:

Skriv fritt ved primærdokumentasjon.

Til politi:  avgrens til relevant for 
vurderinger av funn og  adferd  

Medisinske diagnoser/ faste 
medisiner – forklar tilstand og 
medisinbruk! 

Ved relasjonsovergrep – info mht. 
sikkerhet

Tidligere utsatthet for overgrep – om 
du ikke vet at det er politianmeldt, 
bruk f. eks. «tidligere traume-
opplevelser»



Undersøkelse
Side 5

Sykepleier og lege dokumenterer

Tilstand endres ofte ila. oppholdet

Psykisk tilstand  

Observert/angitt   

Kroppsholdning, blikkontakt, 
forklaringsevne: sammenhengende/ 
springende, ordrik/fåmælt

Fysisk tilstand  

Allmenntilstand, smertepåvirkning, 
vitalia

Ruspåvirkning 

Lukt, tale, adferd, bevegelse

Hjelpemiddel
Kryss av for det som 

kommer frem 
(Ikke ja/nei på hvert 

enkelt punkt)



Dokumentasjon av adferd

Hvorfor er det viktig?

For videre behandling av pasienten.

Inngår i legeerklæring til politi/rettsvesen

Vektlegges stadig mer i rettsapparatet

De fysiske funn alene er sjelden avgjørende 

Det er vanlig ikke å se skader



Klær
• Side 6

Klær har betydning som:

Mulig sporkilde

Situasjonsspor (skader oppstått ved 
hendelsen)

Dokumenter påkledning / 
avkledning ved hendelse, betydning 
for å vurdere:

Mulighet for spor og skader på tøy

Sjanse for skader på kropp ved vold

Klær sikres: 

Åpenbare skader beskrives 

Detaljinspeksjon er politioppgave



Kroppsundersøkelse

Side 6-7

Isse – til – tå undersøkelse

Husk hodebunn, bak ører, 
armhuler, håndflater, fotsåler…

Husk å omtale us. for indre skader

Negative funn presiseres, viktig!

Noter også gamle arr, piercing, 
tatovering

Grå felt er veiledning



Generelt om skader og funn i klinisk 
rettsmedisinsk metode

Beskrivelse er det aller viktigste, noe dere må kunne!

Rettsmedisinsk vurdering er vanskelig (umulig) uten god beskrivelse:

A. Klassifisere: hva slags type skade (bloduttredelse, overhudsavskrapning, 
stikksår etc.)

B. Skademekanisme: stumpt traume, skarpt traume, termisk skade, kjemisk 
skade

C. Omstendigheter: kan funnene ha oppstått i et gitt scenario?

Ved hvert overgrepsmottak bør det finnes leger som kan utføre vurdering i trinn A og B 
i Rettsmedisinsk protokoll. Trinn C krever mer erfaring/kurs i klinisk rettsmedisin. 
Se også de siste lysbildene i denne presentasjonen.



Alle skader/avvik beskrives:

Systematisk beskrivelse

Klassifiser funnet

Vurder mht. skademekanisme

stump - skarp - termisk traume

Ofte ingen skader: Fravær av 
skader og normalfunn utelukker 
ikke ev. stump vold, kan heller ikke 
bekrefte det. Kommenteres i 
oppsummering

Man må ta seg tid til etterarbeide -
der og da, og før utlevering.



Kroppsåpninger
Side 8

Skader kan indikere seksuell 
kontakt, men sjelden skille frivillig 
versus ufrivillig

Også mange uten tidligere 
samleieerfaring vil være uten 
skader

Ofte ingen skader: Fravær av 
skader og normalfunn utelukker 
ikke seksuell kontakt, kan heller 
ikke bekrefte det. Kommenteres i 
oppsummering



Noter hvorfor ikke 

Om ikke alle rutiner er fulgt, registrer dette og skriv hvorfor avvik fra rutine. 

Hele kroppen er ikke undersøkt 

Ikke vasket før indre undersøkelse 

Ikke tatt prøver fra cervix

Fordi pasient var sliten / ikke ønsket det / ville bli fort ferdig



Oversikt medisinske 
prøver og behandling

Side 9

I stedet for å sende med  
kopier av prøvesvar fra 
laboratoriet: lag et resymé

Dersom kun svar fra 
akuttundersøkelsen: formidle 
at kontroller er nødvendige for 
å vurdere smitte ved hendelse



Oppsummering og 
noe vurdering

Side 10

Protokollen er omfattende;

Lag sluttsammendrag her

Hvis mandat: skriv en friteksterklæring

Ikke alle mottak skriver resymé 

Lav saksmasse: lite mengde-trening i å 
vurdere

Alle bør gi grundige grunnbeskrivelser 
og skille ulike typer skademekanismer

Ikke vurder mer enn du anser deg 
kompetent til



Oppfølging: Informativt 
mht. konsekvenser

Side 11

Ikke alle mottak har oppfølgings-
tilbud

Hvis oppfølging:

