PUBLICA DEL PER,,
MINISTERIO DE SALUD RE

Direccidn de Sajud Il Lima Sur
“Hospital “MARIA AUXILIADORA"

R.D. N* 232 .2010-HMA-DG

Resolucion Directoral
San Jusn de Mirafires, | & JUN. 20W
VISTO:

El informe amitido por ef Comité de Hisforias Clinlcas, medianta & cual remite para sy aprobscion &f
proyedto de “Directiva para la Gestidn do la Historias Clinica def Hospital Marte Auxiiadara”

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucitn Ministerial N° 597-2006MINSA, modificade mediants Resolucion Ministarial
N* BB6-20BMINSA, se aprueba fa Nomma Téenica N° 022-MINSADGSP-V.02 - "NOBMA TECNICA DE LA
SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA. EPICRISIS, INFORME DE ALTA Y
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wmmmw:mmmummmmmmmwmmmmmmy
mmﬁnhdnfnhmaﬁumfmoapﬂg«ﬁmh&mkg&hdamm.dnrpmanudasdwdm
ios establecimientos do salud)

CQue, medisnfe Resolucidn Directoral N° 109-2008-HMA-DG, se conforma & Comié de Historis
Clinlea, mm%mnm&wrmﬁumhﬂﬂdﬂrﬁgﬁaﬁh&ﬂﬁaﬂh&aym&s
formatos a trevés de la supervision del cumplimiento de la cifada norma;
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R.. SE RESUELVE:

Atticuio 1%~ Aprobar la Directiva para la Geslibn de la Historis Clinica, en & Hosplal Marfa
Auxﬁaﬁa,hmmmdmommfwmpmdanmﬂamm.
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h DIRECCION DE SALUD Il LIMA SUR

Pt IS HOSPITAL MARIA AUXILIADORA-HMA

.

il

“DIRECTIVAS PARA LAS HISTORIAS CLINICAS DEL HMA"

MARCO REFERENCIAL:

Ei Comité de Historias Clinicas del Hospital Maria Auxiliadora cumpliendo con las
atnbuciones confaridas en la Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA deil 28-05-06 que
aprobd ia Norma Técnica N° 022-MINSA/DGSP - V.02 "Nomna Técnica de Salud para
fa Geslion de ia Histora Clinica, la Resclucién Ministerial N° 686-2008/MINSA cef 02-
10-08 que complementa algunos aspectos de la Norma y su Resolucién Directoral de
creacion R.D. N® 109-2008- HMA-DG. luego de haber hecho un estudic y analisis de Iz
situacion actual hospitalana referida a formatos, la calidad del registro, manejo, uso, y
conservacion de las Historias Clinicas de los pacientes que se atienden en el HMA, hace
la siguiente propueste a la consideracion de la Direccitn General del Hospital, Su
aplicacién redundard principalmente an |a mejora de is calidad de la atencién y de la
imagen institucional,

FINALIDAD:

Se proponen pautas de los formatos, para la confeccion y registro. manejo y archive de
las Historias Ciinicas del Hospital Maria Auxiliadora para la mejora de los procesos de
atencion, fo que servird asimismo en los aspectos de docencia e investigacion que son
indesfigables de ja parte asistencial. Es importante sefialar ia razdn de ser de [a Historia
Clinica:

1. Proporcionar evidencia documentada de la enfermedad del pacients.

2. Establecer el manejo que se le dard al pacienle de acuerdo a su(s) diagndsticos)
teniendo presente que éste es dindmico, de acuerdo a las condiciones cambiantes
de la evolucidn de cada casc cfinico.

3. Ser un medic de comunicacién entre él o los médicos tratantes y olros profesionales
de la Salud,

4. Proteger los intereses legales del paciente, del Hospital y del equipo de salud de la

institucion.

3. Proporcionar informacion para la docencia e investigacisn.

BASE LEGAL:

Se sustenta en las Leyes, Decretos y Resoluciones correspendientes del Sector

Ley N° 26842 — Ley General de Salud

Ley N° 27604 - Ley que modifica la Ley General de Saiud.

Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud

Decreto Legisiative N° 559 - Ley del Trabajo Medico.

Decrelo Supremo N°® 024-2001-SA Reglamento de la Ley de Trabajo Médico.
Decreto Supremo N° 016-2002-SA - Reglamento de la Ley N® 27604,

Decreto Supremo N® 014-2002-SA que aprueba el Reglamento de Organizacion
y Funciones (ROF) del Ministerio de Salud:

Resolucion Ministenal N° 860-2003-SADM que apruebs ef Reglamento de
Organizacién y Funciones (ROF) del Hospital Maria Auxiliadora.,

ORGANOS RESPONSABLES:

Se propone que ai aprobarse, las Directivas son de observancia obligatona por
parte de los érganos del Hospital y todo profesionsl o no profesional, personal écnico,
nombrade o contratado que efectia /abores asistenciales, docentes o de investigacion.
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Al ser abligatona, su no observancia esfard sujeta a las disposiciones correspondienies
& cargo de ia autondad.

V. _CONCEPTOS GENERALES:

1.- El acto médico es toda sccitn o disposicion que efectia el médico en el ejercicio de
la profesién médica pudiends ser de cardcler diagnostico, terapéutico asi como las
de bipo preventivo-promocional y las gue se denven de éstas Dicho aclo es la
aciividad fundamental gue realizan los Médico-Cirujancs y especialistas titulados a
nombre de /3 Nacién y en tal vitud asumen, con competencia profesional, la
responsabilidad de indole moral y legal por sus efectos.

