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POLICY STATEMENT 

 

The Trust has a responsibility for ensuring that the risks associated with the 

management of care records, (from creation to disposal) are managed in a systematic 

and planned way, and in accordance with current legal requirements and professional 

best practice. 

 

KEY POLICY ISSUES 

 

Arrangements for maintenance, use, storage and 
disposal of the records are set out to ensure 
compliance with legal and national NHS standards. 

 

Professional standards for record keeping are 
defined. 

 

Arrangements for sharing records with other 
organisations 

 
 

THIS POLICY MUST BE READ IN CONJUNCTION WITH THE CARE 

RECORDS MANAGEMENT PROCEDURE DOCUMENT& OTHER 

ASSOCIATED DOCUMENTS  
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1. 

Introduction 

 

Birmingham and Solihull Mental Health NHS Foundation Trust is dependent on 
its care records to operate efficiently and to account for its actions. This policy 
defines a structure for the Trust to ensure adequate care records are maintained, 
managed and controlled effectively and at best value, commensurate with legal, 
operational and information needs. This policy is designed to provide all 
professionals working within the Trust with information on the principles of good 
documentation and record keeping within their clinical practice as well as ensure 
consistent standards across professional groups and services, enabling 
information on service users to be recorded, received and viewed in a timely and 
accurate fashion. 

 
1.1.  Rationale 

1.1.1  An effective care records management policy is intended to ensure that 

clinical information is properly managed and available. 

1.1.2  An organisation‟s care records are a corporate memory, providing evidence 

of actions and decisions and representing a vital asset to support our daily 
functions and operations. They support policy formation and managerial 
decision-making, protect the interests of the Trust and the rights of service 
users, staff and members of the public who have dealings with us. They 
support consistency, continuity, efficiency and productivity and help us deliver 
our services in consistent and equitable ways. 

1.1.3  Records management, through the proper control of the content, storage and 

volume of records, reduces vulnerability to legal challenge or financial loss 
and promotes best practice in terms of human and space resources through 
greater coordination of information and storage systems. 

 
1.2.  Scope 

1.2.1.  For the purpose of this document, „health records‟ applies to the Integrated 

Care Record of a service user engaged with Birmingham and Solihull Mental 
Health NHS Foundation Trust.  Previous terminology included medical notes, 
case notes, and clinical records and care records. 

1.2.2.  This policy relates to all patient data held in any format which may form part 

of the Health Record by the Trust, for example: 

 

paper records including,  

o  Post it notes, 
o  diaries, 
o  loose papers of any description, 
o  registers etc., 

 

records in all electronic formats, 

o  e-mail, 
o  microfilms, 
o  digital dictation recordings, 
o  video/audio recordings, 
o  x-rays and other images, 
o  photographs, 
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o  registers etc., 

 

1.2.3.  This document sets out a framework within which the staff responsible for 

managing the Trust‟s health records can develop specific policies and 
procedures to ensure that records are managed and controlled effectively, 
and at best value, commensurate with legal, operational and information 
needs, (see Appendix A). 

 

Staff working within HMP Birmingham Healthcare are excluded from the 
Trust‟s Health Records Policy.  In accordance with HMP Birmingham 
Healthcare they currently use System 1, electronic patient system, to record 
all their clinical activity, as per the HMP Birmingham Healthcare Policies and 
Procedures.  Training on this system is provided by HMP Birmingham 
Healthcare. 

 
1.3.  Principle 

1.3.1.  Records created in the course of the business of the Trust are corporate 

records and are public records under the terms of the Public Records Acts 
1958 and 1967. This includes email messages and other electronic records. 
Further guidance in relation to electronic records is provided in section 3.17 
of this document. 

1.3.2.  The Trust must ensure that it adheres to all legislation and guidance in 

relation to Records Management.  

1.3.3.  The  Trust  is  committed  to  ensuring  that  it  treats  its  service  users,  equitably 

and  reasonably  and  that  it  does  not  discriminate  against  individuals  or 
groups based on their ethnic origin, physical or mental abilities, gender, age, 
religious beliefs, or sexual orientation. 

 

2. 

Policy 

2.1. 

All staff who are recording on RiO are expected to follow the procedures set 
out in sections 2.1. to 2.7 of the Health Records Management and 
Procedures document. 

2.2. 

Where RiO is in operation this is considered as the primary Health Record 
containing all current up to date clinical information.  In this instance the 
paper Health Record will be used to capture information that cannot be 
recorded directly onto RiO. 

2.3. 

All clinical notes on RiO need to validated by a qualified member of staff (see 
section 2.1 for of the Health Records Management and Procedures 
document) 

2.4. 

All qualified staff must validate their own clinical notes on RiO (see section 
2.1 for of the Health Records Management and Procedures document) 

2.5. 

All clinical notes should be recorded directly onto RiO and not in the paper 
Health Record as this is not considered the primary Health Record.  Failure 
to do this could result in undue Clinical Risk and may lead to disciplinary 
action. 
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2.6. 

All staff are expected to follow the procedures set out and apply the 
standards from creation to disposal of records including standards for record 
keeping and storage. 

2.7. 

There will be a standard integrated health record for all service users. 

2.8. 

Lost health records must be reported via the Trust incident reporting system 
and a Lost Health Records entry completed on the Trusts electronic tracking 
system.  

2.9. 

Where records are to be shared with other organisations (e.g. social services 
and other NHS organisations) this must be done in accordance with 
documented and agreed information sharing protocols. Also, refer to the 
Confidentiality Policy and Subject Access Requests guidance. 

2.10.  All health records removed from the Trust to be used off-site must be entered 

on the electronic tracking system (see section 4.4 and Health Records 
Management and Procedures) and transported appropriately. 

2.11.  Divisional Health Records managers/ leads have responsibility for the overall 

condition of the care records and will observe and regularly review the 
records returning to the records store, including the condition of the covers, 
binding and filing. 

2.12.  Records containing service users‟ identifiable information can be sent from a 

Trust email address (i.e. bsmhft.nhs.uk) to another Trust email address, but 
must not be sent outside the Trust. If there is a requirement to send 
identifiable information regarding a service user externally from the Trust this 
can only be done from a secure @nhs.net account to another @nhs.net 
account. Further information can be obtained from BSMHFT Safe Haven 
Guidelines. 

2.13.  Transmission of records by fax may be carried out routinely if the recipient 

machine is known to be a safe haven/secure fax and the sender confirms 
that the correct number has been dialled. Further information can be 
obtained from BSMHFT Safe Haven Guidelines. 

2.14.  Where it is not possible to return records to a Trust base at the end of a 

working day it is permissible for records to be held overnight by staff in their 
homes, but this must only be done in exceptional circumstances. Under no 
circumstances must records be left in staff vehicles overnight or when such 
vehicles are left unattended, this includes staff diaries. 

2.15.  There will be at least one record keeping audit undertaken annually against 

the core record keeping standards for record keeping. (see Appendix B „Core 
standards for Records Keeping and Records Guidance’’) 

2.16.  Managers and senior administrative staff should periodically undertake 

quality control checks to ensure that the standards, as detailed in this policy, 
are maintained.  

 

3. 

Procedures 

3.1. 

Structure of the Integrated Health Record 

3.1.1.  The Trust has ensured that the integrated care record is of a standard design 

across the Trust, combined with a standard format for filing within the health 
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record. The structure and format of the integrated care record folder is 
agreed by the Data Protection and Confidentiality/Clinical Information 
Assurance Group and signed off by the Trust Board through the Clinical 
Governance Committee. The record is reviewed and updated as appropriate 
to meet national standards. 

3.1.2.  There is a standard format for information on the outside cover of the 

integrated care record. 

3.1.3.  This integrated care record cover has core information only and will be 

clearly marked with the following: 

 Birmingham and Solihull Mental Health NHS Foundation Trust  

 Integrated Care Record 

 Confidential  

 Service user‟s name (in capital, surname first, then first name) 
 Service user‟s Trust reference number  

 NHS number, i.e. 123 456 7890 format 

  Lifespan of folder (should indicate the date the folder was created, i.e. 

opened  and  the  date  it  was  replaced  by  a new  folder,  i.e.  closed) and 
the volume number, 

 

3.1.4.  The health record folder has an index and dividers with clear instructions for 

filing. (It has no pockets on the front inside or the back inside cover, which 
will minimise the loss of clinical information). Service user information must 
not be clipped or fixed to the health record folder without being filed securely 
as per filing instructions. 

3.1.5.  For Health Records where the Service User has been migrated across to 

RiO a warning sticker will be placed on the front cover of the record.  This is 
an interim process that will cease once all of the Trust has gone live with 
RiO. 

 

3.2. 

Creating Health Records 

3.2.1.  A new health record will be created when a request for service is first made 

to the Trust services.  An electronic record will be created at the same time 
or within 24 hours, (also see, Health Records Management and Procedures, 
„Procedure for Creating the Integrated Health Folder and Record‟). 

3.2.2.  From time to time for several reasons, duplicate records will be produced 

across the Trust. At the point that it is noticed that there are duplicate records 
every effort must be made to amalgamate records into one record, (also see, 
Health Records Management and Procedures, „Procedure for Merging 
Health Records Incorporating Record and the NHS Number‟).  

3.2.3.  The Health Records managers/ leads must be notified when records require 

merging or have been merged. A record of the number of merged duplicate 
records must be kept by all care records managers/ leads, and reported to 
the Head of Care Records on a regular basis. 
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3.3. 

Tracking Health Records  

3.3.1.  A tracking system for all non-electronic care records is in place to ensure that 

all information on its movement history can be recorded, (see Health 
Records Management and Procedures ‘Procedure for Tracking Health 
Records’). 

 

3.4. 

Lost Health Records 

3.4.1.  Lost health records must be reported to the Health Records Manager or 

Health Records lead, who will then report the issue via the Trust incident 
reporting system to the Risk Management Department and complete a Lost 
Health Records entry on the electronic tracking system, (see Health Records 
Management and Procedures ‘Lost Health Records Procedure’). 

 

3.5. 

Record Storage 

3.5.1.  The Trust has a responsibility for ensuring the effective and efficient 

operation of all storage facilities within the organisation. This includes the 
safekeeping, accessibility, and retention of records for as long as required, 
the transfer of those records selected for permanent preservation, and the 
timely destruction of records no longer required. 

3.5.2.  The Trust is committed to multi-disciplinary working procedures and this 

requires all key professionals to work together and share information, to the 
benefit of the service user. Service users have an expectation that 
information held relating to them is confidential and held securely, (see 
Health Records Management and Procedures, „Storage and Maintenance of 
Care Records Protocol‟). 

 
3.6. 

Access to Health Records 

3.6.1.  Administration and secretarial staff will normally retrieve health records from 

home base record libraries.  Other members of staff should not be retrieving 
records from the records libraries except in an emergency, or out of hours.  

3.6.2.  Any access to the records out of hours should be recorded in detail with the 

date of access, details of the person accessing the records and the reason 
for access, (see Health Records Management and Procedures, „Procedure 
on Accessing Care Records Out of Hours‟ for various Home Bases). 

3.6.3.  Service users request for access to their health record must complete an 

Subject Access Request form, (see Health Records Management and 
Procedures, „Providing Access to Service User Records Guideline Notes for 
Staff). 

 
3.7. 

Transportation of Health Records 

3.7.1.  All health records removed from the Trust to be used off-site must be entered 

on  the  Trust  tracking  system,  (see  Health  Records  Management  and 
Procedures, „Procedure for Tracking Health Records‟). 

3.7.2.  All  health  record  transported  across  the  Trust  must  be  in  a  tamper  proof 

reusable  bags  or  plastic  box,  labelled  as  only  to  be  used  for  such 
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transportation,  see  the  Health  Records  Management  and  Procedures, 
„Transportation of Integrated Health Records Protocol‟). 

 
3.8. 

Selection of Trust Care Records for Permanent 
Preservation 

3.8.1.  All NHS records are public records under the terms of the Public Record Act 

1958.  Records  over  thirty  years  old  and  selected  for  preservation  will  be 
stored  at  a  designated  Local  Authority  Record  Office  that  has  been 
authorised  by  Public  Records  Office  unless  other  arrangements  have  been 
made  by  the  Trust  through  the  Care  Records  Management  Sub-Group  and 
Medical Director 

3.8.2.  Refer  to  Health  Records  Management  and  Procedures,  „Procedure  for 

Retention and Disposal of Health Records‟. 

 
3.9. 

Archiving Health Records 

3.9.1.  If there is a lack of sufficient storage facilities, the Health Records manager 

must consider if health records should be sent for secure archiving off-site. 

3.9.2.  The  Divisional  Director  (or  Programme  Leads)  through  the  Health  Records 

Manager,  advised  by  the  Head  of  Care  Records,  Trust  Procurement 
Manager and Information Governance lead, will ensure that the contract with 
the  archiving  company  includes  a  confidentiality  clause,  which  ensures  the 
archive  company  agrees  to  the  Data  Protection  Act  1998,  and the common 
law Duty of Confidentiality and good record keeping practices. 

3.9.3.  The Health Records manager and Service/ Service Support managers must 

manage  the  archiving  of  health  records  offsite  (see  Health  Records 
Management  and  Procedures,  „Procedure  for  Weeding,  Archiving  and 
Retrieving Health Records’). 

3.9.4.  If  a  health  record  is  required,  which  is  archived  off-site,  a  request  must  be 

made through the Health Record manager or designated person, (see Health 
Records  Management  and  Procedures,  „Procedure  for  Weeding,  Archiving 
and Retrieving Care Records‟). 

 
3.10. 

Retention and Disposal of Health Records 

3.10.1.  The length of the retention period depends upon the type of record and its 

importance to the business of the Birmingham & Solihull NHS Foundation 
Trust  or  Strategic  Health  Authority.  The  Department  of  Health,  Records 
Management:  NHS  Code  of  Practice  has  issued  a  standard  NHS 
Retention and Disposal Schedule. There may be additions to or deletions 
from the schedule to suit the needs of the Trust. 

3.10.2.  Refer  to  Health  Records  Management  and  Procedures,  „Procedure  for 

Retention and Disposal of Health Records‟. 

 
3.11. 

Schedule for Retention 

3.11.1.  The  schedule  can  determine  whether  records  are  to  be  selected  for 

permanent preservation, destroyed or retained by the Trust for research or 
litigation purposes.  

3.11.2.  Decisions  should  also  be  considered  in  the  light  of  the  need  to  preserve 

records  whose  use  cannot  be  anticipated  fully  at  the  present  time,  but 
which may be of value to future generations. 
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3.12. 

Process for Disposal 

3.12.1.  It  is  the  responsibility  of  the  Health  Records  manager  or  their  deputy,  to 

identify the health records, which can be destroyed. 

3.12.2.  Once the records have been identified, then the decision should be made 

by  the relevant  Health Records managers in discussion with the Head of 
Care Records and the Clinical Information Assurance Group whether: 

 

  Records be preserved forever in their original format. 

  Records are destroyed completely. 

 
3.12.3.  A list of all disposed records must be taken and kept indefinitely for audit 

purposes (see Appendix B). 

 
3.13. 

Training 

3.13.1.  All  staff  must  be  made  aware  of  their  record  keeping  responsibilities 

through generic and specific training programmes and guidance. 

3.13.2.  Clinical  staff  who  are  responsible  for  recording  in  the  health  record  must 

attend mandatory training on Healthcare Record Keeping. 

3.13.3.  All staff new to the Trust  will receive Healthcare Record Keeping training 

as part of their Trust Induction 

3.13.4.  Healthcare  Record  Keeping  Training  supports  the  Risk  Management 

Fundamental Training Policy 

3.13.5.  All administrative and clerical staff handling care records should be trained 

in  process of  record keeping as part of their departmental Induction. The 
Head  of  Care  Records  can  be  contacted  to  arrange  appropriate  training. 
This includes: 

 

  creating and maintaining an ICR folder; 

  filing and retrieving an ICR folder from the Health Record Library 

(Home Base); 

  protocol for using an electronic tracking system for the ICR folders; 

  protocol for transporting the ICR folder between internal and 

external locations; 

  recording lost ICRs; 

  keeping good records; 

  Confidentiality and Data Protection. 

 
3.13.6.  This training will be organised by the Head of Care Records. 

 
3.14. 

Implementation and Monitoring 

3.14.1.  The  policy  has  been  produced  to  ensure  the  Trust  maintains  effective 

records  management  systems.    Managers  in  all  areas  where  health 
records are created and maintained must ensure that staff are adequately 
trained, aware of, and work within the Trust‟s policy requirements. 

3.14.2.  The policy, endorsed by the Clinical Information Assurance Group, clearly 

sets out auditable requirements to: 

 

  Measure compliance. 
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  Support ongoing development and improvement. 

 
3.14.3.  Monitoring  adherence  to  this  policy  is  the  responsibility  of  the  Clinical 

Information Assurance Group. 

 

3.15. 

Confidentiality and Security of Records 

3.15.1.  All  NHS  bodies  and  those  carrying  out  functions  on  behalf  of  the  NHS 

have  a  common  law  duty  of  confidentiality.  Everyone  working  for  or  with 
the  Trust  who  records,  handles,  stores  or  otherwise  accesses  patient 
information  has  a  personal  common  law  duty  of  confidence  to  service 
users.  This  duty  of  confidence  continues  after  the  death  of  the  patient. 
Trust staff are advised of their responsibilities on commencement of their 
employment and is reflected in their contracts. 

3.15.2.  The  implementation  of  the  Data  Protection  Act  1998  covers  both 

computerised  and  paper  based  personal  data  and  establishes  a  set  of 
principles with which users of personal information must comply. The Act 
also  imposes  statutory  restrictions  on  the  use  of  personal  information, 
which  must  not  be  used  for  purposes  other  than  those  declared  in  the 
Trust‟s Data Protection Act registration. 

3.15.3.  The  guidelines  contained  within  this  policy  underpin  the  principles  of  the 

Data Protection Act and ensures that personal information is accurate, up 
to date and retrievable in a timely manner. 

3.15.4.  Through  the  Caldicott  Guardian  and  the  Information  Governance  Lead, 

the Trust must also ensure that information is shared “on a need to know” 
basis  and  that  it  is  continuously  improving  confidentiality  and  security 
procedures  governing  access  to  and  storage  of  clinical  information,  see 
the Confidentiality policy. 

3.15.5.  Managers  must  ensure  that  all  staff  are  made  aware  of  their 

responsibilities  regarding  confidentiality  and  security  of  records.  Support 
and  guidance  can  be  provided  either  by  the  Trust  Caldicott  Guardian  or 
Information Governance Lead. 

 
3.16. 

Electronic Records (Including E-Mail) 

3.16.1.  Electronic information is subject to the same principles as paper records in 

terms of minimum retention periods shown in Appendix C. 

3.16.2.  The NHS number has been adopted as the unique identifier for all patient 

records.    Use  of  the  NHS  number  will  allow  linkage  of  service  users 
records across systems and organisations and it is envisaged that record 
linkage will improve effectiveness and efficiency of clinical care to service 
users.    Use  of  the  NHS  number  also  supports  the  concept  of  a  life  long 
record.    The  NHS  number  should  be  included  on  all  correspondence 
documents  and  used  wherever  possible  to  reduce  the  risk  of  duplicate 
records and misidentification. 

3.16.3.  In  the  Trust  there  is  currently  a  phased  rollout  of  a  new  electronic 

patient recording system, RiO.  In sites where this system has been 
implemented  the  electronic  system  becomes  the  definitive  health 
record  with  a  minimal  amount  of  information  being  filed  within  the 
paper health record. 

3.16.4.  RiO  must  be  used  to  store  all  Trust  generated  documents  wherever 

possible  including  correspondence  and  reports.    A  paper  copy  of  these 
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documents  should  not  be  printed  out  and  filed  within  the  paper  health 
record  unless  a  patient  signature  is  required,  (refer  to  Health  Records 
Management and Procedures ‘Saving/Uploading Documents into RiO‟ and 
‘Printing and RiO’. 