Lag resymé

Beskriv etterreaksjoner og andre 
konsekvenser

Vis til spesialistvurdering dersom 
henvist

Stort spekter av vanlige reaksjoner



Legeerklæring - friteksterklæring

En sakkyndig uttalelse om medisinske forhold, skrevet etter oppdrag 
(mandat) fra politi, statsadvokat eller domstol, til bruk i etterforskning 
eller for å forevises i domstol

Leger ved overgrepsmottak er i rettssak vanligvis enten vitner eller 
partsoppnevnte sakkyndige vitner siden de belyser saken på 
påtalemaktens bestilling



Mandat

Rettsapparatet ønsker medisinsk hjelp til å avklare:

Vold, tvang

Ev. nedsatt motstandsevne

Seksuell kontakt

Passer funnene med historien? Alternative forklaringer?

Når kan dette ha skjedd?

Farlighet / skadealvor / varige mén

F. eks.: «Funn sammenholdes med forklaring fornærmede har gitt om hendelsen 
forut for undersøkelsen»



Dokumentasjonsgrunnlag

Viktige presiseringer å ta med:

Samtaler med pasient er ikke avhør

Journal for behandlingsformål inneholder oftest et ekstrakt av hva som er sagt

Hendelsesforløp slik mottakende personell oppfattet det

Pasient har ikke lest journal eller erklæring før utlevering, ikke kunnet påpeke 
ev. misforståelser

Vi kjenner ikke ev. vitners / motparts forklaring



Klinisk rettsmedisinsk legeerklæring I

Bakgrunnsinformasjon: 

Fortrinnsvis skriftlig, oppgi kilde:

Fra oppdragsgiver

Fra undersøke (presiser at det er slik helsepersonellet oppfattet det)

Undersøkelse:  

Omfang

Observasjoner og funn

OBS! Objektiv beskrivelse, ikke tolkning

Bildedokumentasjon; foto, skisser 

Ev. tilleggsundersøkelser og –resultater



Klinisk rettsmedisinsk legeerklæring II

Konklusjon:         

Tolkning og vurdering iht. mandatet

Basert på foran dokumenterte premisser

Underskrift: Navn, tittel og kontaktinformasjon

Kopi sendes til Den rettsmedisinske kommisjon



DRK Oppklaring av brev om innsendelsesplikten

«Forenklede bestillinger fra politiet der 
det kun bes om for eksempel 
“legeundersøkelse og utarbeidelse av 
erklæring” anser DRK ikke som et mandat.

Et mandat må minimum inneholde en 
anmodning om å dokumentere og vurdere 
betydninger av både negative og positive 
funn. 

Det må også bes om en rettsmedisinsk 
vurdering av mulige 
oppkomstmekanismer der det foreligger 
skader.»

Brev 23.08.23 fra DRK



Klinisk rettsmedisinsk legeerklæring 

NKLM har utarbeidet en nasjonal mal for klinisk rettsmedisinsk 
legeerklæring med veiledning

Arbeidsgruppe med deltakere fra flere mottak og DRK

Sendt bredt på høring

Veiledningstekst skal bli interaktiv digitalt verktøy

Tilgjengelig via NKLM nettsider



https://nklm.norceresearch.no/faglige-prosedyrer-verktoy-og-maler



Grad av sikkerhet/usikkerhet

De tre trinnene A, B og C har ulik grad av sikkerhet/usikkerhet. 

Vi kan med høy grad av sikkerhet vurdere at et funn f.eks. er en bloduttredelse 
(trinn A). 

Vi kan med ganske høy grad av sikkerhet vurdere at bloduttredelsen skyldes en 
eller annen form for stumpt traume (trinn B). Vi kan ikke helt utelukke annen årsak 
til bloduttredelse som blødningsforstyrrelse, ledd i sykdom medikamentbivirkning, 
osv. 

Vi kan si noe om hvorvidt de spesifikke handlingene / omstendighetene som er 
beskrevet er mulig forklaring for funnene, men det er mange former for stumpe 
traume som kan gi bloduttredelse. Og dette trinn C har høyest grad av usikkerhet.

HUSK! Hvis funn er grundig, systematisk beskrevet: 
mulig for andre mer erfarne å vurdere, ev. second opinion. 



NKLM C-kurs: Oslo 15.-16. September 2025



Læringsmål

Forstå samtidig journalføring mht. pasientbehandling og 
rettsmedisinsk dokumentasjon

Kunne bruke Rettsmedisinsk protokoll

Forstå hvordan dokumentasjonen skal brukes senere

Forstå hvorfor presisjon er viktig

Kjenne til hva en Klinisk rettsmedisinsk sakkyndig 
legeerklæring er



TAKK FOR 
OPPMERKSOMHETEN

Innlegget er basert på tidligere kursmateriell utarbeidet i samarbeid med 
overleger ved Overgrepsmottaket i Oslo, Katarina Skjælaaen, Henriette 
Myhre Waitz, Helle Nesvold, Gerd Jorunn Delaveris og Dina Midttun.
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