? El médico tratante es el profesional médico cue sisndo comoetente para manejar el
problema del paciente, conduce y decide, en razdn de su condicién de médice v
especialista acerca del manejo y tretamienios & los que debe de ser sometidc un
paciente hasla la resolucién de su enfermedad. Es quien decide qué ofros
especialistas deben participar - asumiendo fa responsabilidad que comesponda- en
el manejo del caso, el cual usualmente es de cardcter mulltidisciplinano. En un medio
hospitalanic —como es el caso de nuestro hospital-, el médico tratante es aquél que
asume el fratamienfo medico ¢ quinirgico de un pacienta en acuerdo a disposiciones
intemas. Es el encargado de brindar la informacién y firmar el consentimientc
informado, de la epicrisis, el informe de alta, y los informes médicos que se soliciten
sobre el caso. En su ausencia, el Jefe de Servicic o quien haga Sus veces por su
condicién, asume dicha responsabildad. Los médicos residentes no son en ningun
caso médicos tratantes.

3. La historia clinica (HC) es ai documenfo médico-legal que registra fos procesos
relacionados con la atencién del paciente por parte de los profesionales meédicos y
no médicos en una estricta secuencia temporal y de forma concisa y ordenada.
Debe haber una correcta identificacion tanto dei paciente como de jos profesionales
que participan dando la atencidn. Ella constiiuye el soporte de toda Ja informacion en
gue se susfenta el acto médico, razdn por la cual es indispensable que retna las
condiciones de veracidad, suficiencia y confiabilidad. Para tal efecto, debe contener
todas las evaluaciones, exdmenes auxiiares. procedimientos v lerapias aplicadas al
paciente para resolver sl problema de salud diagnosticado. La HC es un documenio
confidencial y por tal razon debe lratarse de esa mansra la informacién contenida en
efla, sea para fines de docencia, investigacién, legales o administratives. Su
contenido refleja como se conduce la practica clinica en nuestro hospital vy las
condiciones de la organizacién de nuestro sistema de salud,

4. Los procesos de la historia clinica son todas las actividades que mealizan con la
HC tanto el personal de la Oficina de Estadistica como los profesionales encargados
de la atencidn del paciente; en este Uitimo caso habrd constancia escria en forma
cronoldgica de lo acluado.

5. El Comité de Historia Clinica (CHC) es &l conjunfo de profesionales de éreas
asisfenciales y adminisfrativas designados por fa Direccién del hospilal gue tiene la
responsabilidad de velar por la calidad del registro de la historia clinica y demés
formatos, a través de la propuesta y supervision de normas técnicas tanfo para el
manefo come de olros aspectos que incluyen los de archivos. El jefe de la Oficina de
regisiros médicos serd miembro pemnanente de este Comité,

Vi. MANEJO L DE LAS HISTORIA i

VI.1. Aspectos Generales:

a. En la HC deben constar los datos & informacién de importancia que ayuden a
solucionar el problema de salud del paciente y también facilitar ios procesos
propios de su manejo.

b Las anotaciones de la HC deben ser hechas exclusivaments por personal
profesional de la institucion gue fenga relacion especifica con el caso



. Todas las anotaciones y registros contenidos en la HC deben ser hechos con
letra legible. No deben presentar enmendaduras ni borrones. En caso exiremo
de realizarse una comeccion. quien la haga, deberd colocar su selio y firma. Las

anotaciones de les infemos y médicos residentes deben ser refrendadas con ol

sello v firna del médica asistente responsahis

L+

Los diagnosiicos definitives al egreso, quedan bajo responsabilidac del médico
iratante que lc indicé y serén registrados en lo posible, de acuerdo a ia
Clasificacion Intemacional de Enfermedades, CIE 10 Ningun diagnéstico debe
ser hecho usando siglas. El uso de siglas en la redaccitn se haré previa solicitud
por los Servicios médico-guirirgicos y luego de la aprobacién por of Comité de
Historia Clinica (CHC).

e Durante el intemamiento. los profesionales de enfarmeria son los responsables
de velar por que se cumplan los procesos relacionados & la gestidn de la HC: en
todo otro momento, la responsabilidad comesponde a la Oficina de Estadistica.
La HC debe ser objefo de permanente evaluscién para fines de su
perfeccionamiento tanto por parte de los usuanos comeo de las instancias
administrativas comespondientes. EI CHC es el nexo recipiente ¥ canalizador
para su mejora.

VI.2. Proceso Estadistico de apertura de la Historia Clinica

a Cada paciente fendrd un Unico nimero de identificacion que corresponderd al
de su HC, el mismo que se le asignara al momeénto de apertura de la misma,
sea que ingrese por emergencia ¢ por consulta exlems; ningUn paciente
tendra mas de una H C.

b. La HC estara contenida en un félder de cartdn o matenal equivalente en cuya
fapa © cardtula figurard escrfa & mano, méquina o mediante sistema
informéatico en tamafio visible su numero comespondiente e identificacion del
paciente con sus dos apellidos v nombre(s) y eventualmente el apellido dei
esposo para mujeres casadas o viudas, solo en caso de figurar éste en el DNI.
La hoja de filiacion seré a color y de peso diferenciado

¢. En todos los formaics que componen la HC figuraran los dafos de identificacion
del paciente inicidndose siempre con fos “APELLIDOS" -EN MAYUSCULA- y
luege los “"Nombres” en redaccién normal, numero de HC. ndmero de cama si
es que permanece en Observacién o ests hospitalizade, asi como el Servicio v
Departamento que Io tiene & su cargo.