3.16.5.  RiO  is  the  primary  clinical  records,  and  is  a  crucial  part  of  the  care 

recording  process  as  it  makes  up-to-date  information  available  to 
appropriate staff in real time across dispersed care settings.  It is therefore 
of  vital  importance  that  key  elements  of  electronic  records  are  kept 
accurate  and  up-to-date,  including,  but  not  limited  to,  service  user 
demographic  details,  current  care  plan  and  care  coordinator  details.  
Details  of  specific  requirements  are  included  in  the  Trust  Data  Quality 
Policy and associated standards and procedure documents. 

3.16.6.  For  sites  who  are  still  operating  with  ePEX  the  paper  care  record 

folders  remain  the  definitive  care  records  and  all  electronically-
recorded  information  that  is  of  relevance  to  the  provision  or 
administration of care should also be produced in hard copy format 
and filed in the paper care records folder. 

3.16.7.  Paper  based  health  records  should  be  brought  up-to-date  from  the 

electronic  system  as  soon  as  practical,  normally  within  24  hours  unless 
there  is  a    formally  agreed  local  schedule  for  regular  updating.  Paper 
based  records  must  be  brought  up  to  date  before  any  handover  of  care 
responsibilities.  Any  email  correspondence  relating  to  the  provision  of 
clinical  care  for  a  service  user  should  be  printed off  and filed  in  the  care 
record. 

3.16.8.  Although  ePEX  does  not  have  the  status  of  primary  clinical  records,  it  is 

nevertheless  a  crucial  part  of  the  care  recording  process  as  they  can 
make  up-to-date  information  available  to  appropriate  staff  in  real  time 
across dispersed care settings.  It is therefore of vital importance that key 
elements of electronic records are kept accurate and up-to-date, including, 
but not limited to, service user demographic details, current care plan and 
care  coordinator  details.    Details  of  specific  requirements  are  included  in 
the  Trust  Data  Quality  Policy  and  associated  standards  and  procedure 
documents. 

3.16.9.  It is particularly important that there is consistency between the existence 

of paper based and electronic files.  For sites using the ePEX system it will 
act  as  the  Patient  Master  Index  and  should  include  a  record  for  every 
service user for whom a paper care record exists.  Where duplicate paper 
or  electronic  records  are  identified  and  merged,  the  equivalent  electronic 
or  paper  record  should  similarly  be  merged  to  keep  the  two  sets  of 
information in line. 

3.16.10.  Emails should be regarded as a temporary means of communication. Any 

information  transmitted  by  email  that  falls  into  a  category  shown  in  the 
retention  schedule  should  be  absorbed  into  a  mainstream  filing  system, 
which is subject to the requirements laid out in this policy. Any information 
sent  by  email  that  is  intended  to  have  some  permanence  should  be 
transmitted as a file attachment to aid this process. Neither the sender nor 
recipient should save the email, with the attachment, in email format. 
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3.17. 

Sustainable Development 

3.17.1.  The  Health  Records  Management  Policy  will  adopt  environmental  best 

practices  and  encourage  more  sustainable  ways  of  maintaining  and 
retaining robust care records. In order to realise such a strategic approach 
we  need  to  continuously  improve  the  way  we  develop,  manage  and 
maintain  our  records,  avoiding  unnecessary  duplication  and  wastage. 
When  disposing  of  our  health  records  we  need  to  ensure  that  we 
implement  Trust  procedures  and  that  we  endeavour  to  see  our  paper 
waste recycled. 

3.17.2.  The  impact  of  technology  cannot  and  must  not  be  overlooked,  the 

migration  towards  a  fully  automated  care  records  electronic  system  will 
minimise  the need for duplicated  paper based  records.  Such  a  move  will 
not  only  reduce  the  impact  of  care  records  on  already  stretched  natural 
resources  but  will  also  help  to  reduce  the  amount  of  waste  produced  by 
the Trust (see Confidentiality Policy). 

3.17.3.  The  moving  of  records  between  sites  and  service  users  also  has  an 

impact  both  financial  and  environmental.  Striving  for  continuous 
improvement we need to consider when and how we share records in the 
future.  

 
3.18. 

Distribution 

3.18.1.  All Executive Directors, Divisional Directors, Programme Directors, Clinical 

Directors,  Service  Managers,  Allied  Health  Professional  Managers, 
Nurses/  Modern  Matrons,  Consultants, Psychologists,  Care Record Staff, 
Clinical  Governance,  Risk  Management,  Research,  Service  and  Clinical 
Managers, ICT Services, Equality and Diversity lead. 

3.19.2 

A  copy  of  this  policy  can  be  found  on  the  Intranet  or  a  copy  can  be 
obtained from the Head of Care Records. 

 
3.19. 

Review 

3.19.1.  This policy will be reviewed as a minimum every two years 
3.19.2.  This policy will be reviewed once new developments and procedures have 

come into place. Any new legislation and guidance from the Department of 
Health  and  NHS  Information  Authority  will  be  reflected  in  this  policy  and 
disseminated  throughout  the  Trust.  Appropriate  training  will  be  given 
where necessary. Any queries with this policy please contact the Head of 
Care Records. 

 
3.20. 

Corporate Procedures 

(see Health Records Management and Procedures) 

 

3.20.1.  RiO and the Electronic Health Record 
3.20.2.  ePEX Recording and the Health Record 
3.20.3.  Procedure for Creating an Integrated Health Record Folder 
3.20.4.  Procedure for Tracking of Health Records 
3.20.5.  Procedures for Reporting Lost Health Records 
3.20.6.  Reporting Missing Care Records Flow Diagram 
3.20.7.  Procedure for Anonymising of election Health Records 
3.20.8.  Procedure for Weeding, Archiving and Retrieving Health Records 
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3.20.9.  Procedure for Retention and Disposal of Health Records 
3.20.10.  Permanent preservation at Local Authority Records Office 
3.20.11.  Transportation of Integrated Health Records Protocol 
3.20.12.  Storage and Maintenance of Health Records Protocol 
3.20.13.  Merging  Health  Records  Incorporating  Duplicate  Records  and  the  NHS 

Number 

3.20.14.  Providing Access to Service Users Records 

 
 

4. 

Roles and Responsibilities 
4.1. 

Please see appendix a for full details 

 

5. 

Development and Consultation Process 

 

CONSULTATION SUMMARY 

Date policy issued for consultation 

January 2012 

Number of versions produced for 

1 

consultation 
Committees / meetings where policy 

Date(s) 

formally discussed 
Clinical Governance Committee 

March 2012 (planned) 

Data Protection and Confidentiality/Clinical 

January 2012 

Information Assurance Group 

 

Care Records Unification Group 

January 2012 

Where received  Summary of feedback 

Actions / Response 

 

 

 

 

 

 

 
6. 

Reference Documents 

 
6.1. 

Department  of  Health,  Records  Management:  NHS  Code  of  Practice  (DoH 
2006). 

6.2. 

Care Records Management Sub- Group. 

6.3. 

NHSIA Risk Management Standards. 

6.4. 

Audit Commission Report: „Setting the Records Straight 1995‟. 

6.5. 

Audit Commission  Report: „Setting the Records Straight  – A review of progress 
in Health Records Services 1999‟. 

6.6. 

Department of Health-Research Governance Framework. 

6.7. 

The Health Care Commission.  Standards for Better Health. 

 

7. 

Bibliography 

 
7.1. 

Access to Healthcare Records Act 1991; 

7.2. 

Audit Commission, Setting the Record Straight, 1995; 

7.3. 

BSMHFT Save Haven Guidelines; 

7.4. 

Caldicott Review of Patient Identifiable information, 1997; 

7.5. 

Care  Records  Development  Board  (2005)  Ethics  Advisory  Group  Third  Party 
Information and NCRS – initial scoping paper; 

7.6. 

Connecting for Health (2006) Information Governance Toolkit – Version 5; 
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7.7. 

Data Protection Act 1998; 

7.8. 

Department of Health: NHS Confidentiality Code of Practice, 2003; 

7.9. 

Department of Health: Record Management, NHS Code of Practice, 2006 

7.10.  Freedom of Information Act 2000; 
7.11.  Guidance for Access to Health Records Requests under the Data Protection; 
7.12.  Healthcare Commission (2006) Standards for Better Health - Core Standard 9; 
7.13.  HSC 1999/053 „For the Record‟ – Managing Records in NHS Trusts and Health 

Authorities; 

7.14.  Maintaining Good Medical Practice, London GMC 1998; 
7.15.  Public Records Acts 1958 and 1967; 
7.16.  NHS Litigation Authority (2006) Clinical Negligence Scheme for Trusts Learning 

& Disability & Mental Health Standards; 

7.17.  Nursing and Midwifery Council (2005) Guidelines for Record Keeping; 
7.18.  Nursing  and  Midwifery  Council  Guidelines  on  Documentation  and  Record 

Keeping (2002); 

7.19.  Act 1998; 
7.20.  Section 31, Partnership Agreement (2004); 

 

7.21.  The  „Clinical  Negligence  Scheme  for  Trusts‟  (CNST)  Risk  Management 

Standards; 
 
 

8. 

Glossary 

 
8.1. 

ACCESS 

 

The availability of, or permission to consult, records. (The National Archives, 

 

Records Management Standard RMS1.1). 

 
8.2. 

APPRAISAL 

 

The process of evaluating an organization‟s activities to determine which records 
should be kept, and for how long, to meet the needs of the organization, the 
requirements of Government accountability and the expectations of researchers 
and other users of the records. (The National Archives, Records Management 
Standard RMS 1.1). 

 
 

The process of distinguishing records of continuing value from those of no value 
so that the latter may be eliminated. (The National Archives, Definitions in the 
Context of the Seamless Flow Programme). 

 
8.3. 

Seamless Flow Programme, The National Archives 

 

The Seamless Flow Programme involves the creation of a seamless flow of 
digital records from creation in government departments, to preservation in the 
archives, through to delivery on the web. The programme is about linking 
together existing components and automating manual processes. The process of 
developing the seamless flow approach will allow the review and streamlining of 
other aspects of its architecture – notably catalogues and web searching. The 
development of an internet-based delivery system for digital records is a key 
component of The National Archives‟ response to the Government‟s 2005 target. 

 
8.4. 

ARCHIVES 
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Those records that are appraised as having permanent value for evidence of 
ongoing rights or obligations, for historical or statistical research or as part of the 
corporate memory of the organization. (The National Archives, Records 
Management Standard RMS 3.1). 

 
 

It is a legal requirement for NHS records selected as archives to be held in a 
repository approved by The National Archives; see Place of Deposit below. 

 
8.5. 

AUTHENTICITY 
An authentic record is one that can be proven: 
 

to be what it purports to be; 

 

to have been created or sent by the person purported to have created or sent 

it; 

 

to have been created or sent at the time purported. 

 

 

 
To  ensure  the  authenticity  of  records,  organizations  should  implement  and 
document  policies  and  procedures  which  control  the  creation,  receipt, 
transmission,  maintenance  and  disposition  of  records  to  ensure  that  record 
creators are authorized and identifiable and that records are protected against 
unauthorized  addition,  deletion,  alteration,  use  and  concealment.  (BS  ISO 
15489-1:2001(E)). 

 
8.6. 

CLASSIFICATION 

 

The  systematic  identification  and  arrangement  of  business  activities  and/or 
records  into  categories  according  to  logically  structured  conventions,  methods 
and  procedural  rules  represented  in  a  classification  system.  (BS  ISO  15489-
1:2001(E)). 

 
8.7. 

CONVERSION (see also MIGRATION) 

 

The  process  of  changing  records  from  one  medium  to  another,  or  from  one 
format to another. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 
8.8. 

CORPORATE RECORDS 

 

Records (other than health records) that are of, or relating to, an organization‟s 
business  activities  covering  all  the  functions,  processes,  activities  and 
transactions of the organization and of its employees. 

 
8.9. 

CURRENT RECORDS 

 

Records  necessary  for  conducting  the  current  and  ongoing  business  of  an 
organization. 

 
8.10.  DESTRUCTION 
 

The  process  of  eliminating  or  deleting  records  beyond  any  possible 
reconstruction. (BS ISO 15489-1.2001(E)). 

 
8.11.  DISPOSAL 
 

Disposal  is  the  implementation  of  appraisal  and  review  decisions.  These 
comprise  the  destruction  of  records  and  the  transfer  of  custody  of  records 
(including  the  transfer  of  selected  records  to  an  archive  institution).  They  may 
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also include the movement of records from one system to another (for example, 
paper  to  electronic).  (The  National  Archives,  Records  Management  Standard 
RMS1.1). 

 
8.12.  DISPOSITION 
 

A  range  of  processes  associated  with  implementing  records  retention, 
destruction or transfer decisions, which are documented in disposition authorities 
or other instruments. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 
8.13.  ELECTRONIC RECORD MANAGEMENT SYSTEM 
 

A  system  that  manages  electronic  records  throughout  their  lifecycle,  from 
creation and capture through to their disposal or permanent retention, and which 
retains their integrity and authenticity while ensuring that they remain accessible. 
(The  National  Archives,  Definitions  in  the  Context  of  the  Seamless  Flow 
Programme). 

 
 
8.14.  FILE 
 

An  organized  unit  of  documents  grouped  together  either  for  current  use  by  the 
creator  or  in  the  process  of  archival  arrangement,  because  they  relate  to  the 
same  subject,  activity  or  transaction.  A  file  is  usually  the  basic  unit  within  a 
records series. 

 
8.15.  FILING SYSTEM 
 

A  plan  for  organizing  records  so  that  they  can  be  found  when  needed.  (The 
National Archives, Records Management Standard RMS 1.1). 

 
8.16.  HEALTH RECORD 
 

A  single  record  with  a  unique  identifier  containing  information  relating  to  the 
physical  or  mental  health  of  a  given  patient  who  can  be  identified  from  that 
information  and  which  has  been  recorded  by,  or  on  behalf  of,  a  health 
professional, in connection with the care of that patient. This may comprise text, 
sound, image and/or paper and must contain sufficient information to support the 
diagnosis,  justify  the  treatment  and  facilitate  the  ongoing  care  of  the  patient  to 
whom it refers. 

 
8.17.  HOME BASES 
 

Long term storage of records prior archiving off-site for active records, will be in 
one  of  number  of  designated  „home  bases‟,  each  managed  by  a  care  records 
manager. One home base is located in each directorate. The exceptions to this 
are  Heart  of  Birmingham  (HoB)  and  Forensic,  which  has  two  home  bases, 
Specialities,  which  is  part  of  the  South  Directorate  home  base and  Older Adult, 
which is located within most directorate‟s home bases.  

 
8.18.  INDEXING 
 

The process of establishing access points to facilitate retrieval of records and/or 
information. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 
8.19.  INFORMATION AUDIT 
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An  information audit  looks  at  the means  by  which  an  information survey  will  be 
carried out and what the survey is intended to capture. 

 
8.20.  INFORMATION COMMISSIONER 
 

The  Information  Commissioner  enforces  and  oversees  the  Data  Protection  Act 
1998 and the Freedom of Information Act 2000. 

 
8.21.  INFORMATION SURVEY/RECORDS AUDIT 
 

A comprehensive gathering of information about records created or processed by 
an  organization.  (The  National  Archives,  Records  Management  Standards  and 
Guidance – Introduction Standards for the Management of Government Records) 
It  helps  an  organization  to  promote  control  over  its  records,  and  provides 
valuable  data  for  developing  records  appraisal  and  disposal  procedures.  It  will 
also help to: 

 

 

Identify where and when health and other records are generated and stored 
within  the  organization  and  how  they  are  ultimately  archived  and/or 
disposed of;  

 

Accurately  chart  the  current  situation  in  respect  of  records  storage  and 
retention organization-wide, to make recommendations on the way forward 
and  the  resource  implications  to  meet  existing  and  future  demands  of  the 
records management function. 

 
8.22.  INTEGRITY OF RECORDS 
 

The  integrity  of  a  record  refers  to  its  being  complete  and  unaltered.  It  is 
necessary  that  a  record  be  protected  against  unauthorized  alteration.  Records 
management  policies  and  procedures  should  specify  what  additions  or 
annotations  may  be  made  to  a  record  after  it  is  created,  under  what 
circumstances additions or annotations may be authorized and who is authorized 
to  make  them.  Any  unauthorized  annotation,  addition  or  deletion  to  a  record 
should be explicitly identifiable and traceable. 

 
8.23.  JOINTLY HELD RECORDS 
 

A  record  held  jointly  by  health  and  social  care  professionals,  for  example  in  a 
Mental Health and Social Care Trust. A jointly held record should be retained for 
the longest period for that type of record, i.e. if social care has a longer retention 
period than health, the record should be held for the longer period. 

 
8.24.  MICROFORM 
 

Records in the form of microfilm or microfiche, including aperture cards. 

 
8.25.  MIGRATION (see also CONVERSION) 
 

The  act  of  moving  records  from  one  system  to  another,  while  maintaining  the 
records‟ authenticity, integrity, reliability and usability. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 
8.26.  MINUTES (MASTER COPIES) 
 

Master  copies  are  the  copies  held  by  the  secretariat  of  the  meeting,  i.e.  the 
person or department who actually takes, writes and issues the minutes. 

 
8.27.  MINUTES (REFERENCE COPIES) 
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Copies of minutes held by individual attendees at a given meeting. 

 
8.28.  NHS CARE RECORDS SERVICE 
 

The  NHS  Care  Records  Service  (NHS  CRS)  will  connect  all  GPs,  acute, 
community and mental health NHS trusts in a single, secure national system that 
will  enable  individual  electronic  patient  record  details  to  be  accessed  by 
authorized personnel, at the appropriate level, anywhere in England, via use of a 
unique  identifier. The unique  identifier  to  be employed  throughout  the  NHS  and 
its associated systems is the NHS number. 

 
8.29.  NHS NUMBER 
 

Introduced in 1996, the NHS number is a unique 10-character number assigned 
to every individual registered with the NHS in England (and Wales). The first nine 
characters  are  the  identifier  and  the  tenth  is  a  check  digit  used  to  confirm  the 
number‟s  validity.  Babies  born  in  England  and  Wales  are  allocated  an  NHS 
number by Maternity Units, at the point of Statutory Birth Notification. 

 
 

The  NHS  number  is used  as  the  common  identifier for  patients  across  different 
NHS  organizations  and  is  a  key  component  in  the  implementation  of  the  NHS 
CRS. 

 
8.30.  NHS RECORDS (Public Records Act) 
 

All  NHS  records  are  public  records  under  the  terms  of  the  Public  Records  Act 
1958  sections  3(1)–(2).  All  records  created  and  used  by  NHS  employees  are 
public records. 

 
8.31.  PAPER RECORDS 
 

Records in the form of files, volumes, folders, bundles, maps, plans, charts, etc. 

 
8.32.  PERMANENT RETENTION 
 

Records  may  not  ordinarily  be  retained  for  more  than  30  years.  However,  the 
Public  Records  Act  provides  for  records,  which  are  still  in  current  use  to  be 
legally retained. Additionally, under separate legislation, records may need to be 
retained  for  longer  than  30  years,  for  example  Occupational  Health  Records 
relating to the COSSH (Control of Substances Hazardous to Health) Regulations, 
or records required for variant CJD surveillance. 

 
 

Section 33 of the Data Protection Act permits personal data identified as being of 
historical or statistical research value to be kept indefinitely as archives. 

 
8.33.  PERSONAL DATA 
 

Data  which  relates  to  a  living  individual  who  can  be  identified from  that  data  or 
from data and from other information which is in the possession of, or is likely to 
come  into  the  possession  of  the  data  controller  (eg  our  Trust)  (Data  Protection 
Act). 

 
8.34.  PLACE OF DEPOSIT 
 

A  record  office,  which  has  been  approved  for  the  deposit  of  public  records  in 
accordance with section 4(1) of the Public Records Act 1958. This is usually the 
record office of the relevant (i.e. county, borough, or unitary) local authority. A list 
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of those repositories recognized by The National Archives for the deposit of NHS 
archives is in Annex E. Contact details for them are to be found in the ARCHON 
directory on its website: 

 
 

www.archon.nationalarchives.gov.uk/archon/ 

 
 

An  organization  wishing  to  have  records  preserved  as  archives  should  consult 
with The National Archives in  the first instance, unless that  organization has an 
existing working relationship with an approved Place of Deposit. 

