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Introduccion







QUE ES Y PARA QUE SIRVE LA HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica (HC) es el conjunto de documentos, tes-
timonio y reflejo de la relacion entre el médico y el paciente; entre
usuarios y Hospital. Es el unico documento valido desde el punto
de vista clinico y legal.

La informacidén recabada y ordenada en la HC es también
imprescindible para funciones:

Docentes e investigadoras.
Epidemioldgicas.

De Mejora Continua de Calidad.
De Gestion y Administracion.

v v Vv Vv

La HC completa debe reflejar ademas aquellas circunstan-
cias sociales que puedan tener relacion con la valoracion inicial
de la situacién del paciente y con el proceso evolutivo, su trata-
miento y recuperacion.

La HC incluye documentos en papel escrito, datos en so-
porte para manejo informatico, videos, fotografias, pelicula, es-
tudios radioldgicos, etc...

La confeccién de la HC es un derecho del paciente, recono-
cido por la Ley General de Sanidad (14/1986, de 25 de Abril): El
paciente tiene derecho a que quede constancia por escrito de
todo su proceso, asi como a recibir un Informe de Alta al finalizar
su estancia hospitalaria y al informe de consulta externa’.

La historia clinica se abre con un primer episodio de enfer-
medad que se atiende en urgencias, en consultas externas del
Hospital o en el area de hospitalizacion. Los episodios
asistenciales posteriores seran anadidos a la misma HC, aunque
sean generados por especialidades diferentes a la que abri6 la
HC. El informe generado en el area de Urgencias, si el paciente
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no requiere hospitalizacién, sera archivado en el Archivo Especi-
fico de Urgencias. La HC sera UNICA para cada paciente, se
identificara por un NUMERO UNICO y sera almacenada de
forma CENTRALIZADA.

La Historia Clinica es el documento eje de un sistema de
informacion hospitalario, imprescindible en su vertiente asistencial
y administrativa. Por otro lado, constituye el registro completo de
la atencién prestada al paciente durante su enfermedad de lo
que se deriva su trascendencia como documento legal. Su ca-
racter de registro de datos permite ademas el desarrollo de acti-
vidades docentes y de investigacion clinica y epidemiolégica.

El Sistema Publico debe preservar y garantizar la
confidencialidad de los datos contenidos en la HC. “El paciente
tiene derecho a la confidencialidad de toda la informacion rela-
cionada con su proceso y con su estancia en instituciones sani-
tarias publicas o privadas que colaboren con el sistema publico”
2. El acceso a la HC sin autorizacion, en perjuicio de un tercero,
esta tipificado como delito grave y esta castigado con penas de
prision 2. Igualmente el profesional que revele o divulgue datos
de la HC sera castigado con las mismas penas *.

La HC debe ser un reflejo veraz del curso de la enfermedad.
Los datos incluidos entre sus documentos no pueden ser altera-
dos, falseados ni simulados, lo cual constituiria un delito de fal-
sedad documental que esta penado por el mismo Cuerpo Legal.



PROPIEDAD DE LA HISTORIA CLINICA

Segun la Ley General de Sanidad °® la HC es propiedad de
las instituciones asistenciales, que tienen el derecho y la obliga-
cién de custodiarla.

La HC es en general el producto de trabajo en equipo de
varios profesionales y por tanto la propiedad intelectual de su
autoria implica a todos ellos. Sin embargo, dada la relacién
estatutaria entre el equipo médico y la institucién para la que tra-
baja, sera ésta ultima la propietaria de las HC que se generen
sobre sus usuarios.

El derecho del paciente al acceso a la HC fue reconocido en
las Jornadas Europeas sobre los Derechos de los Pacientes
(Amsterdam, 1994) y ha sido legislado en nuestro pais ¢ ”Consti-
tuye un servicio del S.N.S la comunicacion o entrega, a peticion
del interesado, de un ejemplar de su historia clinica o de deter-
minados datos contenidos en la misma”. Sin embargo estos con-
ceptos estan en la actualidad sometidos a debate.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LA H.C.