VI.3 Orden del contenido de la Historia Clinica de hospitalizacién -secuencia de

los formatos-
La secuencia de los formatos de la H C de hospitalizacién es la siguiente:

Hoja 0. Resumen de ingresos a hospitalizacién (que inciuye datos de
filiacién), el cual contiene los diagnésticos —segin ef CIE 10- y los
procedimientos médicos o quirirgicos correspondientes de cada
oportunidad;, es de esticta responsabilidad médica. En ja HC
archivada va sobre el o los pagquetes de hojas que comesponden a
hospitalizacién(es), en e blogue izquierdo.

Hofa 1. Epicrisis -con diagndsficos segtn el CIE 10-

Hoja 1a. Informe de alta

Hoja 2. Anamnesis

Hoja 3. Examen fisico

Hoja 4. Evolucién médica —de uso exclusive por los médicos tratantes-

Hoja 4a Atencién de emergencia -es fa HC gue se abre en
Emergencia y que puede corresponder a una Unica atencién ©
confener una secuencia de hojas duranle su  pemmanencia en
Obsarvacidn en dicho Servicio-

Hoja 5. Consolidado de exédmenes de laboratorio

Hoja 6. Evolucién o Registro de enfermeria
Hoja Ba Eveolucion de obstetriz



Hoja 7. Indicacionas médicas

Heoja 8. Interconsulta

Hoja 9. Resultados de laboratoric. Hematologia, Inmunoiogia,
Microbiologia, etc

Hoja10 Estudios de radiodiagnéstico e imagenes: Radioldgicos,
Ecograficos. Tomogréficos. de Resonancia Magnética, efc.

Hoja 11, Informes de procedimientos especiales

Hoja12. informe an&tomo-patolégico -y Protocolo de necropsia -en caso ge
fallecidos de indole no legal-,

Hoja 13. Consentimiento informado

Hoja 14 Evaluacién pre-operatoria
Hoja 14a Solicitud de sala de operaciones

Haja 15 Informe operatorio

Hoja 16 Hoja de anestesia y Ficha de recuperacién pos-anestésica

Hoja 17 Estudic social

Hoja 18 Informes o documentos emitidos en ef HMA

Hoja 19 Informes o documentos emitidos fuera del HMA

Hoja 20 Autorizacidn de ingreso
Haja 20a Retiro voluntario

Hoja 21 Grdfica clinica
Hoja 21a Balance hidrico

Hoja 22 Filfacién —hoja que se reactualiza en cada ingreso del pacisnte al
hospital.

Vi.4 Bloques y ordenamiento cronolégico de las atenciones e internamientos

a.

Al abrr a manera de un libro la HC, que es mantenida en o Archivo de
Estadistica cormespondiente, las hojas quedan sujefas desde los extremos
supenores, en los reversos fanto de la tapa como de la contratapa.

Se organizan dos blogues: hacia Ia izquierda las hospitalizaciones e ingresos a
Observacién de Emergencia con estancis corta, quedandc sobre las hojas de
este blogue s hojs O de Resumen. Hacia la derscha estd ef blogue de las
atenciones de consulta exfemna y las de Emergencia en Unica atencién que no
amerntaron ingreso @ Observacion ni hospitalizacidn.

En el biogue izquierdo cada hospitalizacién se organiza de acuerdo al
ordenamiento previamente definido, con la hoja de epicrisis en primer térming y
la de filiacidn en difimo lugar.

En ef bloque derecho se van supsrponiends fisicaments las hojas de atencion
guardande una esircla cronologla (de manera que el médico que hace consulla
externa va a escnbir slempre sobre la primera hoja gue tiene a su wisfa.

En iz hoja 0 de Resumen sl llenado tanto de diagndsficos como de
procedimientos realizados debe ser hecho por ef médico que firma la orden de
egreso hospitalans.

En caso de que el grosor de jla HC no permifa su manejoc adecuado, se “shrird”
un nuevo féider que lfevard en su cardtula ademds de los datos conocidos, fa
fecha en gue se consigno nueva informacidn, manfeniéndose la estruciura de
dos blogues ya referda. '
Al abnrse ia HC que se maneja en hospilalizacién, el personal responsable de
enfermeria mantendrd en el archivo de su estacion fos blogues de Ia HC anfigua
excepto que el peciente haya ingrasado por primera vez al Hospital v via el
Servicio de emergencia, en cuyo caso solo guardard el folder vacio gue lisva ia
identificacion del paciente,