 
 

Some  individual  hospitals  have  themselves  been  appointed  as  a  Place  of 
Deposit.  In  practice,  these  have  tended  to  be  those  larger  hospitals,  which  can 
commit the resources necessary to provide appropriate conditions of storage and 
access  and  to  place  them  under  the  care  of  a  professionally  qualified  archivist. 
The  National  Archives  can  provide  advice  to  any  organization  wishing  to  apply 
for  Place  of  Deposit  status.  Further  information  about  the  work  of  archivists  in 
NHS Trusts is available from the Health Archives Group. 

 
8.35.  PRESENTATION 
 

The  transfer  to  a  third  party  (for  example  a  University)  of  public  records  which 
have been rejected by The National Archives but which are not destroyed, under 
section 3(6) of the Public Records Act 1958. 

 
8.36.  PRESERVATION 
 

Processes  and  operations  involved  in  ensuring  the  technical  and  intellectual 
survival of authentic records through time. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 
8.37.  PROTECTIVE MARKING 
 

The process of determining security and privacy restrictions on records. 

 
8.38.  PUBLICATION SCHEME 
 

A publication scheme is required of all NHS organizations under the Freedom of 
Information Act. It details information, which is available to the public now or will 
be  in  the  future,  where  it  can  be  obtained  from  and  the  format  it  is  or  will  be 
available  in.  Schemes  must  be  approved  by  the  Information  Commissioner  and 
reviewed periodically to make sure they are accurate and up to date. 

 
8.39.  PUBLIC RECORDS 
 

Records as defined in the Public Records Act 1958 or subsequently determined 
as public records by The National Archives. 

 
 

Records  of  NHS  organizations  (and  those  of  predecessor  bodies  to  NHS 
organizations)  are  defined  as  public  records  under  the  terms  of  the  Public 
Records  Act  1958  sections  3(1)–(2).  NHS  records  are  not  owned  by  the  NHS 
organization that created them and may not be retained for longer than 30 years 
without formal approval by The National Archives, (The National Archives). 

 
 

Records  of  services  supplied  within  NHS  organizations  but  by  outside 
contractors are not defined as public records, but are subject to the Freedom of 
Information Act. 
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8.40.  PUBLIC RECORDS ACT 1958 
 

For further information, including the text of the Act, see The National Archives‟ 

 

website: 

 
 

www.nationalarchives.gov.uk/policy/act 

 
8.41.  RECORDS 
 

Information created, received and maintained as evidence and information by an 
organization or person, in pursuance of legal obligations, or in the transaction of 
business. (BS ISO 15489.1). 

 
 

An NHS record is anything, which contains information (in any media), which has 
been  created  or  gathered  as  a  result  of  any  aspect  of  the  work  of  NHS 
employees – including consultants, agency or casual staff. 

 
8.42.  RECORDS MANAGEMENT 
 

Field  of  management  responsible  for  the  efficient  and  systematic  control  of  the 
creation,  receipt,  maintenance,  use  and  disposition  of  records,  including 
processes  for  capturing  and  maintaining  evidence  of  and  information  about 
business  activities  and  transactions  in  the  form  of  records.  (BS  ISO  15489-
1:2001(E)). 

 
8.43.  RECORD SERIES 
 

A  series  is  the  main  grouping  of  records  with  a  common  function  or  subject  – 
formerly known as „class‟. (The National Archives) 

 
 

Documents arranged in accordance with a filing system or maintained as a unit 
because  they  result  from  the  same  accumulation  or  filing  process,  or  the  same 
activity,  because  they  have  a  particular  form,  or  because  of  some  other 
relationship arising out of their creation, receipt or use. (International Council on 
Archives‟ (ICA) General International Standard Archival Description or ISAD(G)). 

 
 

www.ica.org/biblio/cds/isad_g_2e.pdf 

 
 

A  series  comprises  the  record  of  all  the  activities  that  are  instances  of  a  single 
process. A series may be large or small: it is distinguished not by its size, but by 
the fact that it provides evidence of a particular process. If an activity takes place 
that is unique, rather than an instance of a process, its records form a series in 
their  own  right.  (Elizabeth  Shepherd  and  Geoffrey  Yeo,  Managing  Records:  a 
handbook of principles and practice (Facet 2003)). 

 
8.44.  RECORD SYSTEM/RECORD-KEEPING SYSTEM 
 

An information system, which captures, manages and provides access to records 
through  time.  (The  National  Archives,  Records  Management:  Standards  and 
Guidance  –  Introduction  Standards  for  the  Management  of  Government 
Records). 

 
 

Records  created  by  the  organization  should  be  arranged  in  a  record-keeping 
system that will enable the organization to obtain the maximum benefit from the 
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quick and easy retrieval of information.  Record-keeping systems should contain 
descriptive and technical documentation to enable the system and the records to 
be  understood  and  to  be  operated  efficiently,  and  to  provide  an  administrative 
context for effective management of the records, including a documented set of 
rules for referencing, titling, indexing and, if appropriate, the protective marking of 
records.  These  should  be  easily  understood  to  enable  the  efficient  retrieval  of 
information and to maintain security and confidentiality. 

 
8.45.  REDACTION 
 

The process of removing, withholding or hiding parts of a record due to either the 
application  of  a  Freedom  of  Information  Act  exemption  or  a  decision  by  The 
National Archives to restrict access where sensitivity, copyright or data protection 
issues arise.  (The National Archives, Definitions in the Context of the Seamless 
Flow Programme). 

 
8.46.  REGISTRATION 
 

Registration  is  the  act  of  giving  a  record  a  unique  identifier  on  its  entry  into  a 
record-keeping system. 

 
8.47.  RETENTION 
 

The  continued  storage  and  maintenance  of  records  for  as  long  as  they  are 
required  by  the  creating  or  holding  organization  until  their  eventual  disposal, 
according to their administrative, legal, financial and historical evaluation. 

 
8.48.  REVIEW 
 

The  examination  of  records  to  determine  whether  they  should  be  destroyed, 
retained  for  a  further  period,  transferred  to  an  archival  establishment,  or 
presented to a third party (for example a University). 

 
 
8.49.  SATELLITE BASES 
 

BSMHFT  premises  which  act  as  satellite  to  a  specified  home  base.  Each  Care 
records  manager  will  have  responsibility  for  promoting  good  record  keeping 
across its satellite bases.  

 
8.50.  TRACKING 
 

Creating, capturing and maintaining information about the movement and use of 
records, (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 
8.51.  TRANSFER OF RECORDS 
 

Transfer  (custody)  –  Change  of  custody,  ownership  and/or  responsibility  for 
records, (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 
 

Transfer (movement) – Moving records from one location to another, (BS ISO 

 

15489-1:2001(E)). 

 

 

 

Records  identified as more  appropriately  held,  as  archives  should be offered  to 
The  National  Archives,  which  will  make  a  decision  regarding  their  long-term 
preservation. 
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8.52.  WEEDING 
 

The  process  of  removing  inactive/non-current  health  records  from  the 
active/current or primary records storage area to a designated secondary storage 
area after a locally agreed timescale after the date of last entry in the record. 

 

9. 

Audit and Assurance 

9.1. 

The  auditing  of  records  will  help  to  ensure  that  the  standard  of  the  records  are 
maintained  and  will  serve  to  identify  any  areas  for  improvement  and  staff 
development. It is the responsibility of Head of Care Records and Clinical Audit 
to ensure that records are audited regularly. 

 
9.2. 

There  will  be  an  annual  record  keeping  audit  against  the  core  standards  for 
record keeping and this will be a standing item on the Clinical Audit Programme 
plus  good  records  management  processes  and  structures.    Clinical  staff  within 
divisions  will  undertake  the  audit,  with  support  from  Clinical  Governance 
Facilitators. 

 
9.3. 

All Health Records Managers are responsible for regular, localised monitoring of 
the  quality  of  documentation  and  adherence  to  this  policy.  In  particular, 
managers  and  senior  administrative  staff  should  periodically  undertake  quality 
control  checks  to  ensure  that  the  standards,  as  detailed  in  this  policy,  are 
maintained. 

 
9.4. 

The  Trust  will  regularly  audit  its  records  management  practices  for  compliance 
with this framework.  The audit will: 

 

  identify  areas  of  operation  that  are  covered  by  the  Trust‟s  policies 

and identify which procedures and/or guidance should comply to the 
policy; 

  have a process in place for adapting the policy to cover any missing 

areas  that  are  deemed  critical  to  the  process  of  record  keeping,  if 
there are any major adaptations to the current  process  a subsidiary 
development plan is to be used; 

  set  and  maintain  standards  by  implementing  new  procedures, 

including obtaining feedback where the procedures do not match the 
desired levels of performance; 

  highlight where non-conformance to the procedures is occurring and 

suggest  a  tightening  of  controls  and  adjustment  to  related 
procedures. 

  Key standards will be monitored as prescribed in appendix E 
 

9.5. The  results  of  audits  will  be  reported  to  the  Trust  Board  through  the  Clinical 

Governance  Committee  and  the  Data  Protection  and  Confidentiality/Clinical 
Information Assurance Group. 
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Appendix A 

 
Roles and Responsibilities for the Management of Care Records 
 
Corporate Responsibilities 
 
 

Board  level  responsibility  for  records  management  is  clearly  defined  and  there  are 
clear  lines  of  accountability  for  care  records  management  throughout  the 
organisation, leading to the Board. 

 

 

The  Trust  has  a  particular  responsibility  for  ensuring  that  it  corporately  meets  its 
legal  responsibilities,  and  for  the  adoption  of  internal  and  external  governance 
requirements. 

 
 

The Trust is obliged to set out guidelines for creation, usage, storage and disposal 
of all care records generated and received. 

 
Chief Executive 
 
The  Chief  Executive  has  overall  responsibility  for  care  records  management  in  the 
Trust.    As  the  officer  accountable,  she/  he  is  responsible  for  the  management  of  the 
organisation and for  ensuring  appropriate  mechanisms are  in  place  to  support  service 
delivery  and  continuity.    Records  management  is  the  key  to  this,  as  it  will  ensure 
appropriate, accurate information is available when requested. 
 
Resource Executive Director 
 
Is responsible at Trust Board and Executive level for: 

 

 

Trust strategic direction of care records management; 

 

Provide information of care records developments; 

 

Agreeing action plans to address clinical issues relating to records management 
arising  from  reviews  by  The  Health  Care  Commission,  NHSLA  and  other 
agencies; 

 
Head of Trust Care Records 
 
Is accountable to the Director of ICT for: 
 

 

Professional  lead  for  overseeing  the  development  and  management  of  care 
records and ensuring that the Trust complies with the requirements of legislation 
affecting  operations  and  management  of  records,  with  supporting  policies  and 
procedural guidance. 

 

Involving care records management  within  the broader Information Governance 
framework within the organisation. 

 

Directing all centralised care records functions; 

 

 

Steering the records management work programme; 

 

The  work  of  the  Data  Protection  and  Confidentiality/Clinical  Information 
Assurance Group; 
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Where  electronic  records  or  paper  based  records  systems  are  in  operation 
outside  of  the  Trust,  be  responsible  for  operating  an  effective  records 
management  program,  including  operation  of  retention  and  disposal  program 
that is compliant with Trust policy and strategy, and relevant national standards. 

 
Divisional, Programme Service and Clinical Directors 
 
The current NHS Records Management, Code of Practice and the supporting Records 
Management  Roadmap  Framework,  specifies  that  Chief  Executives  and  their  Senior 
Managers  “should  personally  oversee  the  actions  needed  to  raise  the  profile  of,  and 
support improvement in, standards of records management”. 

 

Directors have responsibility for ensuring that: 
 

 

The  Trust's  care  records  management  policy,  standards,  guidance,  and 
procedures have been implemented throughout their service; 

 
 

Formal responsibility for operational management of care records activities within 
individual  divisions  assigned  to  personnel  with  appropriate  skills,  e.g.  Care 
Records  Managers,  Administration  Managers,  Clerical  Supervisors,  Clinical 
Managers,  Ward  Managers  and  where  appropriate  should  form  part  of  job 
content within job descriptions. 

 

 

Consideration  of  care  records  management  principles  requires  timely  inclusion 
into  Divisional  objectives,  plans,  and  developments  to  ensure  appropriate 
resource allocation and good practice.  This is particularly important when setting 
up, decommissioning, or relocating clinical services. 

 
Caldicott Guardian 
 

 

The  Trust‟s  Caldicott  Guardian  has  a  particular  responsibility  for  reflecting 
patients‟ interests regarding the use of patient identifiable information. The role of 
Caldicott  Guardian  is accountable  to  the  Chief  Executive.  The Trust‟s  Caldicott 
Guardian  is  the  Medical  Director.  They  are  responsible  for  ensuring  patient 
identifiable information is shared in an appropriate and secure manner. 
The Caldicott Guardian is responsible for: 

 

 

Approving  and  ensuring  national  and  local  protocols  on  handling  and 
management  of  personal  information  are  in  place.    The  Caldicott  Guardian 
reports to the Trust Board. 

 

Advising  the  Information  Governance  Steering  Group,  and other  relevant  group 
on local guidance and protocols on confidentiality. 

 
 
Care Records Managers 
 
Care  Records  Managers  are  responsible  for  the  administration  and  operations  of 
records  management  at  divisional  level,  in  particular  maintaining  good  records 
management  practices,  and  promoting  compliance  with  this  policy,  protocols,  and 
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procedures  in  such  a  way  as  to  ensure  the  easy,  appropriate,  and  timely  retrieval  of 
information. 

 

Care Records Managers are responsible for: 
 

 

Co-ordinating  the  care  records  management  programme  and  managing  all 
divisional care record services; 

 
 

Monitoring and reviewing compliance; 

 
 

Providing  professional  advice  on  care  records  management  requirements  and 
records management programme, and improvement issues; 

 

 

Managing divisional care records functions and services. 

 

 

Implementing records management policies and procedures. 

 
Chair  of  the  Data  Protection  and  Confidentiality/Clinical  Information  Assurance 
Group 
 
The  chair  is  appointed  by  and  report  to  the  Chair  of  the  Information  Governance 
Steering Group and is responsible for: 

 

 

Chairing  and  convening  the  Data  Protection  and  Confidentiality/Clinical 
Information Assurance Group. 

 
 

Monitoring overall progress on action plans, policies improvement, and programs 
on behalf of the Trust Board through the Chair of IGSG. 

 

 

Providing  two-way  communications  between  the  Data  Protection  and 
Confidentiality/Clinical  Information  Assurance  Group  and  other  standing 
committees and key decision-making groups. 

 
Service Support, Service and Clinical Managers 
 
The  responsibility  for  local  care  records  management  is  devolved  to  the  relevant 
directors,  divisional  programme  managers,  and  department  managers.    Heads  of 
Departments,  other  units  and  business  functions  within  the  Trust  who  have  overall 
responsibility for the management  of care records generated by their activities, i.e.  for 
ensuring that records controlled within their unit are managed in a way which meets the 
aims of the Trust‟s care records management policies. 

 

Managers at all levels are responsible for; 
 
Operating  care  records  management  procedures,  covering  both  electronic  and  hard 
copy records, that: 

 

 

Are efficient and fit for purpose; 

 

Comply with the Trust care records management policy and standards; 
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Appropriate  resources  exist  within  the  area  for  fulfilling  the  responsibilities  for 
managing care records; 

 

Communicate local care records management procedures; 

 

Ensuring  that  staff  follow  procedures  for  the  management  and  storage  of 
electronic and paper records; 

 

Ensuring regular review and authorised destruction of any locally managed care 
records  in  existence  are  undertaken  with  reference  to  the  care  records 
management policy. 

 
All Staff 
 
 

Everyone who is employed by the Trust has a responsibility for Trust care records 
and  must  abide  by,  and  consistently  apply  the  strategy  and  supporting  policy 
requirements. 

 
 

All  employees  are  responsible  for  any  records  they  may  create  or  use.  This 
responsibility  is  established  and  defined  by  the  law.  Any  records  created  by 
employees  are  public  records.  They  must  ensure  that  the  records  are  kept  up-to 
date and in good condition to have any real value to the Trust. 

 
 

Every person working for, or within the Trust, who records, uses, stores or otherwise 
comes across  information,  has a  personal  common  law  duty  of  confidence  as  well 
as adhering to the Data Protection Act 1998. 

 
 

Patient  personal  information  may  not  be  passed  on  to  others  without  the  person‟s 
consent  except  as  permitted  under  Schedule  2  and  3  of  the  Data  Protection  Act 
1998  or  where  applicable,  under  common  law  where  there  is  an  overriding  public 
interest. 

 
 

Every employee‟s contract of employment clearly identifies individual responsibilities 
for  compliance  with  information  governance  requirements,  i.e.  legislation, 
regulations, common law duties and professional codes of practice. 

 

Legal and Professional Obligations 
 
All NHS records are Public Records under the Public Records Acts.  The Trust will take 
actions as necessary to comply with the legal and professional obligations set out in the 
Department of Health, Records Management:  NHS Code of Practice, in particular: 

 
 

 

Public Records Act 1958; 

 

Data Protection Act 1998; 

 

Freedom of Information Act 2000; 

 

Common Law Duty of Confidentiality; 

 

The NHS Confidentiality Code of Practice, 

 

Any new legislation affecting records management as it arises. 

 
Responsibilities of Third Parties 
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Where a non NHS agency or individual is contracted to carry out NHS functions, 
the  contract  must  draw  attention  to  obligations  on  confidentiality  and  to 
restrictions  on  the  use  of  personal  information,  including  those  specified  by  the 
Data Protection Act 1998. 

 
 

The contract must require that patient information is treated and stored according 
to specified security standards, and is used only for purposes consistent with the 
terms of the contract. 

 

 

The contract should also make reference to the requirements laid out under the 
Freedom of Information Act 2000 (see Appendix VI). 

 

 

Any  action  that  will  be  taken  in  the  event  of  confidence  being  breached  (e.g. 
termination of contract) should also be specified in the contract. 
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Appendix B  

 

Core Standards for Records Keeping and Record Keeping Guidance 
 
Core Standards for Paper Record Keeping 

 

  All writing in care records will be legible. 
  All entries will be in black permanent ink. 
  All entries will be signed 
  Practitioners will print their name and designation / job title under their signature. 
  All entries will record the time of entry and be dated (time and date should be 

recorded together). 

  The 24 hour clock must be used when timing entries. 
  Errors will be crossed through with a single line, initialled and dated, (correction fluid 

must not be used under any circumstances). 

  Errors must be corrected at the time of entry and not retrospectively.  
  Spaces/lines (gaps) should not be left between entries. 
  All entries will be recorded in full. Abbreviations will not be used. 
  Entries made by students or trainees will be countersigned by professional staff. 
  All entries will be recorded within 24 hours or preferably at the time of activity taking 

place. 

 
Record Keeping Guidelines – Paper  
 
1 

Every  sheet  in  the  care  record,  including  multi-professional  continuing  clinical 
record  sheets,  will  bear  the  full  name  of  the  service  user,  their  NHS  number 
(where  known)  and  trust  identification  number,  written  legibly  in  black  ink  or 
using a service user identification label. 

2 

An  entry  will  be  made  in  the  care  records  at  every  contact  –  including  failed 
contacts, clinic attendances,  home visits  etc., and following telephone contacts.  
Before a  service  user is  seen  by  a member of  staff for  a  planned,  appointment 
the care records should be requested. 

3 

For  in-patients,  a  documented  entry  to  the  care  record  should  be  made  by 
nursing  staff  at  the  end  of  each  shift  in  line  with  Nursing  &  Midwifery  Council 
(NMC) guidelines.  All entries should be made immediately or within 24 hours. 

4 

All  entries  within  the  paper  Health  Record  will  be  made  sequentially  without 
unnecessary  gaps.    (Where  a  gap  is  unavoidable,  the  gap  should  be  ruled 
through, signed, and dated to avoid recording data out of order). 

5 

All items of service  user documentation will  be filed securely,  within the record.  
Paper  documentation  must  NOT  be  stored  in  plastic  wallets  under  any 
circumstances. 

 
6 

All  records  will  be  filed  in  chronological  order  within  each  appropriate  section  – 
most recent on top.  The exception is within the paper Health Record where multi 
professional  contemporaneous  record  (Section  E)  that  will  read  from  front  to 
back. 