Nuevamente haremos referencia a las conclusiones de las
Jornadas Europeas sobre los Derechos de los Pacientes
(Amsterdam, 1994), que reconocen el derecho del paciente al res-
peto a su privacidad. Esta privacidad incluye tanto los datos y las
sustancias bioldgicas que permitan la identificacidon personal de
un paciente como los datos referentes a su enfermedad (diag-
nostico, prondstico y tratamiento).



De esta forma todo el personal que trabaja con los datos de
los pacientes (ficheros de cualquier tipo) o que mantiene relacién
laboral con ellos, y por tanto tiene acceso a informacién confi-
dencial esta obligado mantener el secreto de la informacion co-
nocida. Y no sélo esta obligado por el Cédigo Deontoldgico de
su profesion, sino también por el Codigo Penal espafol 7. El se-
creto profesional alcanza a los facultativos, enfermeria, auxiliares
de enfermeria, celadores y personal administrativo, asi como al
personal auxiliar del Hospital.

El mantenimiento de la confidencialidad y privacidad de los
pacientes implica primeramente a la HC, la cual debe estar cus-
todiada de forma adecuada, permaneciendo accesible Unicamente
al personal autorizado. Sin embargo, los preceptos de privacidad
deben ser observados en todos los campos de la vida hospitala-
ria: la privacidad en el momento de la realizacién de la anamnesis
y de la exploracion fisica, la privacidad en el momento de la infor-
macion a los familiares, las conversaciones entre sanitarios en
los pasillos, el mantenimiento de la reserva adecuada de los da-
tos de los pacientes en los controles de enfermeria de las plantas
de hospitalizacion (tablones, pizarras), las conversaciones tele-
fonicas, los interfonos abiertos...
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COMPOSICION Y DISTRIBUCION DE
DOCUMENTOS DE LA H.C.

Los documentos que componen las HC seran descritos a
continuacioén. Inicialmente se agruparan segun su contenido y
posteriormente seran comentados de forma pormenorizada, si-
guiendo el orden en que deben figurar en la HC ordenada al alta.

En base al contenido de los documentos es preciso definir:

A. Documentos basicos: aquellos que forman parte de to-
das las HC.

B. Documentos especificos de cada Servicio 6 Especialidad.

ORGANIZACION Y DATOS DE IDENTIFICACION:
Todos los documentos de la Historia Clinica estan organizados
de la siguiente forma:

a) SOBRE GRANDE

- Nombre y Apellidos del paciente

- N° de Historia Clinica

- Nombre del Hospital.

- Logotipo del Hospital e INSALUD

- Llamada a la confidencialidad.

- “Clave” para archivo vy clasificacion

- Etiqueta de cdédigo de barras, que incluye: cédigo de ba-
rras, nombre y apellidos, n° de historia clinica y fecha de naci-
miento.
No deben constar otros datos en este sobre.

b) CARPETA/DOSSIER DE DOCUMENTACION
Ademas de los datos anteriores constaran:
- Resumen de otros episodios: Fecha ingreso-alta
Diagnostico al alta
- Orden de documentos en la H.C.
Esta carpeta debe recoger todos los episodios que soporte.
12



d)

ENCABEZADO DE LAS HOJAS CLINICAS
- Logotipo del Hospital

- Nombre de Servicio-Unidad

- Identificacion del Documento Clinico

- Nombre y apellidos del paciente

- Fecha de ingreso

- N°de HC

- N° de cama

- Nombre del Médico responsable

ETIQUETAS DE IDENTIFICACION

- Apellidos y Nombre

- N° Historia Clinica

- N° de episodio

- Fecha de Nacimiento

- Edad. Sexo

- Fecha de Ingreso en el Hospital / Cita en C. Externas /
Atencidn en Urgencias.

- N° de Cama

Cualquier hoja clinica, de cualquier especialidad,
debera disponer de ENCABEZADO.

Los datos deben cumplimentarse todos y con claridad
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A. DOCUMENTOS BASICOS:

ORDEN DE LOS DOCUMENTOS DE LA CARPETA QUE

CONTIENE LA HISTORIA CLINICA:

El orden que se indica se refiere a la historia clinica cerra-
da, después del periodo asistencial, es decir, después de que el
paciente haya sido dado de alta en hospitalizacion o consultas
externas. Durante el periodo de atencién médica la Historia Clini-
ca tendra el orden que resulte mas comodo para el personal que

atienda al paciente.