En la HC de hospitalizacicn figurard sobre el blogue, por razones de manejo, la
hoja 21a de Balance hidrico y luego la hoja 21 de Grédfica clinica, ambas de
responsabilidad de enfermeria. La primera de ellas, dlanamente va pasando af
final dei bloque, en cambio la segunda permanece sobre ef blogue y en caso la
hospitaiizacion se proiongue, S& seguiran superpomendo las hojas que sean
necesanas Al finalizar la hospitalizacidon las hojas de Balsnce hidhco cuyo
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VIL2 Acceso ala Hisforia Clinica
2 Se pemitirs el acceso a la HC a los facultativos de HMA v en ef casoc de
autoricades y pacientes o sus responsables, a la copia fedateada conforme a
las disposiciones legales vigentes.
b Toda persona ajena a la Oficing de Estadistica e Informafica pars acceder a la
HC debe firnar un carge bajo responsabilidad administrativa y legal
e En caso de soliciiudes refferadas para investigaciones médicas. no se hara
préstamos —que son bajo cargo y responsabilidad- hasta que se haga la
develucion da la5 hisforfas soficitadas anteriormente.
f. Todo profesional de la salud que tenga acceso a una HG observara absoiuta
reserva de la identidad de los pacientes.

V.2, Custodia de la Historia Clinica.
La HC se debe de conservar y mantener archivada en los Archives Activo y Pasivo
de acuerdo a los criferics establecidos en la Norma Técnica v por el CHC del HMA.
Serd objefo de custodia especial ia HC gue por dispesicitn de ia Direccidn General
requiers de diche tratamiento,

VIl.4. Extravié de la Historia Clinica.

Se considera HC sxtraviada a aquella que no se iocaliza durante un periodo de
tres meses confados a partir de la defeccidn de su ausencia o de haber sido
refirada del archivo conforme a las disposiciones anfes establecidas. Transcurrido
el plazp, 'z Oficina de Esladistica e Informéfica pondré en conocimiento de la
Direccidn General del extravié para ef deslinde de responsabilidades
comespondientes y procurard en lo posible fa reconstruccion de ja HC,
obleniéndose duplicados de fodas las dreas involucradas en sl manejo del
paciente. La Direccién General comunicard al pacients ef extravio y ia necesidad
de solicitarle informacién que aporte para la reconstruccion de su HG.

Vil.5. Conservacién de la Historia Clinica.
Lz conservacidn de la HC se hard en Archivo activo dentro de las instalaciones de
la Cficina de Estadistica & Informética y de Archivo pasive en un lugar designado
para tal fin por ia autoridad del Hospital,

V.6 Archive pasivo.
En el Archivo pasivo se encuentran las HC comespondientes, segun ias directivas
establecidas por el Comité de Historias Clinicas del Hospital: .
1.- De quienes fienen mas de 5 afios sin haber refernado a consultonos exlfemos.
2.- De quisnes hace mds de 5 afios acudieron a Emergencia y no refornaron
jamas al Hospital.
3.- De quienes fallecieron y pudieran seguir irdmite legal permaneceran por & afios
(para luego pasar al archive definitive).
4.- En caso de muerte por causa nalural, las que podran ser retiradas &l afio al
archivo definifiva,
Existird una base de datos ordenada que contenga la informacidn relativa al
almacenamientc y conservacidn de las Histoda Clinicas v otros documentos de
registro medico en ef recinto dispuesto, el que fendré espacios fisicos adecuados
y en la medida de lo posible se ubicard préximo al Archivo activo

Vill.  DISPOSICIONES TRANSITORIAS Y FINALES:

1. Lainformacién contenida en la H C es de caracter reservado y confidencial por fo
que el acceso a elia por parficulares ajencs al HMA se rige por ias disposiciones
legales vigentes.

2. En caso que la H C se emita en formato computanzade, debe anotarse ef nimero de
ia pagina correspondiente a fa Historie Clinica manual,



x.

3 Cuanda per motivos de publicacion de indole cientifica se fenga que hacer uso de Ja

informacion  contenida en la HC se manlendrd en estricts reserva laish
identificacion(es) de éf o ios litulares y se cbservaran las disposiciones legales
vigentes sobre el parficular,

Le Oficine de Estadislica mantendréd en archivo informético ef onginal de cads hioya
de Filiscion elaborada, tanto al abnrse la HC come en los diferentes ingresos que
tenga el paciente a fa institucion, sean por Emergencia o por Hospitalizacion.
manteméndose asi una actualizagion permanente de los datos.

La conformacion de las Historias Clinicas elaboradas antes de fz vigencia de la

presents directiva se sujetaran a ésta en lo que resulte aplicable

El CHC en acuerdo a sus afribuciones v con el apoyo de ia Direccién Genersf
solucicnars directaments las ocurrencias hospitalarias en los aspecios relacionados
a los procesos y geshion de la HC e irg sentando nommativa, la GUe S& Incorporara
oficialmenta cuando se haga la revision de las pressntes Directivas.