7 

Records from all professional groups will be stored together in the health record 
to  ensure  that  the  service  users‟  clinical  information  is  kept  together.    This  will 
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ensure  that  vital  pieces  of  information  are  not  missing  when  key  decisions  are 
made. 

8 

The  records  will  contain  clinically  relevant  information  only  and  will  not  include 
additional information such as financial information unless absolutely necessary 
in which case it will be filed in the Legal Section of the paper Health Record. 

9 

Judgements  of  a  personal  nature  will  not  be  used  in  the  records.    Comments 
about  a  service  user  will  be  objective,  factual  and  be  relevant  to  their  clinical 
assessment and treatment. 

10 

Wherever possible, records should be written with the involvement of the service 
user.    The  service  user  should  be aware  of  the  issues  documented  in  the  care 
records  wherever  possible  and  should  have  the  opportunity  to  discuss  these 
issues with the clinician. 

11 

Records  of  service  users  for  whom  there  is  litigation  pending,  or  where  the 
records are being retained for research purposes, should be clearly identified as 
such. 

12 

When  treatment  is  required  for  an  adult  without  capacity  to  consent  and  this 
cannot  be  obtained,  this  must  be  formally  assessed  and  documented  in  the 
record.    In  addition,  any  discussions  with  others  regarding  the  treatment,  (e.g. 
parents, guardians, relatives etc.) either face to face or on the telephone must be 
documented fully in the record.  

13 

All records will record the information given to the service user, and will include 
specific  information  on  the  risks,  benefits  and  alternatives  to  any  treatment 
proposed, the goals of care, and any instructions on after care/ discharge. 

14 

Service users should be given copies of care plans, correspondence etc, unless 
they state that they do not want this (in which case this should be documented). 

15 

When  investigations  are  requested,  the  requests  should  be  clearly  recorded  at 
the time in the care records.  The test  reports should be initialled and dated as 
having been seen by the responsible consultant or lead clinician before they are 
filed.   

16 

Known hypersensitivities/ allergies should be recorded on the Critical Information 
Sheet (Section A) 

17 

All machine-produced tracings (e.g. E.E.G) should be stored in the paper Health 
Record. 

18 

All clinicians who make entries in the record (e.g. clinical notes) must sign, write 
their  full  name  in  capitals  and  designation  including  date  and  time  notes  were 
written.  In RiO this process is called „validation‟ and must be always be followed. 

 
Guidelines 

for 

Handling 

Corrections, 

Errors, 

Omissions, 

and 

Other 

Documentation Problems. 
 
There  will  be  times  when problems  or mistakes  occur  and  changes  or  clarifications to 
documentation  will  be  necessary.  Proper  procedures  must  be  followed  in  handling 
these situations.  
 
 
 
 
Error Correction Procedure 
 

1.  Draw a single line through the entry (thin pen line) 
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2.  Date, time and sign the entry. 
3.  Document the correct information. 

 
Always  make  sure  that  the  inaccurate  information  is  still  legible.  Do  not  obliterate  or 
otherwise delete the original entry by blacking out with marker, using correction fluid or 
writing over it.  
 
Core Standards for Electonic Record Keeping 
 
  All entries will be validated 
  All entries will record the date and time of the activity/contact 
  Errors must be corrected at the time of entry and not retrospectively. 
  Spaces/lines (gaps) should not be left between entries. 
  All entries will be recorded in full. Abbreviations will not be used. 
  Entries made by students or trainees will be countersigned by professional staff. 
  All entries will be recorded within 24 hours or preferably at the time of activity taking 

place. 

 
Record Keeping Guidelines 
 
1  An  entry  will  be  made  in  the  care  records  at  every  contact  –  including  failed 

contacts,  clinic  attendances,  home  visits  etc.,  and  following  telephone  contacts.  
Before a service user is seen by a member of staff for a planned, appointment the 
care records should be requested. 

2  For in-patients,  a documented entry  in  RiO should be made by nursing staff at  the 

end  of  each  shift  in  line  with  Nursing  &  Midwifery  Council  (NMC)  guidelines.    All 
entries should be made immediately or within 24 hours. 

3  Records from all professional groups will be stored together in RiO ensure that the 

service users‟ clinical information is kept together.  This will ensure that vital pieces 
of information are not missing when key decisions are made. 

4  The  records  will  contain  clinically  relevant  information  only  and  will  not  include 

additional  information  such  as  financial  information  unless  absolutely  necessary  in 
which case it will be filed in the Legal Section of the paper Health Record. 

5  Judgements of a personal nature will not be used in the records.  Comments about 

a service user will be objective, factual and be relevant to their clinical assessment 
and treatment. 

6  Wherever  possible,  records  should  be  written  with  the  involvement  of  the  service 

user.    The  service  user  should  be  aware  of  the  issues  documented  in  the  care 
records wherever possible and should have the opportunity to discuss these issues 
with the clinician. 

7  Records of service users for whom there is litigation pending, or where the records 

are being retained for research purposes, should be clearly identified as such. 

8  When treatment is required for an adult without capacity to consent and this cannot 

be  obtained,  this  must  be  formally  assessed  and  documented  in  the  record.    In 
addition,  any  discussions  with  others  regarding  the  treatment,  (e.g.  parents, 
guardians,  relatives  etc.)  either  face  to  face  or  on  the  telephone  must  be 
documented fully in the record.  

9  All  records  will  record  the  information  given  to  the  service  user,  and  will  include 

specific  information  on  the  risks,  benefits  and  alternatives  to  any  treatment 
proposed, the goals of care, and any instructions on after care/ discharge. 
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10  Service  users  should  be  given  copies  of  care  plans,  correspondence  etc,  unless 

they state that they do not want this (in which case this should be documented). 

11  When  investigations  are  requested,  the  requests  should  be  clearly  recorded  at  the 

time in  the care records.   The test reports should be initialled and dated as having 
been seen by the responsible consultant or lead clinician before they are filed. 

 
Guidelines 

for 

Handling 

Corrections, 

Errors, 

Omissions, 

and 

Other 

Documentation Problems. 
 
There  will  be  times  when problems  or mistakes  occur  and  changes  or  clarifications to 
documentation  will  be  necessary.  Proper  procedures  must  be  followed  in  handling 
these situations.  
 
Error Correction Procedure in RiO 
 
Correcting an error in an electronic or computerised health record system should follow 
the  same  basic  principles.  The  system  must  have  the  facility  for  a  user  to  track 
corrections or changes to the entry once the entry has been entered or authenticated. 
When  correcting  or  making  a  change  to  an  entry  in  a  computerized  health  record 
system,  the  original  entry  should  be  viewable,  the  current  date  and  time  should  be 
entered, the person making the change should be identified, and the reason should be 
noted. In situations where a hard copy is printed from the EHR, the hard copy must also 
be corrected. Every entry should be date, timed and author stamped by the system. A 
preferred method is to apply a strikethrough error with commentary and date, time and 
author  stamp  or  equivalent  functionality  to  retain  original  versions  linked  to  the 
corrected version. 
 
Handling Omissions in Documentation – Paper and Electronic 
 
At times it may be necessary to make an entry that is late (out of sequence) or provide 
additional documentation to supplement or clarify entries previously written. 
 
When a pertinent entry has been missed, requires further clarification or not written in a 
timely manner, an appropriate entry should be used to record the information within the 
health record and explain why. 
 
Late Entry 
 
When  a  significant  entry  was  missed  or  not  written  in  a  timely  manner,  a  late  entry 
should be used to record the information in the health record. 
 

  Identify the new entry as “late entry” 
  Enter the current date and time. Do not try to give the appearance that the entry 

was made on a previous date or time. 

  Identify or refer to the date and incident for which the late entry is written. 
  If  the  late  entry  is  used  to  document  an  omission  validate  the  source  of  the 

additional  information  as  much  as  possible  (e.g.  where  you  obtained  the 
information to write the late entry) 
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  When using late entries, document as soon as possible. There is no time limit to 

writing a late entry; however the more time that passes the less reliable the entry 
becomes. 

 

Amendments 
 
An addendum is another type of late entry that is used to provide additional information 
in  conjunction  with  a  previous  entry.  With  this  type  of  correction,  a  previous  note  has 
been  made  and  the  addendum  provides  additional  information  to  address  a  specific 
situation of incident. When making an addendum: 
 

  Document the current date and time. 
  Write “addendum” and state the reason for the addendum referring back to the 

original entry. 

  Identify any sources of information used to support the addendum. 
  When  writing  an  addendum,  complete  it  as  soon  after  the  original  note  as 

possible. 

  In an electronic system it is recommended that organisations have a link to the 

original entry or symbol by the original entry to indicate the amendment 

 
Service User Amendments to their Care Record 
 
A  service  user  can  apply  for  inaccuracies  in  the  record  to  be  corrected.  The  health 
professional should either make the necessary correction or a note can be made in the 
relevant part of the record of the matters alleged to be inaccurate. Care must be made 
not  to  simply  obliterate  information  that  may  have  significance  for  the  future  care  and 
treatment  of  the  service  user  or  for  litigation  purposes.  Consideration  should  also  be 
given as to whether it is appropriate to note any associated records. 
 
If the health professional does not agree to the service user‟s claim that their record is 
inaccurate and refuses to make such alterations, then the service user should be asked 
to provide a written statement detailing what they consider to be inaccurate and why (if 
they have not already done so) and a copy of that statement must be filed against the 
entry  in  the  care  record.  For  further  guidance  please  refer  to  ‘Guidance  on  the 
amendment  of  medical  and  social  care  records  following  a  request  from  a  person 
receiving  care’  NIGB  (National  Information  Governance  Board  for  Health  and  Social 
Care)  
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Appendix C  

 
Retention Periods for Healthcare Records – Paper and Electronic 
TYPE OF HEALTH RECORD  

MINIMUM RETENTION PERIOD 

 

Admission books (where they exist in paper 

8 years after the last entry 

format)  

Audiology records  

Retain for the period of time 
appropriate to the patient/specialty, 
e.g. children‟s records should be 
retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or 8 years 
after the patient‟s death if patient died 
while in the care of the organization  

Audit Trails (Electronic Health Records)  

NHS organizations are advised to 
retain all audit trails until further 
notice.  

Care records –compiled by employees of a 

Retain for the period of time 

Care Trust (including information on an 

appropriate to the patient/specialty, 

individual‟s educational status, care needs, 

e.g. children‟s records should be 

etc)  

retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or  
8 years after the patient‟s death if 
patient died while in the care of the 
organisation  

Child and family guidance  

Retain for the period of time 
appropriate to the patient/specialty, 
e.g. children‟s records should be 
retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or8 years after 
the patient‟s death if patient died while 
in the care of the organisation  

Child Health Record  

Retain until the patient‟s 25th birthday 
or 26th if young person was 17 at 
conclusion of treatment, or 8 years 

Care Records 

C12 v6 

October 2012 

Birmingham & Solihull Mental Health Foundation Trust 

Page 33 of 81 



after death. If the illness or death 
could have potential relevance to 
adult conditions or have genetic 
implications for the family of the 
deceased, the advice of clinicians 
should be sought as to whether to 
retain the records for a longer period  
Retain until the patient‟s 26th birthday 
or 8 years after the patient‟s death if 

Child Protection Register (records relating to)  

patient died while in the care of the 
organisation.  
 

Children and young people (all types of 

Retain until the patient‟s 25th birthday 

records relating to children and young people)   or26th if young person was 17 at 

conclusion of treatment, or 8 years 
after death. If the illness or death 
could have potential relevance to 
adult conditions or have genetic 
implications, the advice of clinicians 
should be sought as to whether to 
retain the records for a longer period  

Clinical audit records  

5 years  

Clinical psychology  

20 years  

Controlled drug documentation(Moved from 

Requisitions – 2 years Registers and 

Pharmacy Records)  

CDRBs – 2 years from last entry 

 

Extemporaneous preparation 

 

worksheets – 13 years Aseptic 

 

worksheets (adult) – 13 years Aseptic 

 

worksheets (pediatrics) – 26 years 

 

External orders and delivery notes – 2 

 

years Prescriptions (inpatients) – 2 

 

years Prescriptions (outpatients) – 2 

 

years Clinical trials 5 years minimum 
(may be longer for some trials) 
Destruction of CDs – 7 years Future 
Regulations may increase the period 
of time for the storage of records. 
Please refer to Department of Health 
http://www.dh.gov.uk/en/index.htm 
and Royal Pharmaceutical Society of 
Great Britain http://www.rpsgb.org.uk/ 
websites for up-to-date information  
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Clinical trials of investigational medicinal 

For trials to be included in 

products –health records of participants that 

regulatory submissions:  

are the source data for the trial  

At least 2 years after the last approval 
of a marketing application in the EU. 
These documents should be retained 
for a longer period, however, if 
required by the applicable regulatory 
requirement(s) or by agreement with 
the Sponsor. It is the responsibility of 
the Sponsor/someone on behalf of the 
Sponsor to inform the 
investigator/institution as to when 
these documents no longer need to 
be retained  
 
For trials which are not to be to be 
used in regulatory submissions:  
At least 5 years after completion of 
the trial. These documents should be 
retained for a longer period if required 
by the applicable regulatory 
requirement(s), the Sponsor or the 
funder of the trial  
 
In either case, if the period 
appropriate to the specialty is greater, 
this is the minimum retention period  

Death registers – i.e. register of deaths kept 

Lists sent to GRO on a monthly basis. 

by the hospital, where they exist in paper 

Retain for 2 years  

format  

 
Death registers prior to lists sent to 
GRO – offer to Place of Deposit  

De-registered patients (received by PCT‟s) – 

Records for de-registered patients, 

records for  

which are received by the PCT, 
should be retained for at least 10 
years. After the retention period has 
elapsed a decision must be taken by 
the PCT as to whether to destroy the 
records or retain them further.  

Dietetic and nutrition  

Retain for the period of time 
appropriate to the patient/specialty, 
e.g. children‟s records should be 
retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or 8 years after 
the patient‟s death if patient died while 
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in the care of the organisation  

Discharge books (where they exist in paper 

8 years after the last entry 

format)  
Discharge nursing team assessments of 

Retain for the period of time 

homes and nursing homes NB The documents  appropriate to the patient/specialty, 
should be part of the patient record as they 

e.g. children‟s records should be 

relate to the discharge of the patient  

retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or 8 years 
after the patient‟s death if patient died 
while in the care of the organization  

Forensic medicine records (including 

For post-mortem records which form 

pathology, toxicology, haematology, dentistry, 

part of the Coroner‟s report, approval 

DNA testing, post mortems forming part of the 

should be sought from the coroner for 

Coroner‟s report, and human tissue kept as 

a copy of the report to be incorporated 

part of the forensic record)  

in the patient‟s notes, which should 
then be kept in line with the specialty, 
and then reviewed  
 
All other records retain for 30 years  

Health visitor records  

10 years. Records relating to children 
should be retained until their 25th 
birthday  

Hospital records (i.e. other non-specific, 

8 years after conclusion of treatment 

secondary care records that are not listed 

or death  

elsewhere in this schedule)  

Learning difficulties – (records of patients 

Retain for the period of time 

with)NB Specific Learning Difficulty is where a 

appropriate to the patient/specialty, 

person finds one particular thing difficult but 

e.g. children‟s records should be 

manages well in everything else  

retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or 8 years 
after the patient‟s death if patient died 
whilst in the care of the organization  
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Learning Disabilities NB A general learning 

Retain for the period of time 

disability is not a mental illness – it is a 

appropriate to the patient/specialty, 

life-long condition, which can vary in degree 

e.g. children‟s records should be 

from mild to profound  

retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or 8 years 
after the patient‟s death if patient died 
whilst in the care of the organization  

Mental Health Records – Child & Adolescent 

20 years from the date of last contact, 

(includes clinical psychology records) not 

or until their 25th/26th birthday, 

listed elsewhere in this schedule  

whichever is the longer period. 
Retention period for records of 
deceased persons is 8 years after 
death.  

Mentally disordered persons (within the 

20 years after the date of last contact 

meaning of any Mental Health Act)  

between the patient/client/service 
user and any health/care professional 
employed by the mental health 
provider, or 8 years after the death of 
the patient/client/service user if 
sooner  
 
NB Mental health organisations may 
wish to keep mental heath records for 
up to 30 years before review. Records 
must be kept as complete records for 
the first 20 years in accordance with 
this retention schedule but records 
may then be summarised and kept in 
summary format for the additional 10-
year period 
 
Social services records are retained 
for a longer period. Where there is a 
joint mental health and social care 
trust, the higher of the two retention 
periods should be adopted  
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Mentally disordered persons (within the 

20 years after the date of last contact 

meaning of any Mental Health Act)  

between the patient/client/service 
user and any health/care professional 
employed by the mental health 
provider, or 8 years after the death of 
the patient/client/service user if 
sooner NB Mental health 
organizations may wish to keep 
mental heath records for up to 30 
years before review (local decision). 
Records must be kept as complete 
records for the first 20 years in 
accordance with this retention 
schedule but records may then be 
summarized and kept in summary 
format for the additional 10-year 
period. This retention period has been 
intentionally left flexible to allow 
organizations to determine locally in 
collaboration with clinicians which 
option to follow as some organizations 
have storage problems and are 
unable to retain for longer than 20 
years. The records of all mentally 
disordered persons (within the 
meaning of the MH Act) are to be 
retained for a minimum of 20 years 
irrespective of discipline e.g. 
Occupational Therapy, Speech & 
Language Therapy, Physiotherapy, 
District Nursing etc)Social services 
records are retained for a longer 
period. Where there is a joint mental 
health and social care trust, the higher 
of the two retention periods should be 
adopted  

Microfilm/microfiche records relating to patient  Retain for the period of time 
care  

appropriate to the patient/specialty, 
e.g. children‟s records should be 
retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or 8 years after 
the patient‟s death if patient died while 
in the care of the organisation  
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Music therapy records  

Retain for the period of time 
appropriate to the patient/specialty, 
e.g. children‟s records should be 
retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or 8 years after 
the patient‟s death if patient died while 
in the care of the organisation  

Occupational therapy records  

Retain for the period of time 
appropriate to the patient/specialty, 
e.g. children‟s records should be 
retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or 8 years after 
the patient‟s death if patient died while 
in the care of the organisation. 

Outpatient lists (where they exist in paper 

2 years after the year to which they 

format)  

relate 

Pharmacy records  

Recommendations for the retention of 
pharmacy records (prepared by the 
NHS East of England Senior 
Pharmacy Manager‟s Network). Notes 
at the beginning of the retention 
schedule.  

Patient-held records 

At the end of an episode of care the NHS 
organisation responsible for delivering 
that care and compiling the record of the 
care must make appropriate arrangements 
to retrieve patient-held records. The 
records should then be retained for the 
period appropriate to the specialty 
 

Physiotherapy records  

Retain for the period of time 
appropriate to the patient/specialty, 
e.g. children‟s records should be 
retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or 8 years after 
the patient‟s death if patient died while 
in the care of the organisation  
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Psychology records  

20 years or 8 years after death if 
patient died while in the care of the 
organization  

Psychotherapy Records  

20 years or 8 years after the patient‟s 
death if patient died while in the care 
of the organization  

Records/documents related to any litigation  

As advised by the organization‟s legal 
advisor. All records to be reviewed. 
Normal review 10 years after the file 
is close  

Records of destruction of individual health 

Permanently  

records (case notes) and other health-related 
records contained in this retention schedule (in 
paper or computer format)  

Referral letters (for patients who are treated by  Referral letters should be filed in the 
the organization to which they were referred)  

patient/client service user‟s health 
record, which contains the record of 
treatment and/or care received for the 
condition for which the referral was 
made. This will ensure that the patient 
record is a complete record. These 
records should then be retained for 
the period of time appropriate to the 
patient/specialty, e.g. children‟s 
records should be retained as per the 
retention period for the records of 
children and young people; mentally 
disordered persons (within the 
meaning of the Mental Health Act 
1983) 20 years after the last entry in 
the record or 8 years after the 
patient‟s death if patient died while in 
the care of the organization  

Referral letters for clients referred to health or 

Where there is a letter or 

care services but not accepted.  

correspondence detailing the reasons 
for non-acceptance that goes to the 
organization that has referred the 
client, so the information is also held 
elsewhere. Retain for 2 years after the 
decision is made. Where there is no 
letter or correspondence detailing the 
reasons for non-acceptance that goes 
to the organization that has referred 
the client. Retain for the period of time 
appropriate to the patient/specialty, 
e.g. children‟s records should be 
retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
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(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
last entry in the record or 8 years 
after the patient‟s death if patient died 
while in the care of the organization. 
Referrals to the Clinical Assessment 
Service (who deal with our referrals to 
the therapy services), where the 
patient never followed up the initial 
referral from the G.P., and thus have 
no clinical or patient history with that  
service. Where the GP has been 
informed that the patient failed to 
attend and if all the information held in 
these files is non-clinical and is also 
held electronically on a computer 
system or held elsewhere the referrals 
can be destroyed.  