En la ordenacion definitiva, estaran en primer lugar los do-
cumentos que mas se consultan, y que resumen lo que ha ocurri-

do durante el periodo asistencial:

14

HOJA ESTADISTICO CLINICA

SOLICITUD DE INGRESO

INFORME DE URGENCIAS

INFORME MEDICO DE ALTA

INFORME MEDICO DE CONSULTA EXTERNA
PETICION DE ALTA VOLUNTARIA

INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA AL ALTA
LISTA DE PROBLEMAS

ANAMNESIS Y EXPLORACION

DIARIO MEDICO

ORDENES DE TRATAMIENTO
CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSULTA PREANESTESICA

PROTOCOLO DE ANESTESIA



PROTOCOLO QUIRURGICO

INGRESO EN SALA DEL DESPERTAR
VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

DIARIO DE ENFERMERIA

GRAFICA DE CONSTANTES

CONTROL DE PRUEBAS

MEDICACION Y CUIDADOS DE ENFERMERIA
PREPARACION PREQUIRURGICA DEL ENFERMO
INFORME DE INTERCONSULTAS

HOJA SOPORTE ANALITICAS

El personal administrativo de planta o consulta sera el en-
cargado de que la documentacién de las historias clinicas que se
envien al Archivo esté correctamente ordenada.

En el Servicio de Archivo y Documentacion, en las altas de
hospitalizacion, antes de proceder a su archivado definitivo se
revisara de nuevo la historia. En caso de incumplimiento sera
devuelta al servicio de origen para su reordenacion.

Los distintos episodios de asistencia iran separados por

una hoja con solapa de color verde (hospitalizacion) 6 de color
amatrillo (consulta externa).

DESCRIPCION DE LOS DOCUMENTOS BASICOS:
A continuacion se describen el formato, destino, personal

que lo cumplimenta y contenido de los documentos basicos de
la historia clinica.
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HOJA ESTADISTICO-CLINICA (COD. 031464)

Abre el proceso asistencial de hospitalizacion desde ad-
misidén de hospitalizacién. Recoge los datos del Conjunto Mini-
mo Basico de Datos (CMBD).

FORMATO
Din-A4 original y 2 copias. Impreso por una cara.

DESTINO

El documento original pasa al Servicio de Admision para
alimentar la base de datos al alta, generando el libro de hospita-
lizacién. Una copia queda en el Servicio de Documentacion para
controles de estadistica y codificacidon y otra copia queda en la
Historia Clinica.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
» Personal asistencial.
» Personal administrativo.

CONTENIDO

» Datos clinicos: se cumplimentan al alta del servicio (diag-
nostico principal y secundarios, intervenciones y procedimientos
practicados).

» Datos administrativos, cumplimentados por el Servicio
de Admision al ingreso y por personal administrativo de Estadis-
tica al alta.
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EJEMPLAR PARA ESTADISTICA/CODIFICACION

Cod. 031464

~JL/7" COMPLEJO N.2 H.2 CLINICA:
Wospmmm BMINSALUD
DE ALBACETE 1¢ APELLIDO:
2.2 APELLIDO:
HOSPITAL:
NOMBRE:
HOJA ESTADISTICO-CLINICA | servicio:
D.N.I Sexo | Estado civil Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento
Domicilio - Poblacién y provincia I Codigo Postal Teléfono
N.° Afiliacién S.S. [ Titular Titular de la Cartilla Parentesco
[] Beneficiario
Clasificacion admva. (1) Financiacion

Nombre y teléfono familiar mds cercano

[J ASISTENCIA AMBULATORIA

° (] urgente [7] Prioritario [ Programado [ ] Normal [J Ectépico [ Aislado
(2]
W N2 Rgtro. Entrada ’ Fecha Hora Cama l Cama lN." Rgtro. Salida
2
=1 Procedencia sanitaria (2) } Dr. que ordena el ingreso Diagnéstico provisional
REINGRESO: [1 s8I [1NO Readmision: (81 [JNO
TRASLADOS OTROS SERVICIOS: Fecha Servicio
Fecha Servicio
INTERCONSULTAS -N.2 [ | Fecha Servicio
DATOS AL ALTA A RELLENAR POR EL MEDICO