VIGENCIA:

La presente Dirsctiva entrard en vigencia a parfir del dia siguiente de su aprobacién
mediante Resolucién Directoral,

La actualizacién y revision de la presente Directiva se realizars periddicamente cada fres
afios desde su entrada en vigencia, por el Comité de Historias Glinicas del Hospital

Las presentas Directivas:

Fresentadas a consideracion de la Direccién General del Hospitel-Direccion Ejecutiva en
reunion con ef pleno del Comité ef 7 de Octubre del 2009

A e At e
i
I:'r. VICTOR LUIS BENLLOCHPIQUER CASTRO

" Presidente dal Comité de Historia Clinica
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ADDENDA DE TERMINOS DE LAS DIRECTIVAS PARA LAS
HISTORIAS CLINICAS

Es un conjunto de términos incluidos en las DIRECTIVAS PARA LAS HISTORIAS
CLINICAS DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, que por su importancia se ha
decidido puntualizar explicaciones adicionales (siendo términocs extensamente
conocidos), las que guardan concordancia con las Resoluciones Ministeriales N°®
597-2006/MINSA del 28-06-06 que aprobd la Norma Técnica N° 022-
MINSA/DGSP - V.02  "Norma Técnica de Saiud para iz Gestion de ia Historia
Ciinica y la N° 686-2008/MINSA del 02-10-08 que complementa glgunos aspectos
de la Norma.

Con el uso de estos términos y con la difusion correspondiente a los aspectos del
proceso de la H C en la atencién tanto en hospitalizacién como emergencia, se
tendera a un lenguaje comun facilitando y uniformizando manejo y el proceso de
la H C en nuestra institucién asi como ef registro de la atencién gue rezlizan log
medicos y en general los profesionales de la salud.

ADDENDA DE TERMINOS GENERALES

Acceso del paciente a la historia clinica: E! paciente tiene derecho a que se le
entregue, a su solicitud, copia de su H C dentro del plazo de seis dias (Ley
General de Salud: articulo 15, inciso I). E! costo de reproduccion sera asumido por
el interesadc (Ley General de Salud articulo 44),

Acto médico: Es toda accién o disposicién que realiza el médico en el gjercicio
de su profesion. Incluye también planificacion de las actividades preventivo-
promocionales,

Alta ~hospitalaria- Es el egrese de un paciente ¥ vivo gel estabiecimienio de
salud . Los motivos pueden ser conclusién del tratamiento, traslado a otro
establecimiento o por solicitarlo el paciente o su responsable (Retiro voluntario).
Toda alta debe ser autorizada por un médico colegiado de! hospital y en la *Orden
de egreso” (no “Orden de alta™) correspondiente debe constar su selio y firma.

Atencién de emergencia -registro estadistico-: El numero de H C aque se le
asigne al paciente serd el definitivo, con el que continuara sus atenciones en &
hospital luego del aita por Emergencia. En caso de tratarse de un paciente
antiguo, de no contar con su tarjeta de atencién del hospital, deberd ubicarse el
nimero en el sistema informético. Ningin paciente tendra 2 niimeros de H C. La
admision por Emergencia serd registrada en el libro correspondiente de cada
tépico, incluyends el N* de H C, debiendo asignarse a cada paciente la
numeracion correlativa.

Autorizacion de ingreso: En ells se registra la autorizacian expresa que hace el
paciente ¢ su representante legal para su hospitalizacion o internamiento y para
realizarse aguellas medidas diagnosticas o terapéuticas que se consideren



oportunas y que no precisen de un consenbmienio informado por escrito.
Adicionalmente a los datos y firma del pacients o su representante gebe
consignar sello y firma del médico quien indica el internamiento.

Cadigo de barras: Para los procesos de identificacion, seleccién y circulacion,
el nimero de la H C podra traducirse a un codigo de bamas.

Egreso: Es la salida del establecimiento de salud de un paciente hospitalizado. En
case de faflacer se consigna como defuncion o fallecido’ en todos lo demas casos
el nombre genérico es "Alta" - hospitalaria-. E! médico tratante debe firmar Iz
Orden de egreso de la misma forma como lo hizo con la Orden de nospitalizacian
{ambas drdenes van juntas en un mismo formata),

Establecimiento de salud: - Para los fines de esta Addenda de las Directivas es
nuestro hospital: Es la unidad operativa que ofrece servicios de salud,
categorizada e implementada con recursos humanos, materiales y equipos. Se
realizan actividades asistenciales y administrativas para poder brindar atencién de
salud del tipo preventivo, promocional asi como recuperativa o de rehabilitacion,
las que pueden ser intramurales como extramurales (fuera de los confines del
hospital)

Historia clinica { H C }: Es el documento médico-legal en el que se registra los
datos de identificacion y los procesos relacionados con fa atencién del paciente en
forma ordenada. integrada, secuencial, legible e inmediata, que realiza el médico u
otros profesionales de la salud. Cada registro gue se haga debe lievar selio y firma
del profesional correspondiente.

Informe Médico: Es el documento que solicita por escrito al Director del
establecimiento el paciente, su responsable legal o a autoridad extra-haspitalaria
{de la PNF, Ministerio Poblico o el Poder Jud icial), con diversos fines. Contiene un
resumen de ia atencion brindada al paciente; no es sélo un Informe de Alta.
Cuando es emitido, una copia fechada queds necesariamente en la H C , la que
servira para cualguier solicitud posterior del mismo Informe. en cuyo caso el
Hospital extendera copia fedateada del misme.

Paciente: Es todo usuario en salud que recibe una atencion, segun la ley, peroc a
la vez, una persona que sufre una dolencia que le afecta en grado variable su
integridad fisica, mental y espiritual por lo que acude en busca del médico, del cual
espera recibir no sdio la cura o disminucién de su dolencia sino también
informacién scbre lo que le estd ocurriende y todo ello dentro de un clima de trato
humano y con respeto a su condicion.