Referral letters (to PCT clinical service e.g. 

2 years. 

ECG) where the results are sent back to GP‟s   
 

Where a letter is sent to the referring 

Referral letters – where the appointment was 

clinician detailing the reason(s) why 

cancelled by the patient before the referral 

the patient/client cancelled the 

letter was included in the patient record (i.e. 

appointment retain for 2 years after 

before the clinic preparation process)  

the date the appointment was 
cancelled. Where there is no letter or 
correspondence detailing the reasons 
for the patient not attending for their 
appointment that goes to the clinician 
that referred the patient/client. Retain 
for the period of time appropriate to 
the patient/specialty, e.g. children‟s 
records should be retained as per the 
retention period for the records of 
children and young people; mentally 
disordered persons (within the 
meaning of the Mental Health Act 
1983) 20 years after the last entry in 
the record or 8 years after the 
patient‟s death if patient died while in 
the care of the organization.  
 

Scanned records relating to patient care  

Retain for the period of time 
appropriate to the patient/specialty, 
e.g. children‟s records should be 
retained as per the retention period 
for the records of children and young 
people; mentally disordered persons 
(within the meaning of the Mental 
Health Act 1983) 20 years after the 
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last entry in the record or 8 years after 
the patient‟s death if patient died while 
in the care of the organisation  
 

Suicide – notes of patients having committed 

10 years 

suicide 

Video records/voice recordings relating to 

8 years subject to the following 

patient care/video records/videoconferencing 

exceptions or where there is a specific 

records related to patient care/DVD records 

statutory obligation to retain records 

related to patient care Includes: Telemedicine 

for longer periods: Children and 

records Out of hours records (GP cover)NHS 

young people: Records must be kept 

Direct records  

until the patient‟s 25th birthday, or if 
the patient was 17 at the conclusion 
of treatment, until their 26th birthday, 
or until 8 years after the patient‟s 
death if sooner Maternity: 25 years 
Mentally disordered persons: 
Records should be kept for 20 years 
after the date of last contact between 
patient/client/service user and any 
healthcare professional or 8 years 
after the patient‟s death if sooner 
Cancer patients: Records should be 
kept until 8 years after the conclusion 
of treatment, especially if surgery was 
involved. The Royal College of 
Radiologists has recommended that 
such records be kept permanently 
where chemotherapy and/or 
radiotherapy was given  

Vulnerable Adults (records for)  

Where a patient/client/service user is 
transferred from the care of one NHS 
or social care organization to another, 
all relevant information must be 
transferred to the patients‟ health or 
social care record held at the 
receiving organization and they 
should then be retained for the period 
of time appropriate to the specialty. 
Where a patient/client/service user is 
assessed by a health or social care 
professional including ambulance 
personnel and is identified as a 
vulnerable adult the professional 
should follow the protocols for dealing 
with vulnerable adults in their 
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organization.  

Ward pharmacy requests  

1 year (Record of what was requested 
by ward pharmacist – unlikely benefit 
after 12 months)  

Ward registers, including daily bed returns 

2 years after the year to which they 

(where they exist in paper format)  

relate 
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Appendix D 

 
Access to Care Records Summary 
 

Type of 

Internally 

Externally 

Record 

Care Records  Service User 

Automatic Access. Unless the 

Service User  Access available once “Access to Health 

(All Service 

contents are detrimental to the 

/ Client 

Records” form (under Data Protection Act 

User relevant 

service user„s care and other 

1998) is completed and returned to the Care 

care records).  

persons who may be mentioned. 

Records Department. Unless the contents 

Authors of reports etc must be 

are detrimental to the patient‟s care and 

consulted if service user requests 

other persons who may be mentioned. 

access. 

 

Key 

The following professionals should 

Nearest 

No access unless agreement is given by the 

Professionals 

have access on a “NEED TO KNOW  Relative/ 

service user. If the service user cannot 

BASIS” Such as: 

Next of Kin 

consent then the responsible Medical Officer 

Consultants 

Solicitor 

of the case notes will allow access. Third 

Nursing Staff 

parties should also give approval. service 

Psychologists 

user / client must give written consent and 

Occupational Therapists 

Access to Care Records form must be 

Physiotherapists 

completed (as above). 

Speech & Language Therapists 

Access will not be given if the contents are 

Pharmacists 

detrimental to the patient‟s care or to any 

Social Workers 

persons connected to the patient. 

Dieticians 
Art Psychotherapists 

Research Assistants, OT & 
Physiotherapy Assistants– under 
supervision and with the consent of 
the appropriate/State 
registered/chartered professional. 

Assistant Psychologists – under 
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supervision and with the consent of 
a Chartered Psychologist.  

Access to NCRS is allocated on the 
job role of the user and what they 
will use the system for. 

Care Records  Administrative 

Such as: 

Professional

Written requests to access notes are 

(All patient 

Staff 

Care Records Staff 

s outside the  required when external professionals wish to 

relevant 

Trust 

borrow notes for any length of time. The 

Medical Secretaries 

records).  

(including 

service user / client and Consultant who 

Service and Clinical Management 

Consultants 

cared for the service user/ client should 

Secretaries 

Social 

approve requests made. The 

Key Professionals Secretaries 

Workers Key  patient‟s/client‟s approval must be given in 

Clinical Audit/Quality Department 

Workers 

writing. In some cases the service 

 

user‘s/client‟s consultant may request that 
the person asking for access to the care 

Access should also be given on a 
“NEED TO KNOW BASIS”. Access 

records, look at them on the Trust site. 
Arrangements will be made to 

to NCRS is allocated on the job role 

accommodate this. 

of the user and what they will use 
the system for. 

No photocopies of notes should be taken 
unless approval is obtained from the service 

 

user / client and the author. 

 

 

Must have ready access to relevant 

 

 

Legal & 

case notes when acting in a legal 

Complaint 

capacity on behalf of the Trust and 

Staff 

dealing with complaints, potential 
litigation, claims and other litigious 
matters. 
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Health Records Management and Procedures 

 

  

 

 

CARE (HEALTH) RECORDS 

MANAGEMENT AND PROCEDURES 

Electronic and Manual 

 
 

To be read in conjunction with Health Records 

Clinical 

Management Policy - C12  

VERSION NUMBER & DATE 

3_2 

 

RATIFYING COMMITTEE 

Clinical Information Assurance Group 

DATE RATIFIED 

 

NEXT REVIEW DATE 

 

EXECUTIVE DIRECTOR 

Medical Director 

POLICY LEAD  

Head of Care Records 

Data Protection & 

FORMULATED VIA 

Confidentiality/Clinical Information 
Assurance Group 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

THESE PROCEDURES MUST BE READ IN CONJUNCTION WITH THE HEALTH 

RECORDS MANAGEMENT POLICY C12 & OTHER ASSOCIATED DOCUMENTS 
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Health Records Management and Procedures 

1.  Introduction 
This  document  outlines  the  procedures  and  protocols,  which  guides  staff  members  in 
conducting  care  records1  activities  which  will  be  personal  data.    This  includes  the  full  life 
cycle of care records operation and management. 

For a broader coverage of care records management, refer to the care records management 
policy documents.  Staff should ensure that they follow the procedures laid out this document 
and only divert from them following instruction from Trust management. 

Please be  aware  that  the  procedures  have been  rewritten  following  the  introduction of  RiO 
as the primary recording method within the Trust.  The procedures have now been split into 
three  sections.    Section  one  concerns  RiO  and  recording  onto  RiO,  section  two  deals  with 
ePEX and this will be removed once the RiO is in operation across the Trust, while the third 
section looks at the generic procedures that are applicable to both RiO and ePEX.  

 

2. 

RiO and the Electronic Health Record 

This section is applicable to all sites and services that have gone live with RiO.  For sites and 
teams still using ePEX please see the appropriate section as detailed on the contents page. 

With  the  launch  of  RiO  standard  operating  practices  with  regard  to  recording,  filing  and 
management of the Health Care substantially change; please refer to the process below for 
further information. 

 

2.1. 

Recording and Validation in RiO 

2.1.1  RiO is now considered the primary Health Record, with accurate and up to date 

clinical information being recorded on this system and not in the paper Health Record. 

2.1.2  The paper Health Record will only contain information that cannot be currently 

recorded directly into RiO.  For example incoming correspondence, therapeutic 
observation sheets and signed CPA Care Plans. 

2.1.3  All information that can be recorded directly into RiO must always be done so and 

must not be recorded and stored outside of RiO. 

2.1.4  All clinical notes must be written directly into RiO and not in the paper Health Record. 

2.1.5  All qualified staff must validate their own clinical notes on RiO. 

2.1.6  All non-qualified staff entries must be checked and validated.  Until they are validated 

they do not become part of the permanent electronic Health Record. 

2.1.7  With regard to the standards around timeliness for entering data onto the election 

patient recording system please refer to the Data Quality Policy for further details. 

 

2.2 

Clinical Notes and Third Party Information 

2.2.1  There are times when third party information needs to be recorded in the clinical 

notes.  This can take the form of other Service Users names, staff details or third party 
organisations. 

 

2.2.2  There will be situations where it is clinical appropriate to refer to other Service Users 

in an another Service Users record.   On these occasions the third party Service User 
should be referred to by unique system ID and initials; full names must not be used to 
retain confidentiality. 

                                                 
1 See definition in Care Records Policy 
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Health Records Management and Procedures 

2.2.3  When staff members names need to be documented within the clinical notes this 

should be stated in full with together with their designation, for example, John Smith, 
Deputy Ward Manager. 

2.2.4  When information of family or friends of Service Users needs to be recorded in the 

notes full name and relationship need to be documented. 

 

2.3 

Challenge Screens on RiO 

2.3.1  Staff should only ever access service users information if they can justify that they 

have a particular clinical need. 

2.3.2  Should staff need access any service user who is not part of their current caseload or 

team they will be challenged for a valid reason. 

2.3.3  A list of reasons is available on the challenge screen and one must be selected before 

staff can progress further. 

2.3.4  The challenge screen will the audited on a regular basis. 

 

2.4 

Saving/Uploading Documents into RiO 

2.4.1  All electronic documents that are generated by the Trust must be saved into RiO. 

2.4.2  These documents will include, but not be limited to, all correspondence, reports and 

assessments. 

2.4.3  All the documents that are saved into RiO will follow defined „Document Types‟ and 

„Naming Conventions‟ as detailed in the Saving Documents in RiO: Policy Statement. 

2.4.4  For documents where a RiO template is available this must always be used and the 

document „sent back‟ to RiO for saving. 

2.4.5  For documents created outside of RiO these must be stored in a designated secure 

shared network folder.  Once the document has been uploaded into RiO the 
document must be deleted from the network folder. 

2.4.6  For further details please refer to the Saving Documents in RiO: Policy Statement. 

 

2.5 

Printing and Rio 

2.5.1  RiO is a paper-lite system which results in minimal information being filed within the 

paper Health Record. 

2.5.2  RiO provides all its users with accurate up to date clinical information as it is the 

primary Health Record. 

2.5.3  Information that is sorted in RiO should only be printed off and filed into the paper 

Health Record if the signature of the service user is required on the document, for 
example the CPA Care Plan. 

2.5.4  All other documents should remain in RiO and not be printed out and filed into the 

paper Health Record. 

2.5.5  The compliance of this will be monitored through Governance Audits on a regular 

basis. 

 

2.6 

Filing into the paper Health Record 

2.6.1  The paper Health Record will still be required to store documentation that cannot be 

currently captured directly into RiO for example Observations sheets, charts, copy 
written test and any documents received externally to the Trust.  
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2.6.2  Documents and information that is stored into RiO is not to be printed out and filed 

within the paper Health Record as RiO is a paper-lite system, except for 
circumstances where a service user‟s signature is required. 

2.6.3  RiO does not replace the need to file documentation that cannot be captured on RiO 

and as such current standing practices around filing in the Health Record are still 
applicable. 

2.6.4  In response to the introduction of RiO the Health Records folder will be reviewed to 

reflect new recording and filing practices. 

2.6.5  Please refer to 4.1 for details on how to Create an Integrated Care Record. 

 

 

2.7 

Scanning into RiO 

2.7.1  The scanning of documents into RiO is currently under review. 

2.7.2  Unless you have been notified differently users are asked to refrain from scanning 

directly into RiO. 

 

2.8 

Visitor Access to RiO 

2.8.1  There will be times when visitors to the Trust will require temporary access to RiO. 

2.8.2  These circumstances have been detailed in the Visitor Access To RiO Procedures 

2.8.3  Please refer to the Visitors Access Guide for further information. 

 

2.9 

Document(s)/ Form(s) Transferred from the Old to New Health Record Folder 

2.9.1  When the current paper Health Record folder becomes to full and a new folder will 

need to created. 

2.9.2  Ensure that the front of the folder is completed as per the procedures detailed in the 

„Procedure for Creating an Integrated Health Record Folder‟ and is tracked as per the 
„Procedure for Tracking Health Records‟. 

2.9.3  As a guideline the following forms and documents must be considered to be 

transferred from old to new Health Record folder: 

 

Copies of Mental Health Section paper(s) – full history of detention 

 

Current Section 17 Leave and Section 132 Rights Checklist 

 

Most recent Renewal Hearing and Tribunal Hearing including decision 

 

External Correspondence and Referrals dated within the last 8 weeks 

 

Most recent signed CPA Care Plan 

 

Most recent Specialist Assessments and Forms 

 

Investigation results dated within the last 8 weeks 

 

Medicine chart(s) dated within the last 8 weeks 

 

2.9.4  Forms (e.g. observation sheets, leave and sharps forms, etc.), which may generate a 

large volume of paper work, may be kept separate from the main Health Record 
folder, with prior agreement from the Head of Care Records. 

2.9.5  These forms should be filed in close proximately to the main care record or easily 

accessible, if required. 

2.9.6  These forms will be treated as a Health Record in their own right and therefore the 

procedures for Creating and Tracking a Health Record must be followed at all times. 
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3. 

ePEX Recording and the Health Record 

This section details which procedures are still in effect for sites and Teams that are still using 
RiO. 

This section will be removed once the Trust is fully operational with RiO. 

 

3.1. 

Recording in ePEX 

3.1.1. 

The Integrated Care Record folder is the primary Health Record.  All information that 
is inputted into ePEX must be printed off and filed in the appropriate section if the 
ICR folder. 

3.1.2. 

This will include all but not limited to Health and Social Care documents, Risk 
Assessments, Care Plans, MDT‟s, Correspondence, Introduction, Transition and 
Closure documents. 

3.1.3. 

The filing of this documentation must be done in a timely manner. 

3.1.4. 

The timeliness around data entry into ePEX can be found in the Data Quality Policy. 

3.2. 

Document(s)/ Form(s) Transferred from the Old to New Integrated Health 
Record Folder 

 

Service User Demographic Information 

3.2.1. 

If the service user is new to BSMHFT, then a print out of the demographic 
information must be placed in Section A of the ICR folder.  This can be done after 
the registration process on ePEX. 

3.2.2. 

If the service user is not new to BSMHFT, then a copy of the demographic 
information must be taken from the old folder and placed in the new ICR folder or if 
the service user‟s demographic information has changed, a new front sheet must be 
printed from ePEX. 

3.2.3. 

Checks must be made to ensure that any changes in service user‟s information are 
updated.  A form must be completed outlining current detail on each new registration 
of a service user.  2 This form can be obtained from ePEX.  This must include 
ethnicity classification information.  Further checks should be every three to six 
months, when the service user represents. 

3.2.4. 

As a guideline the following forms and notes must be considered to be transferred 
from old to new ICR folder: 

3.2.5. 

Current Mental Health Act Section paper(s) [Must be transferred into the new ICR]; 

 

Clinical history notes; 

 

Correspondence letter(s); 

 

Care Plan Assessment (CPA); 

 

Risk Assessment; 

 

Investigation results; 

 

Medicine chart(s). 

3.2.6. 

Forms (e.g. observation sheets, leave and sharps forms, etc.), which may generate 
a large volume of paper work, may be kept separate from the main Health Record 
folder, with prior agreement from the Head of Care Records. 

3.2.7. 

These forms should be filed in close proximately to the main care record or easily 
accessible, if required. 

                                                 
2 ‘Changes of client’s details process for clinician’ and ‘Changes of client’s details process for Admin.  Staff’. 
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3.2.8. 

These forms will be treated as an Health Record in their own right and therefore the 
procedures for Creating and Tracking a Health Record must be followed at all times. 

3.3. 

Procedures for Merging Health Records Incorporating Duplicate Records and 
the NHS Number 

3.3.1. 

When identifying that a service user holds two different ePEX numbers, you must 
first ensure that the demographic details match, i.e. name, date of birth, address, 
GP and the NHS number. 

3.3.2. 

After checking both the ePEX number of the same service user, you must identify 
the amount of data recorded against each number; the number holding the most 
data recorded is the one that will be used. 

3.3.3. 

Locate and collect all sets of case notes pertaining to both ePEX numbers. 

3.3.4. 

Please note that the correct NHS number must be recorded for each active service 
user and must be shown on all clinical communications. 

3.3.5. 

If the NHS number is not shown you can obtain this via the NHS Spine Portal 
(formally known as the Clinical Spine Application (CSA)), available via the Trust 
intranet. In order to obtain the service users NHS number, you will require the 
minimum of name, date of birth, Sex, and postcode. If all the details match you must 
then enter the NHS number onto ePEX.  If you are unable to find a match, within 
one week of registration the NHS will appear on ePEX. 

3.3.6. 

Merge all set of records correctly, accurately and in date order ensuring the correct 
number is on the front of each care record. 

3.3.7. 

Contact the information Services department requesting them to amalgamate the 
ePEX number informing them of which number is being retained. 

3.3.8. 

Ensure that the record card holds the correct number and destroy any old cards 
relating to the service user. Return all records to the appropriate Directorate Care 
Records Home Base, having completed the new tracer card or tracking system 
correctly. 

3.3.9. 

Where you identify that more than one set of records has the same volume recorded 
on it you must ensure that all sets are re-numbered accordingly. 

3.3.10.  Request the additional sets from the location stated on the tracking system on 

ePEX. 

3.3.11.  Once all sets have arrive ensure that the date opened is recorded on the front cover 

and date closed where applicable 

3.3.12.  Re-number the volumes based on when each file was opened. 

 

3.3.13.  If you have more than one file in current operation, then these files will need to be 

integrated as a whole, which means that the contents will have to be re-filed in the 
appropriate section in date order, most recent on top except for the multi-
professional continuing clinical notes that will read from front to back. 

3.3.14.  Once all files have been re-numbered and re-filed as appropriate the ePEX tracking 

system must be updated to reflect both the true amount of volumes in operation and 
their current location. Please refer to the Procedure for Tracking Care Records for 
further details. 

 

4.  Generic Procedures 
The following procedures are applicable regardless of whether sites or Teams are using Rio 
or ePEX. 
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4.1. 

Procedure for Creating an Integrated Health Record Folder 

4.1.1.  Front Cover 
4.1.1.1.  The front cover of the Integrated Health Record (IHR) folder should be completed in 

full.    A  Black  Marker  Pen  must  be  used  for  writing  information  on  the  front  cover 
(e.g. 1.0mm Uni-ball Gel Impact Pen) 

4.1.1.2.  Complete information in the space provided, as follows: 

4.2. 

Procedures for Merging Health Records Incorporating Duplicate Records and 
the NHS Number 

4.2.1. 

When identifying that a service user holds two different ePEX numbers, you must 
first ensure that the demographic details match, i.e. name, date of birth, address, 
GP and the NHS number. 

4.2.2. 

After checking both the ePEX number of the same service user, you must identify 
the amount of data recorded against each number; the number holding the most 
data recorded is the one that will be used. 

4.2.3. 

Locate and collect all sets of case notes pertaining to both ePEX numbers. 

4.2.4. 

Please note that the correct NHS number must be recorded for each active service 
user and must be shown on all clinical communications. 

4.2.5. 

If the NHS number is not shown you can obtain this via the NHS Spine Portal 
(formally known as the Clinical Spine Application (CSA)), available via the Trust 
intranet. In order to obtain the service users NHS number, you will require the 
minimum of name, date of birth, Sex, and postcode. If all the details match you must 
then enter the NHS number onto ePEX.  If you are unable to find a match, within 
one week of registration the NHS will appear on ePEX. 

4.2.6. 

Merge all set of records correctly, accurately and in date order ensuring the correct 
number is on the front of each care record. 

4.2.7. 

Contact the information Services department requesting them to amalgamate the 
ePEX number informing them of which number is being retained. 

4.2.8. 

Ensure that the record card holds the correct number and destroy any old cards 
relating to the service user. Return all records to the appropriate Directorate Care 
Records Home Base, having completed the new tracer card or tracking system 
correctly. 

4.2.9. 

Where you identify that more than one set of records has the same volume recorded 
on it you must ensure that all sets are re-numbered accordingly. 

4.2.10.  Request the additional sets from the location stated on the tracking system on 

ePEX. 

4.2.11.  Once all sets have arrive ensure that the date opened is recorded on the front cover 

and date closed where applicable 

4.2.12.  Re-number the volumes based on when each file was opened. 

4.2.13.  If you have more than one file in current operation, then these files will need to be 

integrated as a whole, which means that the contents will have to be re-filed in the 
appropriate section in date order, most recent on top except for the multi-
professional continuing clinical notes that will read from front to back. 

4.2.14.  Once all files have been re-numbered and re-filed as appropriate the ePEX tracking 

system must be updated to reflect both the true amount of volumes in operation and 
their current location. Please refer to the Procedure for Tracking Care Records for 
further details. 
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4.2.15. BOX 1 

  The Surname Name must be written in UPPER CASE, e.g. BLOGGS. 
  The Forenames must be written in Sentence Case e.g. Fred Albert 
  All service users are given a NHS number, i.e. written 123 456 7890 and this must be 

entered  in  this  format.    If  this  information  is  not  available,  the  Care  Records 
department  must  be  notified,  so  this  number  can  be  obtained  from  the  NHS  Spine 
Portal (formally known as the Clinical Spine Application (CSA)).  

  Registration  on  the  patient  electronic  recording  system  will  generate  a  Trust 

Reference number, e.g. 123456M6 or 1000000 and this must be entered. 

  Social  care  (Local  Authority)  will  produce  their  own  Care  First  number  to  identify 

service users.  This must be entered, where known. 

 

4.2.16. BOX 2 

  When an ICR folder becomes too large to be used, practically, a new folder must be 

opened.  The following information must be entered, in the space provided: 

  The volume of the folder must be entered on the new folder, e.g. Volume 1, for new 

folder. 

  The date the folder was closed must be entered on the old folder. 
  The date the folder was opened must be entered on the new folder. 

 

 

4.3. 

Routine Checks for Additional Health Records 

4.2.1.   All  service  users‟  details  must  be  cross  referenced  against  the  patient  electronic 

system,  Index  Cards,  and  other  lists  of  health  notes  previously  kept  separately  from 
the  main  Health  Record,  e.g.  Psychology,  OT,  Physiotherapy,  CPN  notes.    At  this 
point all notes held on the service user must be integrated into the main care record. 

4.2.2.  The  Health  Records  Department  must  be  consulted  if  in  doubt  as  to  what  existing 

records/ notes exist for the service user. 

 

 

4.4. 

Other Standards and Requirements 

4.4.1. 

Service user information must not be clipped or fixed to the front of Health Record 
folder but filed securely as per filing instructions in the inside front cover of the 
integrated Health Records. 

4.4.2. 

The use of plastic filing wallets also know as „Polly Pockets‟ for filing within the 
Health Record is not allowed, sheets must be filed securely within the record. 

4.4.3. 

Creation of the Health Record, and associated data protection and confidentiality 
issues, should be discussed with and provided in writing to the service user on 
engagement with the service or at an appropriate interval thereafter (see 
Confidentiality Policy and Leaflet 4 „Your Records is Safe with Us‟). 

4.4.4. 

Managers should ensure that the above procedure is the practice within their own 
departments, service, or unit and relevant guidance is in place for staff. 

 

4.5. 

Procedure for Tracking of Health Records 

4.5.1. 

All movements of Health Records must be immediately recorded using the Trusts 
electronic tracking system. 
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4.5.2. 

All staff involved with maintaining the availability of Health Record must use the 
electronic tracking system to record the Health Record movements. 

4.5.3. 

The electronic tracking system will record the following (minimum) information: 
 

The  Health  Record‟s  Trust  reference  number  and  other  identifier‟,  e.g.,  NHS 
number; 

 

Details of current and past Health Record volume(s) and their current location; 

 

The name of the person requiring the Health Record. 

 

The name of the person releasing the Health Record. 

 

The name of the person who has received the Heath Record. 

 

The name of the Home Base or satellite base where the Health Record is being 
tracked to. 

 

The  name  of  the  site  where  the  Health  Record  has  been  received  into  if 
different from initial site the Health Record has been tracked to. 

 

Dates when the Health Record was sent 

 

Date when Health Records was received 

4.5.4. 

Health Records being taken off-site (from its permanent or temporary place of 
storage) for a home visit must but be manually tracked locally and staff must comply 
with the procedure for the „Transportation of Integrated Health Records Protocol‟ 
together with the procedure for „Keeping Care Records at Home‟ if the Health 
Record is not to be returned to site that day. 

4.5.5. 

Common methods for manually tracking the movements of active records within 
Teams include the use of a paper register, e.g. a book, diary, or index card to record 
transfers or file “absence” or “tracer” cards put in place of absent files which includes 
(minimum): 
 

The name of the person taking the record and contact number; 

 

Date care record taken. 

 

The  person  recorded  as  requesting  the  care  record  is  personally  responsible 
for the security and subsequent return of the record that they borrow. 

 

The  person  recorded  as  requesting  the  care  record,  who  takes  or  sends  the 
care record to another location are personally responsible for ensuring that the 
care record tracking system is updated immediately.     

 

The  last  person  recorded  as  requesting  the  care  record  is  personally 
responsible for any care record that is missing. 

 

If a care record is taken from outside of where it is permanently or temporarily 
stored  and  the  person  recorded  as  requesting  the  care  record  is  not  present, 
the  person  taking  the  care  record  is  responsible  for  tracking  or  tracing  the 
record to its new location. 

4.5.6. 

All Health Records transferred or taken off-site must be accounted for and tracked.  

4.5.7. 

The tracking system must be regularly reviewed and updated through the use of 
reports available via the Trusts „Insight‟ report suite to ensure that Teams/sites are 
following Trust procedures. 

4.5.8. 

Any problems or issues that are encountered regarding tracking of Health Records 
on the electronic system should be raised to the appropriate Health Records 
Manager or Health Records Home Base. 

4.5.9. 

Update access to the electronic tracking system will be granted following training 
through either the Trusts System Training Team or via the Head of Care Records 

4.5.10.  Read only access to the electronic tracking system is available to all clinical staff. 
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4.5.11.  The success of any tracking system depends on the people using it and therefore all 

staff must be made aware of its importance and given adequate and updated 
training. 

4.5.12.  The Head of Care Records will audit the system to review user access and 

compliance with the procedures. 

 

4.6. 

Procedures for Reporting Lost Health Records 

4.6.1. 

Health Records that are unavailable (missing or mislaid) when required must be 
reported in line with the following Trust procedure: 

4.6.2. 

Your local Health Records Home Base will hold a supply of Missing Care Records 
Forms (see associated documents page 13).  A supply of the forms must be kept at 
satellite locations, where care records are stored. 

4.6.3. 

Any member of staff who identifies that a Health Record is missing must report it to 
their line manager. 

4.6.4. 

Line managers must ensure that all usual checks have been undertaken, e.g. last 
known place Health Records used, by whom and when. 

4.6.5. 

Line managers must complete a „Missing Health Records‟ form and send it to the 
Health Records Manager at their local Home Base immediately. 

4.6.6. 

The Health Records Managers will attempt to locate the Health Records and if 
unable to do so will complete an incident report form and send to the Risk 
Management Department, 

4.6.7. 

Health Records Managers will log any missing Health Records on the electronic 
tracking system. 

4.6.8. 

Line managers must inform the request originator, of the outcome as appropriate. 

 

4.6.9. 

Health Records Managers must regularly check for the return Health Records that 
are logged as missing. 

4.6.10.  A report on the number of „Lost‟ Health Records is provided to; 

 

Care Records Unification Group (bi-monthly) 

 

The Data Protection and Confidentiality/  Clinical Information Assurance Group 
(bi-monthly) 
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4.7. 

Reporting Missing Care Records Flow Diagram 

Community

Other: DPA requests, Tribunal 

Medical

Outpatient‟s

Inpatient

Settings

hearings, Complaints, Third 

Secretaries

Department

Units

(including  Day Services)

Party requests, etc.

Missing Care Record Identified

Staff Notify Line Manager

Further Investigation Undertaken

Missing Care Record Identified

Line Manager Completes „Missing Care Records‟ Form

Line Manager

Sends Copy Of

Line Manager Informs 

Informs

Missing Care Records Form

Request Originator Of 

Care Records

To Relevant

Outcome, Plus Other 

Manager

Care Records

Departments (as appropriate)

Manager

Care Records Manager Conducts Further Checks

If Records Still Missing 

Complete Trust Incident 

Report Form & Send To Risk 

Management Department

Care Records Managers Update ePEX And Report To The Care 

Records Unification Group (Monthly)

Statistics Collated And Reported To Clinical Information Assurance 

Group (Bi-Monthly)

Statistics Reported To The Information Governance Steering group 

(Monthly)

 

 
N.B This form complements the Trust Incident Reporting System  and needs to be completed when 
care records have been mislaid or lost. 

 

4.8. 

Procedure for Anonymising of election Health Records 

4.8.1. 

Should a Service User wish to have their electronic Health Record anonymised the 
Anonymisation Procedure should be followed. 
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4.8.2. 

No staff member is should carry out anonymisation independently. 

4.8.3. 

Please refer to the Anonymisation/Un-Anonymisation procedures for further details 

4.9. 

Procedure for Weeding, Archiving and Retrieving Health Records 

 

4.9.1.  Weeding and Archiving of Health Records 
 

4.9.1.1. The weeding of Health Records of patients discharged from the Trust is undertaken 

by Home Bases every year as a minimum or sooner depending on available filing/ 
storage space. 

4.9.1.2. All Health Records from satellite bases that temporarily store records must return the 

Health Record to the appropriate Home Base once the service user has been 
discharged.  Satellite bases must not retain Health Records following discharge in 
case of re-referral into the Service they must be tracked back to the Health Record 
Home Base for storage. 

4.9.1.3. Health Records required for research purposes or records needing to be kept longer 

than statutorily required can be kept off-site.  Any records requested to be kept on 
site for research, or other purposes should be brought to the attention of a senior 
Health Records officer and Head of Care Records. 

4.9.1.4. A sticker should be place on the front of the Health Record to indicate it is being kept 

for research purposes or a longer period to be introduced, e.g. „RESEARCH 
PURPOSE‟. 

4.9.1.5. The procedure is as follows: 

 

Take  Health  Records  from  the  shelves  checking  all  volumes  are  together 
based on the date they were received into the Home Base. 

 

Health  Records  that  cannot  be  archived  off-site  should  be  checked  that  they 
are in the correct NHS Number order and their correct location is  reflected on 
the electronic tracking system. 

 

Track the Health Records(s) that are to be archived on  the electronic tracking 
system  to  the  off-site  storage  location  and  state  the  box  number  in  the 
„Recipient name‟ field. 

 

Generate a bar code label and ensure that is fixed to the top left hand corner of 
the Health Record. 

 

If  the  Health  Record  already  has  a  archiving  bar  code  label  then  this  Health 
Record must be tracked on the electronic tracking system to the off-site storage 
location with the box number in the „Recipient  name‟ field and returned to the 
box that it was retrieved from. 

4.9.1.6. Deceased patients should be in separate boxes, in year of last entry, however 

following the above procedure. 

4.9.1.7. Make up box, place appropriate number, and archiving base name, obtained from 

the care records department on the front and side of the box.  When the Home Base 
has several boxes full to capacity they can arrange for them to be collected. 

4.9.1.8. The senior Health Records manager will be responsible for archiving of all records 

off-site within their Home Base. 

 

4.9.2.  Retrieval of Care Records 
Health Records Filed On-site including Home Bases and Satellite Sites 
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4.9.2.1. Health Records can be retrieved on a daily basis during working hours from any site 

or Team that hold the records. 

4.9.2.2. To determine where the Health Records are for any Service User the electronic 

tracking system should be used. 

4.9.2.3. Once the location for the Health Records has been determined Trust staff should 

contact the site or Team direct and request the records that are required. 

4.9.2.4. The records that have been requested must be tracked out to the requester by the 

member of staff who is sending the records.  These records are then shown as being 
„In Transit to‟ to the requester on the electronic tracking system. 

4.9.2.5. Once the records have been received by the requester they must be shown as being 

„Received‟ into the site or Team, thus reflecting the true location of the records on 
the electronic tracking system. 

4.9.2.6. The Health Records / Out Patients Department (OPD) Administrative Support officer 

will do the bulk pull for OPD clinics. In some areas there will be a bulk retrieval of 
care records for OPD, most of these retrieval are done at least one week ahead of 
the actual clinic date.  

4.9.2.7. Health Records will only be issued to authorised members of staff, in possession of 

an appropriate Trust identification card. 

4.9.2.8. For access to Health Records out of hours, see the various procedures for Access 

Care Records out of Hours. For the following Home Bases: 

 

The Barberry Centre 

 

Northcroft 

 

Reaside

Care Records Archived off-site 
4.9.2.9.  All Health Records that are held off-site are shown as being tracked to „Archive 

2000‟ on the electronic tracking system, likewise the electronic tracking system will 
display a banner on the summary screen that „Additional notes are currently 
available in archive storage‟ together with the date this was last checked. 

4.9.2.10. This message will be updated on a fortnightly basis, based on information provided 

by the Trust archive storage company. 

4.9.2.11. All retrievals of Health Records from the Trusts off-site archive company must only 

be done through Home Base Health Records staff. 

4.9.2.12. Requests to the off-site archive company must be submitted in writing via the Home 

Base with minimal personal identifiable information.  Information which is required 
for the retrieval of the records is Trust Reference number, box number and volume 
being requested, if more than one record for the Service User is be located within 
the same box. 

 

4.9.2.13. This retrieval must be in accordance with the Trust Save Haven Guidelines. 

4.9.2.14. All Health Records being received from off-site storage will be delivered to the 

requesting Home Base who must recorded that the Health Records have been 
retrieved from Archive and subsequently tracked out to the initial requester on the 
electronic tracking system. 

4.9.2.15. Designated Care Records Home-bases are: 

 

Home Base 

Job Title 

Telephone Number 
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Barberry Centre 

Health Records Manager 

0121 301 2335 

Northcroft 

Health Records Administrator  0121 301 5062 

Reaside 

Health Records Manager 

0121 678 3076 

 

4.10. 

Procedure for Retention and Disposal of Health Records 

4.10.1. Retention of Health Records 
4.10.1.1. 

All Health Records are retained in accordance with the Department of Heath: 
Record Management, Code of Practice (see Appendix C, Health Records 
Policy). 

4.10.1.2. 

Recommended minimum retention periods must be calculated from the end of 
the calendar year following the last entry on the document. 

4.10.1.3. 

Where a Health Records is labelled with appropriate sticker it must be 
considered for permanent preservation and the advice of the Chief Archivist at 
Birmingham Central Library of an appropriate place of deposit obtained. 

4.10.1.4. 

The provisions of the Data Protection Act 1998 must be complied with. 

4.10.1.5. 

Annual review of Health Records retained by the Trust off-site, which are 
approaching the end of their retention period should be undertake by the senior 
Health Records managers in conjunction with the Head of Care Records. 

 

4.10.2. Disposal of Health Records 
4.10.2.1. 

When destroying records, confidentiality must be maintained at all times 

4.10.2.2. 

Where a contractor provides this service, it is the responsibility of the Trust in 
conjunction with the Head of Care Records that this is undertaken in line with 
Trust and NHS guidelines and satisfies that the methods used throughout all 
stages including transport to the destruction site provide satisfactory 
safeguards against accidental loss or disclosure. 

4.10.2.3. 

A catalogue of all Health Records that are scheduled to be destroyed must be 
recorded, (see the Corporate Records Management Policy) 

4.10.2.4. 

The management of the process will be the responsibility of the senior Health 
Records manager in conjunction with the Head of Care Records. 

4.10.2.5. 

The Disposal of Records log must be presented to the Data Protection and 
Confidentiality/Clinical Information Assurance Group for the appraisal and 
consultation of any record being disposed off 

4.10.2.6. 

In conjunction with the appraisal and consultation process, Clinical Directors 

should identify which records they wish to preserve and then advise their senior 
Health Records manager or Head of Care Records. 

 

4.11. 

Permanent preservation at Local Authority Records Office 

4.11.1.  Arrangements of permanent preservation should be made by the senior Health 

Records manager in conjunction with the Head of Care Records.  This should be 
made with the Local Authority Records Office for the transporting and storage of the 
records. 

4.11.2.  Written confirmation of all records to be sent for preservation must be completed.  

This includes records of paper, microfiche/film, and computer media by the senior 
Health Records manager 

4.11.3.  Access to the records will only be available through an arrangement with the Local 

Authority Records Office at Birmingham Central library 
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4.12. 

Transportation of Integrated Health Records Protocol 

 

4.12.1. Internal Transportation 
4.12.1.1. 

The use of blue secure bags and/or boxes to transport Health Records around 
the  Trust  is  now  a  mandatory  requirement.  Failure  to  comply  with  this 
requirement  could  lead  to  a  breach  of  confidentiality  which  may  lead  to 
disciplinary  action.  Home  Base  managers  have  received  supplies  of  secure 
transit boxes and bags and will have dispersed them to their relevant  satellite 
bases  accordingly.  Supplies  of  the  aforementioned  can  be  requested  from 
Home  Base  managers  who  will  put  in  a  formal  request  to  the  Head  of  Care 
Records or their delegated BSMHFT designated supplier. 

4.12.1.2. 

All movements of records must be tracked using the Trust‟s electronic tracking 
systems, as detailed in the Procedure for Tracking Health Records 

4.12.1.3. 

All Health Records must be transported by one of the following methods 

  In a blue plastic crate (for transporting large numbers of records) 
  A blue plastic holdall (for transporting several records) 
  A blue plastic pouch (for transporting 1-3 records) 
  A  grey  tamper  proof  self-seal  envelop  (for  transporting  1-3  records,  to  be 

used once and then disposed of) 

Alternative  methods  of  delivery,  other  than  the  above,  to  transport  Health 
Records  internally  should  not  be  used.  For  example  clear  sleeves  and 
standard brown/ white envelopes are considered inappropriate as they have a 
greater potential to lead to breaches of confidentiality by being mislaid or seen 
by  unintended  recipients.  Such  breaches  of  confidentiality  may  lead  to 
disciplinary action. 

4.12.1.4. 

When preparing for the transport of care records ensure that all filing is secured 
within the Health Record and use a security tag to fasten the bag zip in place 
making the transport bag tamperproof. Upon delivery the seal should be intact 
giving moderate assurance that the Health Record has not been tampered with. 
If a secure bag arrives with the security seal tag broken notify your Home Base 
manager by e-mail who will in turn contact the senior Health Records manager 
at  the  responsible  Home  Base  to  notify  them  of  a  potential  breach  of 
confidentiality.  Confirmation  that  all  Health  Records  are  accounted  for  should 
be sought by the involved parties and a record of the incident should be logged 
and sent to the Head of Care Records by the recipient Home Base. 

4.12.1.5. 