Redaccién de la historia clinica: Corresponde a los aspectos de anamnesis y
examen clinico. los que deben ser redactados al momento del ingreso y hasta no
mas alla de ias seis primeras horas —del ingreso-. La redaccidn puede ser
realizada por el interno de medicina autorizado, pero debera ser visada, avalada ¥
suscrita por un médice colegiado.
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Retiro voluntario: Es el egreso que se da -contra Ia indicacidn cel madico- 2
sclicitud del paciente o su representante legal, para lo cual firman expresaments
un documento descargando de toda responsabilidad al -0 los- médico-s- tratante-
s- y al hospital. Debe consignar la condicion de salud del paciente y en caso gue
esté en peligro su vida se debe comunicar a la autoridad judicial competente pars
dejar expeditz las acciones 2 que hubiere lugar en salvaguards de I3 salud del
pacients.

Sello y firma (no firma y sello): Estas palabras van usualmenie unidas v estan
referidas al cumplimiento estricto de la norma que dice que toda atencién hecha
per un profesional de la salud debe quedar registrada en la H C y que al finai de la
nota realizada, se debe refrendar ésta. La indicacion especifica es que primero se
Cologue el sello y luego la firma, para que ésta. al colocarse centrada respecto al
selio, pueda ser visibie y no afectar asi la igentificacion con la colegiacion
respectiva del profesional que ha realizado la nota

ADDENDA DE TERMINOS RELATIVOS A ALGUNOS FORMATOS

Hoja 1:

Epicrisis: Es &l documento en el que se registra un resumen de los pasos
seguidos en el manejc de un paciente durante su hospitalizacién. Es ia base para
el informe de Alta y cualguier otro informe, asi como a posteriori, la valoracién
retrospectiva de la H C. En casos de defuncidn debe realizarse por duplicado o
fotocopiado pero con el sello y la firma del médice respensable de la atencién.
Esta segunda epicrisis sera entregada ai familiar directo ¢ representante legal y en
caso de realizarse necropsia de tipo médico-legal, acompafiara al cadaver para
consideracion del profesional gque la realize.

Hoja 1a:

Informe de alta: Debe ser redactado paralelamente a la epicrisis y entregarse al
paciente o a su responsable antes de salir del establecimiento de salud. Contiene
necesariameante en forma resumida;

Diagnéstico de ingreso ( Presuncion diagnéstica )

Procedimientos efectuados

Diagndéstico de alta

Pranostico

Recomendaciones

e

Hoja 2:
Anamnesis: Incluye al inicio, &l aspecio de ectoscopia (apreciacion del paciente
por parte del entrevistador)

Hoja 3:

Examen fisico (o clinico): Cada especialidad podra establecer adicionalmente, el
denominado examen preferencial, el gue serd redactado hacia la parte final.
Conciuido el examen deben establecerse en forma secuencial los diferentes



diagnosticos comenzando por Ios sindromicos, luego los topografices v eticibgicos.
concluyéndose con el diagnostico final o nosclégico

Hoja 3a:

Plan de trabajo: Incluye en secuenciz cronoidgica las solicitudes de examenes
auxiliares. pruebas especiales. interconsultas y procedimisntos  médico-
Quirdrgicos,

Hoja 4.

Evolucién médica: luego de la fecha v hora, se establece el uso universal del
genominado SOAP (Subjetivo, Objetivo, Apreciacién v Plan). Se inicia recogiendo
informacion del propio paciente asi como de distintas fuentes sobre su evolucion
en las ultimas horas y luego continia con la constatacion del estado clinico.
Después de evaluar los dos primeros pasos asi como los resultados de examenes,
procedimientos y lerapias recibidas. se reflexiona sobre el casc y se buscan
sustentos tedricos para piasmarios en un plan a seguir, el cual constituye la parte
mas sustantive de dicha evolucion, la gue sera transmitida a ios diversos
profesionales que manejan el caso y en particular se traducirs tanto en la hoja de
Plan de trabajo que incluye las diversas modalidades diagnosticas v la evaiuacién
por otros especialistas como en la hoja de Indicaciones médicas que incluye la
terapeutica y las indicaciones generales o especificas a la enfermera, quien es Ia
responsabie de hacer el seguimiento que dicho Plan requiere.

Hoja 4a:

Atencién de emergencia: El médico de guardia responsable de la atencién, en
caso de no haber realizado personalmente la atencién debe avalarla con su firma
y sello. Si el paciente pasa a los ambientes de observacién y no se hospitaliza, la
secuencia de los formatos sigue el patron de los de un internamiento. En este tipo
de atencidn son indispensables los datos referidos a los tiempos, hora del
accidente -si lo hubo-, del ingreso, del familiar o responsable del paciente y sus
telefonos, direccion, etc. y adicionalmente, de quién condujo a la emergencia al
paciente en vista de!l caracter legal de ella.

Hoja 5:

Consolidado de examenes de laboratorio: Contendra en la forma mas ordenada
sintética y objetiva de acuerdo al diagndstico de fondo, los resultados de los
examenes solicitados y realizados.

Hoja &:
Registro de enfermeria: Es un nuevo formato que se ira incorporando

Hoja 7:

Indicaciones médicas: Consta de dos columnas basicas, Iz de terapéutica y Iz de
indicacicnes generales, con fechas de inicio y de cierre de Io prescrito por el
medico, Para su cumplimiento, al inicio o al modificarse las indicacicnes previas,
éstas deberan lievar sello y firma respectiva del médico.