The  Home  Base/satellite  staff  dealing  with  the  outgoing  Health  Record  must 
ensure that they record the Health Record as being tracked out to the outward 
destination  along  with  the  requestors  name  on  the  electronic  tracking  screen. 
This  is  to  ensure  that  the  journey  of  the  Health  Record(s)  is  traceable  at  all 
times. 

4.12.1.6. 

All Home Bases have been issued with a supply of secure  blue transportation 
bags  and  security  tags,  which  they  should  distribute  accordingly  to  their 
respective  satellite  sites  based  on  assumed  usage  levels.  Home  Base  Health 
Records staff upon receiving supplies of blue transport bags should ensure that 
the  name  of  the  Home  Base  is  written  on  the  paper  card  and  position  it  as 
visible  through  the  transparent  bag  window.  This  will  ensure  that  the  bag  is 
easily  identified  as  belonging  to  that  Home  Base.  Satellite  managers  should 
liaise with their respective Home Base Health Records staff to request suitable 
supplies in advance. 

Care Records 

C12 v6 

October 2012 

Birmingham & Solihull Mental Health Foundation Trust 

Page 63 of 81 



Health Records Management and Procedures 

4.12.1.7. 

When preparing an outgoing Health Record(s) movement all of the above steps 
must be followed. 

Once  these  are  completed  staff  should  follow  the  below  steps  dependent  on 
the proposed action 

 

When sending Health Records from a Home Base to a satellite:  
Use  a  piece  of  card/  paper  to  handwrite  the  address  of  the  requesting 
destination and place in the transparent window section of the blue secure bag. 
This  should  be  placed  over  the  original  card  but  do  not  remove  it  as  this  will 
help  identify  the  Home  Base  to  whom  the  blue  transport  bag  belongs  to.  The 
receiving  site  should  remove  the  piece  of  card/paper  and  return  the  blue 
transport bag to the Home Base location now visible in the transparent window. 

 

When  returning  Health  Records  to  the  Home  Base  for 
archiving/ storage:  
Turn the card in the transparent window of the blue transport bag to display the 
appropriate  Home  Base  Health  Records  department  that  has  jurisdiction  over 
the  Satellite  i.e.  a  care  record  being  sent  from  Devon  house  would  display 
Barberry Health Records Department in the transparent window. 

 

When sending Health Records to another internal satellite that 
has requested a care record/s:  
Use  a  piece  of  card/  paper  to  handwrite  the  address  of  the  requesting 
destination and place in the transparent window section of the blue secure bag. 
This  should  be  placed  over  the  original  card  but  do  not  remove  it  as  this  will 
help  identify  to  which  Home  Base  the  blue  transport  bag  belongs  to.  After 
delivery  remove  the  card/  piece  of paper  with  the  delivery  address  on  leaving 
only the original satellite location and Home Base card. 

 

 

4.12.1.8. 

Ensure that you do not 

  Write on the Health Record blue bag in ink/ tip ex etc.  
  Hoard other departments blue transport bags. Return secure bags/ boxes to 

sender as soon as possible to avoid low stockpiles in centres. It may be an 
option for Home Base managers to organise a stock check and subsequent 
amnesty of blue transport bags if need be. 

  Send transport bags out for delivery without using a secure seal on the zip, 

or  send  boxes  out  without  securing  the  lid.  This  is  a  key  requirement  for 
Information Governance protocols to ensure that  all  Health Records inside 
are complete and not tampered with in any manner.  Failure to comply with 
this could lead to a breach of confidentiality which may lead to disciplinary 
action 

4.12.1.9. 

Ensure that you do 

  Return any transport bags back to the relevant Home Base Health Records 

department  if  you  discover  that  you  have  a  transport  bag  belonging  to  a 
Home  Base  that  isn‟t  the  one  your  unit  reports  in  to.  The  system  of  using 
secure blue transit bags relies on the adequate circulation of them. Ensure 
that they are returned to sender as soon as possible. 
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4.12.1.10. 

If you are unable to locate a blue plastic pouch or holdall and you transport the 
Health Records in a grey tamper proof envelop the following must be recorded 
on the front of the package; 

  Recipient Name and role in full 
  Site Name and Team 
  State „Internal Post‟ in the top right of the package 
  State senders name and location in the top left of the package 

4.12.1.11. 

The  grey  tamper  proof  envelopes  are  only  to  be  used  only  once.    Once  they 
have been used they are to be discarded and not re-used.  The re-used of the 
tamper  proof  envelopes  is  considered  inappropriate  as  they  have  a  greater 
potential  to  lead  to  breaches  of  confidentiality  by  being  mislaid  or  seen  by 
unintended recipients. Such breaches of confidentiality may lead to disciplinary 
action. 

 

4.12.2. External Transportation 
4.12.2.1. 

The Trust should not release original records to third parties and only copies of 
records  should  be  sent  wherever  possible.  All  Health  Records  (originals) 
transported  externally  from  BSMHFT  must  be  sent  by  recorded  delivery  in  a 
single use tamper proof plastic envelope. 

4.12.2.2. 

All  original  Health  Records  that  are  leaving  the  Trust  must  be  tracked  on  the 
electronic tracking system using the tracking location „Non-Trust Location, Third 
Party‟. 

4.12.2.3. 

The  comments  field  within  the  electronic  tracking  system  must  be  updated  to 
include;  

  Contact name 
  Contact number 
  Contact address 
  Reason 

 

This  is  to  ensure  a  record  of  their  journey  is  recorded  in  the  event  that  they 
should  be  mislaid.    Failure  to  comply  with  this  requirement  could  lead  to  a 
breach of confidentiality which may lead to disciplinary action. 

4.12.2.4. 

The package must be labelled as follows: 
  Recipient Name and role in full 
  Full postal address 
  State „External Post‟ in the top right of the package 
  Return address stamped on back of package e.g. PO Box 14264, B2 2HP, 

to be used ONLY when information is being sent to service users. 

4.12.2.5. 

It  must  be  recorded  on  the  tracking  system  that  the  Health  Records  have  left 
their  normal  storage  area  where  they  are  being  sent  using  the  tracking  code 
„Non-Trust, Third Party‟. 
 

4.12.3. Transportation by non-Trust approved means 
4.12.3.1. 

Transportation by Personal Vehicle 

All  records  must  be  safeguarded  from  theft,  damage,  or  destruction.    Health 
Records being transferred should follow these guidelines: 
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  Health Records must not be left unattended in a vehicle. 
  The  person  transporting  the  record  at  the  time  is  responsible  for  its 

safekeeping. 

  No  one else  in  the vehicle should  handle  the  Health Records unless they 

are authorised to do so. 

4.12.3.2. 

Records sent by taxi  

  Where any Health record, including loose notes, need to be transported by 

taxi a request must be submitted to „Amey‟ (Trust approved transportation) 
who will arrange this with an approved taxi provider. 

  They should be packaged as detailed in 4.11.2 – External Transportation. 

 
4.12.3.3. 

Transportation by Electronic Means 

4.12.3.3.1.  Email/Fax 

Please refer to Trust Safe Haven Policy. 

 

4.13. 

Keeping Health Records at Home 

4.13.1.  Health Records must ONLY be taken home in exceptional circumstances, only if 

approved as part of Team process which must have the agreement of the Head of 
Care Records.  Request must be submitted to the Head of Care Records in writing. 

4.13.2.  Where it is impossible to return records to a Trust base at the end of a working day it 

will be permissible for records to be held overnight by staff in their homes. 

4.13.3.  They must be secured in approved Trust sealed blue pouches/holdalls or tamper 

proof envelopes. 

4.13.4.  Under no circumstances must records be left in vehicles at anytime, this includes 

staff diaries 

4.13.5.  The Health Records must be secured in a safe place in your home, until returned to 

the normal storage area. 

4.13.6.  Records must be returned to Trust premises next calendar day.  If staff are on sick 

leave for more than 2 days, then arrangements must be made to return the care 
record(s) to the normal storage area. 

4.13.7.  All Health Records taken home must be recorded as being kept off-site overnight by 

the Team on the tracking system using the tracking location „Non-Trust Location, 
Third Party‟. 

4.13.8.  The comments field within the electronic tracking system must be updated to 

include; 

  Contact name 
  Contact number 
  Contact address 
  Reason 

This is to ensure a record of their journey is recorded in the event that they should be 
mislaid.  Failure to comply with this requirement could lead to a breach of 
confidentiality which may lead to disciplinary action. 
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4.14. 

Storage and Maintenance of Health Records Protocol 

4.14.1.  Storage should be in a suitable environment, which has easy access and 

appropriate safe to ensure the records are not damaged or destroyed.  All records 
storage areas must meet with Health and Safety requirements. 

4.14.2.  The Health Records manager is responsible for approved storage locations. 

4.14.3.  The day-to-day responsibility for the standard of the Health Records of inpatients 

and service users attending outpatients is the responsibility of the ward clerks, 
medical secretaries, outpatient clerks, and their line manager. 

4.14.4.  Health Records, which are no longer required, should be sent to the relevant Home 

Base for storage.  

4.14.5.  Staff members managing the Health Records must ensure Health Records are 

regularly checked to ensure no damage has occurred, or if it has to be replaced 
before it is further damaged. 

 

4.15. 

Shelving and Boxing 

4.15.1.  Records should be stored on shelves or in cabinets in a way that facilitates easy 

retrieval.  This will not only provide for access to the records but will also make 
security checks more efficient. 

4.15.2.  Paper records need not be boxed, although boxing may be required where, for 

example, there are risks from damage by excessive light or by flooding, or where 
there is a high probability that certain records will be selected for permanent 
preservation or archived off-site. 

 

4.15.3.  Film should be stored in dust-free metal cans and placed horizontally on metal 

shelves.  Microfiche sound recordings and videotape should be stored in metal, 
cardboard, or inert plastic containers, and placed vertically on metal shelving, where 
appropriate. 

4.15.4.  Computer disks and tapes must be stored in durable boxes not susceptible to 

mould, damp, or water. 

4.15.5.  Computer, media, and microfilm/fiche must be kept in a fireproof safe. 

4.15.6.  Records should be stored off the floor to provide some protection from flood, 

dampness, and dust. 

 

4.16. 

Protection against Fire and Water 

4.16.1.  All storage facilities must be protected by an automatic fire detection and alarm 

system including smoke detectors, installed and maintained. 

4.16.2.  Portable fire extinguishers must be provided and should be installed at various 

points within the storage areas. 

4.16.3.  Staff should be instructed in the location and use of fire fighting equipment, and fire 

drills should be undertaken periodically. 

4.16.4.  Records must not be stored where there may be a danger of leakages from pipes or 

radiators or flooding. 

 

4.17. 

Environment 

4.17.1.  Managers must ensure fluctuations in temperature are monitored as they may cause 

significant damage to the care records, whether paper format or other media. 
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4.17.2.  If the humidity within the storage area rises at anytime, there is a great risk of mould 

growth.  Managers of care records must be vigilante as damage could be 
irreversible to paper, microfilm/fiche or computer media. 

4.17.3.  Health Records must be stored away from direct sunlight. 

4.18. 

Procedure for Accessing Records Out of Hours 

 

4.18.1. Reaside Clinic- Forensic Services 
 

4.18.1.1. The locked Health Records Library at Reaside Clinic holds Health Records for the 

preceding 12 months 

4.18.1.2. If in-patient or out-patient care records are urgently required out of normal office 

hours (9.00 a.m. to 5.00 p.m. Monday to Thursday, 9.00 a.m. to 4.30 p.m. Friday), 
the following procedure should be followed: 

4.18.1.3. Identify the NHS Number. 

4.18.1.4. Contact Duty Senior Nurse, via reception, who should obtain and sign for the 

appropriate key from reception. 

4.18.1.5. On entering the Health Records library, locate record, complete the appropriate 

form, stating date, time, name and signature of person taking records, name and 
number of patient record 

4.18.1.6. When finished please ensure that lights are switched off, door is securely locked 

and keys returned and signed back to reception. 

4.18.1.7. If records cannot be found, they are likely to be with the medical secretary of the 

Responsible Clinician who should be contacted on the next working day. 

4.18.1.8. If the patient has not been admitted or seen during the last twelve months, the 

Health Records are likely to be stored with Archive 2000 and should be accessed 
via the Health Records Department on the next working day 

 

4.18.2. The Barberry Centre 
 

4.18.2.1. The Health Records department at the Barberry Centre is open from 7:00 am until 

5:00 pm Monday to Thursday (after 5pm contact should be made with the 
Outpatient reception on 23:00) and 8.00 am until 4.00 pm on Fridays 

4.18.2.2. A restricted access policy is in operation 

4.18.2.3. Health Records of those service users who have been seen within the past twelve 

months and records for patients who attend outpatient appointments are stored at 
the Barberry Centre. 

4.18.2.4. When Health Records are required out of normal office hours the following 

procedure must be followed: - 

4.18.2.5. Contact the Link Nurse who is trained on the mechanical filing system. 

4.18.2.6. The trained Link Nurse will: - 

 

Identify the location of the record by looking up the NHS Number 

 

Obtain the key to the Health Records Department from the Main Reception 

 

Locate the Health Records in the Health Records Department 

 

Enter the record on the tracking system 

  On exit, ensure that the door is securely locked and that the key is returned to 

the Main Reception. 
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PLEASE NOTE THE FOLLOWING: 

4.18.2.7. If the service users Health Records cannot be found this must be entered in the 

LINK NURSE TAKING NOTES FROM HEALTH RECORDS book and the Health 
Records Department should also be contacted on the next working day on 
telephone extension 0121 301 2082 

4.18.2.8. If the service user has not been seen in the last twelve month the record is stored 

off site at Archive 2000 UK Ltd, it can be accessed via the Health Records 
Department on the next working day. 

4.18.2.9. The Health Records staff will take the information from the LINK NURSE TAKING 

NOTES FROM HEALTH RECORDS book and update the electronic tracking 
system the next working day. 

 

4.18.3. Northcroft  
4.18.3.1. The locked Health Records store at Northcroft holds Health Records for acute and 

older persons who have been admitted to hospital in the North/East and HoB area 
of the Trust during the preceding 12 months 

 

4.18.3.2. If case notes are urgently required outside the normal working hours of Monday to 

Friday, 8:30am to 5:00pm this procedure for accessing notes out of hours should 
be followed and is filed in NHS number order. 

4.18.3.3. Northcroft reception staff will either escort you to the store area or give you the 

code to access the area. Contact number for Northcroft Reception is 0121 301 
5500. 

4.18.3.4. The light switch is inside the Department to the left of the door 

4.18.3.5. Each aisle gives details of the reference numbers filed in that particular row. 

4.18.3.6. Identify which row and turn the wheel to move the storage racks. 

4.18.3.7. When the record has been located staff are required to complete the out of hours 

access register, located by the spare tracer cards, on the table near the entrance 

4.18.3.8. On exiting the department, staff must switch off the lights and ensure that the door 

is securely closed behind them when leaving. 

4.18.3.9. If the patient has not been admitted during the last 12 months, the records are most 

likely stored off site at Archive 2000. Health Records Staff will recall the record from 
Archive 2000 usually within 24 hours. 

 

5.  Requests for Access Health Records: 

All requests for originals or copies of Service Users information must be referred to the 
Information Governance Team. 

(Please refer to Confidentiality Policy (IG01) for further details) 

 

6.  Key Definition 
6.1. 

Records Management is a discipline which utilises an administrative system to 
direct and control the creation, version control, distribution, filing, retention, storage 
and disposal of records, in a way that is administratively and legally sound, whilst at 
the same time serving the operational needs of the Trust and preserving an 
appropriate historical record. The key components of records management are:  

  record creation; 
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  record keeping; 
  record maintenance (including tracking of record movements); 
  access and disclosure; 
  closure and transfer; 
  appraisal; 
  archiving;  
  disposal. 

 

6.2. 

The term Records Life Cycle describes the life of a record from its creation/receipt 
through the period of its „active‟ use, then into a period of „inactive‟ retention (such as 
closed files which may still be referred to occasionally) and finally either confidential 
disposal or archival preservation. 

 

6.3. 

In this policy, Records are defined as „recorded information, in any form, created or 
received and maintained by the Trust in the transaction of its business or conduct of 
affairs and kept as evidence of such activity‟. 

6.4. 

Information is a corporate asset.  The Trust‟s records are important sources of 
administrative, clinical, evidential, and historical information.  They are vital to the 
Trust to support its current and future operations (including meeting the requirements 
of Freedom of Information legislation), for the purpose of accountability, and for an 
awareness and understanding of its history and procedures. 

 

7.  Glossary 
7.1. 

ACCESS 

The availability of, or permission to consult, records. (The National Archives, 

Records Management Standard RMS1.1). 

7.2. 

APPRAISAL 
The  process  of  evaluating  an  organization’s  activities  to  determine  which 
records  should  be  kept,  and  for  how  long,  to  meet  the  needs  of  the  organization, 
the requirements of Government accountability and the expectations of researchers 
and  other  users  of  the  records.  (The  National  Archives,  Records  Management 
Standard RMS 1.1). 

The process of distinguishing records of continuing value from those of no value so 
that the latter may be eliminated. (The National Archives, Definitions in the Context 
of the Seamless Flow Programme). 

7.3. 

Seamless Flow Programme, The National Archives 

The Seamless Flow Programme involves the creation of a seamless flow of digital 
records from creation in  government departments, to preservation in  the archives, 
through  to  delivery  on  the  web.  The  programme  is  about  linking  together  existing 
components  and  automating  manual  processes.  The  process  of  developing  the 
seamless flow approach will allow the review and streamlining of other aspects of 
its  architecture  –  notably  catalogues  and  web  searching.  The  development  of  an 
internet-based  delivery  system  for  digital  records  is  a  key  component  of  The 
National Archives‟ response to the Government‟s 2005 target. 

 

7.4. 

ARCHIVES 
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Those  records  that  are  appraised  as  having  permanent  value  for  evidence  of 
ongoing  rights  or  obligations,  for  historical  or  statistical  research  or  as  part  of  the 
corporate  memory  of  the  organization.  (The  National  Archives,  Records 
Management Standard RMS 3.1). 

It  is  a  legal  requirement  for  NHS  records  selected  as  archives  to  be  held  in  a 
repository approved by The National Archives; see Place of Deposit below. 

 

7.5. 

AUTHENTICITY 

An authentic record is one that can be proven: 

 

to be what it purports to be; 

 

to have been created or sent by the person purported to have created or sent 

 

it; 

 

to have been created or sent at the time purported. 

To  ensure  the  authenticity  of  records,  organizations  should  implement  and 
document policies and procedures which control the creation, receipt, transmission, 
maintenance  and  disposition  of  records  to  ensure  that  record  creators  are 
authorized  and  identifiable  and  that  records  are  protected  against  unauthorized 
addition, deletion, alteration, use and concealment. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 

7.6. 

CLASSIFICATION 

The systematic identification and arrangement of business activities and/or records 
into  categories  according  to  logically  structured  conventions,  methods  and 
procedural rules represented in a classification system. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 

7.7. 

CONVERSION (see also MIGRATION) 

The process of changing records from one medium to another, or from one format 
to another. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 

7.8. 

CORPORATE RECORDS 
Records  (other  than  health  records)  that  are  of,  or  relating  to,  an  organization‟s 
business activities covering all the functions, processes, activities and transactions 
of the organization and of its employees. 

 

7.9. 

CURRENT RECORDS 

Records  necessary  for  conducting  the  current  and  ongoing  business  of  an 
organization. 

 

7.10. 

DESTRUCTION 

The process of eliminating or deleting records beyond any possible reconstruction. 
(BS ISO 15489-1.2001(E)). 

 

7.11. 

DISPOSAL 

Disposal is the implementation of appraisal and review decisions. These comprise 
the  destruction  of  records  and  the  transfer  of  custody  of  records  (including  the 
transfer  of  selected  records  to  an  archive  institution).  They  may  also  include  the 
movement  of  records  from  one  system  to  another  (for  example,  paper  to 
electronic). (The National Archives, Records Management Standard RMS1.1). 
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7.12. 

DISPOSITION 

A  range  of  processes  associated  with  implementing  records  retention,  destruction 
or  transfer  decisions,  which  are  documented  in  disposition  authorities  or  other 
instruments. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 

7.13. 