Hoja 8:

Interconsulta: Habran dos formatos. el primero, que constituye un formato oficial
dentro de la H C del hospital y contiene tanto ia solicitud -que es concisa- como la
absolucion de ella. El segunde, es de media hoja, similar a la parte de “solicitud”
del formato oficial y es entregada al médico interconsuitante, La redaccién aqui es
mas detaliada para mejor conocimiento del caso por el especialista que la
absolvera.

Hoja 13:

Consentimiento informado: Es la conformidad expresa del paciente o de su
representante legal (cuando estad imposibilitade) con respecto a una atencién
médica, quirlirgica o algun otro procedimiento o terapia especifica en forma libre y
voluntaria después que el profesional de |a salud competente le(s) ha informado
en forma clara y en acuerdo 2 su nivel cultural de la naturaleza de |a atencién.
incluyendo los riesgos asi como los beneficios a obtenerse. El documento lievara
la huella digital del paciente v serd firmado tanic por el pacienie o su
representante legal como por el profesional responsable de la atencién. Una
revocatoria a dicho consentimiento en caso de solicitarse se podra realizar en una
hoja de evolucion clinica. En casos de emergencias se exceptia de dicho
consentimiento.

Hoja 14a:

Solicitud de Sala de Operaciones: Serd redactada de pufio y letra en doble
original. Una de ellas sera entregada a Anestesiologia y la otra quedardenla H C
con la hora de entrega como constancia de su envio.

Hoja 22:

Filiacion (formato de): Es una hoja electrénica elaborada por la Oficina de
Estadistica que resume la identificacion y datos de filiacion del paciente admitido
para su atencion tanto ambulatoria como de emergencia. En un lugar muy visible
lleva el nimero de registro de la H C , hoja que se reactivara en cada ingreso del
paciente al hospital. Contiene particularmente informacién muy especifica de
direccion y teléfonos para ubicar de inmediato a familiares o al responsable del
paciente para casos de emergencia,




D R L it e i L R T

INFORMACION EN EMERGENCIA Y EN PISOS

-PARA EL PERSONAL DEL HOSPITAL-

I - Orden del contenido de la Historia Clinica:

Hoja 0. Resumen de ingresos a hospitalizacion fque incluye datos de
filiacidn), el cual conffene los diagndsticos —segdn ef CIE 10- y
105 procedirmisnios médicos o quirirgicos comespondiantes de
cada oportunidad, es de estricta responsabilidad médica. En Iz
HC archivada va sobre el o los pagueles de hajas e
comesponden a hospitalizacidn(es), en el blogue izguierdo.

Hoja 1. Epicrisis -con diagnésticos segun ef CIE 10-
Haoja 1a. Informe de alta

Haja 2. Anamnesis

Hoja 3. Examen fisico

Hoja 4. Evolucién médica —de uso exclusivo porlos médicos
fratantas-
Hoja 4a Atencién de emergencia -ss la HC gue se abre en
Emergencia y que puede comesponder 5 una lnica atencién o
contener una secuencig de hojas durante su permanencia en
Obssrvacion en dicho Servicio-

Hoja 5. Consolidado de exdmenes de laboratorio

Hoja 6. Evolucién o Registro de enfermeria
Hoja 6a Evolucién de obstetriz

Hefa 7. Indicaciones médicas

Hofa 8. Interconsulta

Hoja 9. Resuitados de laboratorio: Hematologia, Inmunologia,
Microbiologria, efc

Hoja10 Estudios de radiodiagnéstico e imégenes: Radioldgicos,
Ecogréficos, Tomogréficos, de Resonancia Magnética, stc.

Hoja 11. Informes de procedimientos especiales

Hoja12. Informe andtomo-patolégico -y Protocolo de necropsia -en
cesode  fallecidos de indole no legal-.

Hoja 13. Consentimiento informado

Hoja 14 Evaluacién pre-operaforia
Hoja 14a Solicitud de sala de operaciones

Hoja 15 Informe operatorio

Hoja 16 Hoja de anestesia y Ficha de recuperacién pos-anestésica

Haoja 17 Estudio social

Hoja 18 informes o documentos emitidos en el HMA

Hofa 19 Informes o documentos emitidos fuera del HMA

Hoja 20 Autorizacién de ingreso

' Haoja 20a Retiro voluntario

Hoja 21 Gréfica clinica
Hoja 21a Balance hidrico

Hoja 22 Filiacién -haoja que se reactualiza en cada ingreso del pacienta
al hrospital.



2.~ 1dentificacion del paciente:

En todos y cada uno de ios formatos, al iniciarse la redacsion se deben colocar
ios datos de identificacién del paciente. inicidndose con los APELLIDOS (todo
en mayusculas} y luego los Nombres (en redaccion normail. el N° de HC el N°
de cama y ei Servicio/Dpto correspondiente. El llenado es responsabilidad del
personal profesional meédico gue firma la atencion. En los formatos en gue no
interviene el médico, el personal de enfermeria es el responsable de velar porla
correcta identificacion.