ELECTRONIC RECORD MANAGEMENT SYSTEM 

A system that manages electronic records throughout their lifecycle, from creation 
and  capture  through  to  their  disposal  or  permanent  retention,  and  which  retains 
their  integrity  and  authenticity  while  ensuring  that  they  remain  accessible.  (The 
National Archives, Definitions in the Context of the Seamless Flow Programme). 

 

7.14. 

FILE 

An  organized  unit  of  documents  grouped  together  either  for  current  use  by  the 
creator or in the process of archival arrangement, because they relate to the same 
subject, activity or transaction. A file is usually the basic unit within a records series. 

 

7.15. 

FILING SYSTEM 

A  plan  for  organizing  records  so  that  they  can  be  found  when  needed.  (The 
National Archives, Records Management Standard RMS 1.1). 

 

7.16. 

HEALTH RECORD 

A  single  record  with  a  unique  identifier  containing  information  relating  to  the 
physical  or  mental  health  of  a  given  patient  who  can  be  identified  from  that 
information and which has been recorded by, or on behalf of, a health professional, 
in  connection  with  the  care  of  that  patient.  This  may  comprise  text,  sound,  image 
and/or  paper  and  must  contain  sufficient  information  to  support  the  diagnosis, 
justify the treatment and facilitate the ongoing care of the patient to whom it refers. 

 

7.17. 

HOME BASES 

Long term storage of records prior archiving off-site for active records, will be in one 
of number of designated „home bases‟, each managed by a care records manager. 
One home base is located in each directorate. The exceptions to this are Heart of 
Birmingham (HoB) and Forensic, which has two home bases, Specialities, which is 
part  of  the  South  Directorate  home  base  and  Older  Adult,  which  is  located  within 
most directorate‟s home bases.  

 

7.18. 

INDEXING 

The  process  of  establishing  access  points  to  facilitate  retrieval  of  records  and/or 
information. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 

7.19. 

INFORMATION AUDIT 

An  information  audit  looks  at  the  means  by  which  an  information  survey  will  be 
carried out and what the survey is intended to capture. 

 

7.20. 

INFORMATION COMMISSIONER 
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The  Information  Commissioner  enforces  and  oversees  the  Data  Protection  Act 
1998 and the Freedom of Information Act 2000. 

 

7.21. 

INFORMATION SURVEY/RECORDS AUDIT 

A  comprehensive  gathering  of  information  about  records  created  or  processed  by 
an  organization.  (The  National  Archives,  Records  Management  Standards  and 
Guidance – Introduction Standards for the Management of Government Records) It 
helps  an  organization  to  promote  control  over  its  records,  and  provides  valuable 
data for developing records appraisal and disposal procedures. It will also help to: 
 

Identify  where  and  when  health  and  other  records  are  generated  and  stored 
within the organization and how they are ultimately archived and/or disposed 
of;  

 

Accurately  chart  the  current  situation  in  respect  of  records  storage  and 
retention  organization-wide,  to  make  recommendations  on  the  way  forward 
and  the  resource  implications  to  meet  existing  and  future  demands  of  the 
records management function. 

 

7.22. 

INTEGRITY OF RECORDS 

The integrity of a record refers to its being complete and unaltered. It is necessary 
that  a  record  be  protected  against  unauthorized  alteration.  Records  management 
policies and procedures should specify what additions or annotations may be made 
to  a  record  after  it  is  created,  under  what  circumstances  additions  or  annotations 
may  be  authorized  and  who  is  authorized  to  make  them.  Any  unauthorized 
annotation,  addition  or  deletion  to  a  record  should  be  explicitly  identifiable  and 
traceable. 

 

7.23. 

JOINTLY HELD RECORDS 

A  record  held  jointly  by  health  and  social  care  professionals,  for  example  in  a 
Mental  Health  and  Social  Care  Trust.  A  jointly  held  record  should  be  retained  for 
the  longest  period for  that  type  of  record,  i.e.  if  social  care  has  a  longer  retention 
period than health, the record should be held for the longer period. 

 

7.24. 

MICROFORM 

Records in the form of microfilm or microfiche, including aperture cards. 

 

7.25. 

MIGRATION (see also CONVERSION) 

The  act  of  moving  records  from  one  system  to  another,  while  maintaining  the 
records‟ authenticity, integrity, reliability and usability. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 

7.26. 

MINUTES (MASTER COPIES) 

Master copies are the copies held by the secretariat of the meeting, i.e. the person 
or department who actually takes, writes and issues the minutes. 

 

7.27. 

MINUTES (REFERENCE COPIES) 

Copies of minutes held by individual attendees at a given meeting. 

 

7.28. 

NHS CARE RECORDS SERVICE 
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The NHS Care Records Service (NHS CRS) will connect all GPs, acute, community 
and  mental  health  NHS  trusts  in  a  single,  secure  national  system  that  will  enable 
individual electronic patient record details to be accessed by authorized personnel, 
at  the  appropriate  level,  anywhere  in  England,  via  use  of  a  unique  identifier.  The 
unique identifier to be employed throughout the NHS and its associated systems is 
the NHS number. 

 

7.29. 

NHS NUMBER 

Introduced in 1996, the NHS number is a unique 10-character number assigned to 
every  individual  registered  with  the  NHS  in  England  (and  Wales).  The  first  nine 
characters  are  the  identifier  and  the  tenth  is  a  check  digit  used  to  confirm  the 
number‟s validity. Babies born in England and Wales are allocated an NHS number 
by Maternity Units, at the point of Statutory Birth Notification. 

The  NHS  number  is  used  as  the  common  identifier  for  patients  across  different 
NHS organizations and is a key component in the implementation of the NHS CRS. 

 

7.30. 

NHS RECORDS (Public Records Act) 

All NHS records are public records under the terms of the Public Records Act 1958 
sections  3(1)–(2).  All  records  created  and  used  by  NHS  employees  are  public 
records. 

 

7.31. 

PAPER RECORDS 

Records in the form of files, volumes, folders, bundles, maps, plans, charts, etc. 

 

7.32. 

PERMANENT RETENTION 

Records may not ordinarily be retained for more than 30 years. However, the Public 
Records  Act  provides  for  records,  which  are  still  in  current  use  to  be  legally 
retained. Additionally, under separate legislation, records may need to be retained 
for longer than 30 years, for example Occupational Health Records relating to the 
COSSH  (Control  of  Substances  Hazardous  to  Health)  Regulations,  or  records 
required for variant CJD surveillance. 

Section 33 of the Data Protection Act  permits personal data identified as being of 
historical or statistical research value to be kept indefinitely as archives. 

 

7.33. 

PERSONAL DATA 

Data which relates to a living individual who can be identified from that data or from 
data and from other information which  is in  the possession of, or is likely to come 
into the possession of the data controller (eg our Trust) (Data Protection Act). 

 

7.34. 

PLACE OF DEPOSIT 

A  record  office,  which  has  been  approved  for  the  deposit  of  public  records  in 
accordance  with  section  4(1)  of  the  Public  Records  Act  1958.  This  is  usually  the 
record office of the relevant (i.e. county, borough, or unitary) local authority. A list of 
those  repositories  recognized  by  The  National  Archives  for  the  deposit  of  NHS 
archives  is  in  Annex  E.  Contact  details  for  them  are  to  be  found  in  the  ARCHON 
directory on its website: 

www.archon.nationalarchives.gov.uk/archon/ 
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An organization wishing to have records preserved as archives should consult with 
The National Archives in the first instance, unless that organization has an existing 
working relationship with an approved Place of Deposit. 

Some individual hospitals have themselves been appointed as a Place of Deposit. 
In practice, these have tended to be those larger hospitals, which can commit the 
resources necessary  to  provide appropriate conditions of  storage and  access  and 
to  place  them  under  the  care  of  a  professionally  qualified  archivist.  The  National 
Archives  can  provide  advice  to  any  organization  wishing  to  apply  for  Place  of 
Deposit  status.  Further  information  about  the  work  of  archivists  in  NHS  Trusts  is 
available from the Health Archives Group. 

 

7.35. 

PRESENTATION 

The transfer to a third party (for example a University) of public records which have 
been rejected by The National Archives but which are not destroyed, under section 
3(6) of the Public Records Act 1958. 

 

7.36. 

PRESERVATION 

Processes  and  operations  involved  in  ensuring  the  technical  and  intellectual 
survival of authentic records through time. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 

7.37. 

PROTECTIVE MARKING 

The process of determining security and privacy restrictions on records. 

 

7.38. 

PUBLICATION SCHEME 

A  publication  scheme  is  required  of  all  NHS  organizations  under  the  Freedom  of 
Information Act. It details information, which is available to the public now or will be 
in the future, where it can be obtained from and the format it is or will be available 
in.  Schemes  must  be  approved  by  the  Information  Commissioner  and  reviewed 
periodically to make sure they are accurate and up to date. 

 

7.39. 

PUBLIC RECORDS 

Records as defined in the Public Records Act 1958 or subsequently determined as 
public records by The National Archives. 

Records  of  NHS  organizations  (and  those  of  predecessor  bodies  to  NHS 
organizations) are defined as public records under the terms of the Public Records 
Act  1958  sections  3(1)–(2).  NHS  records  are  not  owned  by  the  NHS  organization 
that created them and may not be retained for longer than 30 years without formal 
approval by The National Archives, (The National Archives). 

Records  of  services  supplied  within  NHS  organizations  but  by  outside  contractors 
are  not  defined  as  public  records,  but  are  subject  to  the  Freedom  of  Information 
Act. 

 

7.40. 

PUBLIC RECORDS ACT 1958 
For further information, including the text of the Act, see The National Archives‟ 
website: 

www.nationalarchives.gov.uk/policy/act 
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7.41. 

RECORDS 

Information  created,  received  and  maintained  as  evidence  and  information  by  an 
organization  or  person,  in  pursuance  of  legal  obligations,  or  in  the  transaction  of 
business. (BS ISO 15489.1). 

An  NHS  record  is  anything,  which  contains  information  (in  any  media),  which  has 
been created or gathered as a result of any aspect of the work of NHS employees – 
including consultants, agency or casual staff. 

 

7.42. 

RECORDS MANAGEMENT 

Field  of  management  responsible  for  the  efficient  and  systematic  control  of  the 
creation, receipt, maintenance, use and disposition of records, including processes 
for capturing and maintaining evidence of and information about business activities 
and transactions in the form of records. (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 

7.43. 

RECORD SERIES 

A  series  is  the  main  grouping  of  records  with  a  common  function  or  subject  – 
formerly known as „class‟. (The National Archives) 
Documents  arranged  in  accordance  with  a  filing  system  or  maintained  as  a  unit 
because  they  result  from  the  same  accumulation  or  filing  process,  or  the  same 
activity, because they have a particular form, or because of some other relationship 
arising out of their creation, receipt or use. (International Council on Archives‟ (ICA) 
General International Standard Archival Description or ISAD(G)). 

www.ica.org/biblio/cds/isad_g_2e.pdf 

A  series  comprises  the  record  of  all  the  activities  that  are  instances  of  a  single 
process. A series may be large or small: it is distinguished not by its size, but by the 
fact that it provides evidence of a particular process. If an activity takes place that is 
unique, rather than an instance of a process, its records form a series in their own 
right.  (Elizabeth  Shepherd  and  Geoffrey  Yeo,  Managing  Records:  a  handbook  of 
principles and practice (Facet 2003)). 

 

7.44. 

RECORD SYSTEM/RECORD-KEEPING SYSTEM 

An  information  system,  which  captures,  manages  and  provides  access  to  records 
through  time.  (The  National  Archives,  Records  Management:  Standards  and 
Guidance – Introduction Standards for the Management of Government Records). 

Records  created  by  the  organization  should  be  arranged  in  a  record-keeping 
system  that  will  enable  the  organization  to  obtain  the  maximum  benefit  from  the 
quick  and  easy  retrieval  of  information.  Record-keeping  systems  should  contain 
descriptive  and  technical  documentation  to  enable  the  system  and  the  records  to 
be  understood  and  to  be  operated  efficiently,  and  to  provide  an  administrative 
context  for  effective  management  of  the  records,  including  a  documented  set  of 
rules for  referencing,  titling,  indexing  and,  if  appropriate,  the  protective  marking  of 
records.  These  should  be  easily  understood  to  enable  the  efficient  retrieval  of 
information and to maintain security and confidentiality. 

 

7.45. 

REDACTION 

The process of  removing,  withholding or hiding parts of  a record due to either the 
application  of  a  Freedom  of  Information  Act  exemption  or  a  decision  by  The 
National  Archives  to  restrict  access  where  sensitivity,  copyright  or  data  protection 
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issues  arise.    (The  National  Archives,  Definitions  in  the  Context  of  the  Seamless 
Flow Programme). 

 

7.46. 

REGISTRATION 

Registration  is  the  act  of  giving  a  record  a  unique  identifier  on  its  entry  into  a 
record-keeping system. 

 

7.47. 

RETENTION 

The continued storage and maintenance of records for as long as they are required 
by  the  creating  or  holding  organization  until  their  eventual  disposal,  according  to 
their administrative, legal, financial and historical evaluation. 

 

7.48. 

REVIEW 

The  examination  of  records  to  determine  whether  they  should  be  destroyed, 
retained for a further period, transferred to an archival establishment, or presented 
to a third party (for example a University). 

 

7.49. 

SATELLITE BASES 

BSMHFT  premises  which  act  as  satellite  to  a  specified  home  base.  Each  Care 
records manager will have responsibility for promoting good record keeping across 
its satellite bases.  

 

7.50. 

TRACKING 

Creating,  capturing  and  maintaining  information  about  the  movement  and  use  of 
records, (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

 

7.51. 

TRANSFER OF RECORDS 

Transfer  (custody)  –  Change  of  custody,  ownership  and/or  responsibility  for 
records, (BS ISO 15489-1:2001(E)). 

Transfer (movement) – Moving records from one location to another, (BS ISO 

15489-1:2001(E)). 

Records identified as more appropriately held, as archives should be offered to The 
National  Archives,  which  will  make  a  decision  regarding  their  long-term 
preservation. 

 

7.52. 

WEEDING 

The process of removing inactive/non-current health records from the active/current 
or  primary  records  storage  area  to  a  designated  secondary  storage  area  after  a 
locally  agreed  timescale  after  the  date  of  last  entry  in  the  record.
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APPENDIX E 
 
CARE RECORDS - MONITORING TEMPLATE 

Element to be monitored 

Lead 

Tool 

Frequency 

Reporting Arrangements 

Acting on 

Change in 

Recommendatio

Practice 

ns and Lead(S) 

and 
Lessons to 
be shared 

 

 

Mangers ensure that every staff member 

Head of 

Insight 

Yearly 

Statutory and Mandatory 

receive Healthcare Record Keeping training in 

Care 

Reports 

Report to Clinical Governance 

line with the Training Needs Analysis. 

Records 

Committee. 

(CNST 1.7. 1a – Policy p21 Appendix A)  

 

 

The Policy lists the legal obligations to 

Head of 

Policy 

3 Years 

Clinical Governance 

Healthcare Records. 

Care 

Review 

Committee. 

Records 

(CNST 1.7. 1b – Policy p24-25 Appendix A) 

 

 

Staff follow the procedure as detailed in the 

Head of 

Care 

Annual 

 Data Protection and 

Care Records Management and Procedures 

Care 

Records 

Confidentiality/ Clinical 

with regard to creating a paper Care Record. 

Records 

Audit 

Information Assurance 
Group 

 (CNST 1.7. 1c – Procedures p10 4.1.) 

 Information Governance 

Steering Group 

 

 

Staff follow the procedure as detailed in the 

Head of 

Care 

Annual 

 Data Protection and 

Care Records Management and Procedures 

Care 

Records 

Confidentiality/ Clinical 

with regard to tracking Care Records. 

Records 

Audit 

Information Assurance 
Group 

 (CNST 1.7. 1d – Procedures p11-12 4.3.) 

 Information Governance 

Steering Group 
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Staff follow the procedure as detailed in the 

Head of 

Care 

Annual 

 Data Protection and 

 

Care Records Management and Procedures 

Care 

Records 

Confidentiality/ Clinical 

with regard to how Care Records are retrieved 

Records 

Audit 

Information Assurance 

from storage. 

Group 



 (CNST 1.7. 1e – Procedures p16-18 4.7.2.) 

 Information Governance 

Steering Group 

 

 

Staff follow the procedure as detailed in the 

Head of 

Care 

Annual 

 Data Protection and 

Care Records Management and Procedures 

Care 

Records 

Confidentiality/ Clinical 

with regard to retention, disposal and 

Records 

Audit 

Information Assurance 

destruction of the paper Care Record. 

Group 



 (CNST 1.7. 1f – Procedures p17-18 4.8.) 

 Information Governance 

Steering Group 

 

 

Staff adhere to the Care Records Policy with 

Clinical 

Clinical 

Annual 

Clinical Governance 

regard to record keeping standards. 

Governance  Records 

Committee 

Manager 

Audit 

 (CNST 1.8. 1a – Policy p26 Appendix B.) 

 

 

Staff adhere to the Care Records Policy with 

Clinical 

Clinical 

Annual 

Clinical Governance 

regard to ensuring that a contemporaneous 

Governance  Records 

Committee 

record of care is completed. 

Manager 

Audit 

 (CNST 1.8. 1b – Policy p26 Appendix B.) 
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IMPLEMENTATION PLAN for Care Records Policy (Manual and Electronic) 
 
Please list the key requirements of the policy and indicate how you will ensure that these are followed by appropriate staff:  
For a new policy this should identify all issues which the policy is required to address. 

Policy requirement 

Issues identified / Action to be taken 

Lead Person 

Time-Scale 

All 

Communicate to staff when policy agreed 

MK 

 

 

Manage through IG Toolkit 12 month plan 

MK 

 

 
Resources 
  Have the financial impacts of any changes been established? 

  Are other resources required to enable the implementation of the policy eg. increased staffing, new documentation? 
Identification of resource impacts is essential at the start of the process to ensure action can be taken to address issues which may arise at a later stage. 

Equality and Diversity  

 

  Has a Diversity Impact Assessment been carried out? 

Yes 

  Could there be any differential and adverse impact on any group in terms of race, age, gender, disability, belief and faith and sexual 

No 

orientation in the application of this policy? 



 

 

What actions are being taken to reduce or remove disadvantage? 

 

Diversity impact assessments are necessary to ensure the Trust meets its legal duties to ensure equality of opportunity. 

N/a 

Involving service users and carers 

 



 

 

Is there a need to provide information to service users and carers regarding this policy? 



No 

 

Are there service users, carers, representatives or local organisations who could contribute to the implementation? 

 

Involving service users and carers will ensure that any actions taken are in the best interest of services users and carers and that they are better 

No 

informed about their care. 
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Health Records Management and Procedures 

EQUALITY IMPACT ASSESSMENT FORM 

 

Division / Programme 

Corporate 

Title of Policy, Practice or Service 

Care Records Policy 

Date of Assessment 

21st March 2012 

What type of policy, practice or 

  Changing or Updated 

service is this? Please circle 

Date of external review 

 

External reviewer 

 

 

Step 1  What are the aims and outcomes for the policy, service or practice? 

- 

Arrangements for maintenance, use, storage and disposal of the records are set out to 
ensure compliance with legal and national NHS standards 

- 

Professional standards for record keeping are defined. 

- 

Arrangements for sharing records with other organisations 

Step 2  What is the available data and research 

No EI implications 

Stage 3  What is the impact on different groups? 

There is no impact on groups and will not affect any group negatively. 

Stage 4  If there is an adverse impact for any group what other options have you considered? 

N/A – no adverse impact on any group 

Stage 5  What actions are proposed to reduce or remove adverse impact? 

No EI implications 

Stage 6  How and who do you intend to consult about this assessment? 

Take to Data Protection and Confidentiality/Clinical Information Assurance Group meeting which 
is attended by both staff and service user representatives 

Stage 7  What are the arrangements to monitor this service or policy? 

Governance Audits by the Head of Care Records 

Outcome of external review: Please summarise the outcomes of the external review and any 
actions taken as a result 

 

  
 

When completed, please send this form to Polly Sharma, Senior Equality & Diversity Lead,  
HR, B1 
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