Informacién importante —legal- sobre Epicrisis e informe de alta:

Epicrisis : Es el documenio en el que se registra un resumen de jos pasos
seguidos en el manejo de un paciente durante su hospitalizacion. Es la base
para el Informe de Alta y cualquier ofro informe. asi como a posterion, la
valoracién retrospectiva de la H C. En casos de defuncién debe realizarse por
duplicado o fotocopiado pere con el sello y la firma del médico responsable de
la atencion. Esta segunda epicrisis serda entregada al famiiiar direclo o
representante legal y en caso de realizarse necropsia de tipc medico-legal,
acempafara al cadaver para consideracion del profesional que ia realize.

El Informe de alta: Debe ser redactado paralelamente 2 la epicrisis vy
entregarse al paciente o a su responsable antes de salir del establecimiento de
salud. Contiene necesariamente en forma resumida:

Diagnostico de ingreso { Presuncién diagndstica )

Procedimientos efectuados

Diagnostico de alta

Pronostico

Recomendaciones

N R by =

4.- Informacién sobre solicitud de Interconsultas: Nueva modalidad

Interconsulta: Habran dos formatos: el primero, que constituye un formaic
oficial dentro de la H C del hospital y contiene tanto ia solicitud -gue es concisa-
como la absolucion de ella. El segundo. es de media hoja, similar a la parte de
"solicitud” del formato oficial y es entregada al meédico interconsultante. La
redaccion en este dltimo casc es mas detallada para mejor conocimiente del
caso por el especialista que |a absolvera.

5.~ Informacién sobre Autorizacién de ingreso y Retiro voluntario:

Una vez que ha ocurrido la atencion de emergencia (¢ una alencion de tipo
ambulatoria) v el meédico tratante indica que se relnen los critencs de
nospitaiizacion, el paciente firma su Autcrizacian de ingreso (si por sus
condiciones no es posible lo hara el famiiiar mas cercane o responsable legal),
de lo contrario, el médico hara una anciacidn en la hoja de atencidn respectiva



colocando los motivos de elie. Si estuviera en riesgo inminente la vida ¥ no se
aceptara la indicacién de ingreso. el paciente o su responsabie debers firmar ai
retiro voluniario correspondients.

Autorizacién de ingreso: En elia se registra |2 sutorizacion expresa aue hace
el pacienta o su representante legal para su hospitalizacion o internamiento ¥
para reaiizarse agusilas medidas diagndsticas o terapéuticas gue se consideren
oportunas y gque ng precisen de un consentimiento informado por escrito.
Adicionalmente a los datcs y firma del paciente o su represeniante, debe
consignar sello y firma del médico quien indica el internamianto

Retiro voluntario: Es el egresc que se da -contra la indicacién del médico- a
solicitud del paciente o su representante iegal, para lo cual frman
expresamente un documento descargando de loda responsabilidad al —¢ los-
medico-s- fratante-s- y al hospital. Debe consignar la condicién de salud del
paciente y en caso que esté en peligro su vida se debe comunicar a la autoridad
judicial competente pars dejar expedita las acciones a que hubiere lugar en
salvaguarda de Ia salud del paciente,

€.- Informacién sobre Sello y firma:

Sello y firma (no firma y sello): Estas palabras van usuaimente unidas y estan
refendas al cumplimiento estricte de la norma gue dice que toda atencién hecha
por un profesional de la salud debe quedar registrada en la H C y que al final de
la neta realizada, se debe refrendar ésta. La indicacién especifica es que
primero se coloque el selio y luego la firma, para gue esta, al colocarse
centrada respecto al sello, pueda ser visible y no afectar asi la identificacién con
la colegiacion respectiva del profesional que ha realizado fa nota,

7.- Informacién sobre Consentimiento informado:

La conformidad gque dé un paciente —o su representante legal- para Ia
realizacion de un procedimiento especial, un tipo particular de tratamiento
medico o una cirugia estd basada en la relacién de confianza que establece con
su médico tratante y particularmente en la informacién de tipo verbal que le
proporciona. Se llzna luego el formato impreso de Consentimiento informado y
el médico hace anotacién de pufio v letra en |a hoja de evolucidn de lo actuado.
Tanto el formato como lo escrito en la hoja de evolucion son refrendados por
ambas partes incluyendo la huella digital en el caso del paciente,

(Formato de ) Consentimiento informado: Es la conformidad expresa del
paciente o de su representante legal (cuando esté imposibilitado) con respecto
a2 una atencién meédica, quirirgica o algin otro procedimiento o terapia
especifica en forma libre y voluntaria después que el profesional de la salud
competente lels) ha informado en forma clara vy en acuerdo a su nivel cultural
de la naturaleza de la atencidn, incluyendo los riesgos asi como los beneficios a
cbtenerse. El documento flevars la hueiia digital de! paciente y sera firmado
tante por el paciente o su representante tegal como por el profesional
responsable de la atencién. Una revocateria a dicho consentimiento en case de



solicitarse se podra realizar en una hoja de evolucion ciinica. En cesos de
emergencias s exceptlsa ia firma de dicho consentimiento

INFORMACION EN FORMA DE INTERROGANTE

PARA CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES Y FAMILIARES

1.- £Qué apellido debe de consignarse en el caso de mujeres casadas o viudas?

Las mujeres casadas o viudas serdn inscritas con sus apellidos patermo y
materno y solc en case que el apellido del esposo figure en su DN podra
consignarse este en la hoja de Filiacidn,
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