Faon = —
eone ESTADO [ Curacion o mejoria {7] voluntaria premortem [] Fallecido < 48 h. NECROPSIA
Hora AL ALTA L] Trasiado a otro centro [ otras causas [J Fallecido > 48 h. St

[ Alta voluntaria . NO

1 Principal (3)

2 Secundarios (4)

3

4
5
6

Infeccion Hospitalaria (5) [ SI [ No
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS / OBSTETRICOS

1.- Ninguna
2 Local

3.- Locorregionat 7.~ Otros
4.- General

5.~ Intradural
6.~ Epidural

Intervencion (6) Fecha Urg./pro  Anest Cirujano
1 —
2
3
ESTANCIAS PREOPERATORIAS Mortalidad intraoperatoria (<24 h) (7) [J 81 []NO
Mortalidad intraoperatoria (< 10d) (8) [JSi [ NO
INFECCION HERIDA QUIRURGICA sl [JNO COMPLICACIONES Ost [OnNo
PARTO [ SI [JNO TIPO [] Eutécico [J Simple O ) S i6 Var6n []
[] Distécico [J Cesarea [] Forceps Peso Mujer (]
TECNICAS Y TRATAMIENTOS ESPECIALES (9) L] Ventosa [ owos
1
2
3
INFORME DE ALTA [] Si [ NO [ Provisional [] Definitivo

REFERIDO A: [] Centro de Salud [T] Consulta Area [} Consulta Externa
Fdo. Dr.

[J Hosp. a domicilio  [] Hospital

I::] Servicio

oo
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SOLICITUD DE INGRESO (COD. 031161)

FORMATO
Cuartilla, original y copia.

DESTINO
Servicio de Admision (original). Una copia se guardara en
la Historia Clinica.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Debera ser cumplimentado por el facultativo y es obligato-
rio para todo paciente que ingresa en el Hospital.

CONTENIDO

» Nombre y apellidos.

» N° de afiliacién ala S.S.

» Nombre, firma y niumero de colegiado del facultativo que
ordena el ingreso.

» Servicio a cargo del que queda ingresado.

» Fecha de ingreso.

» Diagndstico legible.

» Modalidad del ingreso (urgente, programado con ingre-

S0 0 programado ambulante).
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EJEMPLAR PARA EL S.A.G.U.

~—JL/" COMPLEJO ehs :
Wosmmmmo \"NSALUD N H GLINICA:

DE ALBACETE 1.% APELLIDO:
22 APELLIDO: B
__HOSPITAL: NOMBRE:
SOLICITUD DE INGRESO N2 Afiiacion S. Social
D/Dha.

del Servicio

solicita al Servicio de Admisién y Gestion de Usuarios proceda al ingreso de este paciente, que ha sido
atendido en: i
[] Urgencias (] Consulta de Area . [} Consulta Externa Hospital [ Traslado otro Hospital
con el diagnéstico provisional de
con cardcter de: [] Ingreso Urgente [J Ingreso Prioritario [] Ingreso Programado
A cargo del Servicio / Seccién .
y aconseja su ingreso en cama: [ ] Aislada ] Normal [
Fecha Firma
Céd. 031161

01

19



HOJAS AREA DE URGENGIAS (GOD. 131919 y 131520)

FORMATO
DIN-A4 autocopiable.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Facultativo que asiste al paciente.

CONTENIDO
» Identificacion del paciente.
» Fecha y hora de atencién al paciente.
» Motivo de consulta.
» Anamnesis.
» Exploracion fisica.
» Solicitud de exploraciones complementarias.
» Solicitud de consulta especializada.
» Juicio diagnostico.
» Indicacion terapéutica.
» Destino del paciente.
» Fecha y hora de salida.
» Identificacion y firma del facultativo.

En caso de que por su extension el informe exceda la hoja
autocopiable se adjuntara una segunda hoja para completarlo.
No se debe escribir en el reverso de la hoja. Si el paciente es
ingresado, el original se incluira en la historia clinica. En caso de
que no ingrese se le entregara el original como informe de su
asistencia, quedando una copia en el archivo de urgencias.
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Cod. 131519

COMPLEJO

LT HOSPITALARIO
W DE ALBACETE

Hnos. Falcd.37
02006 - ALBACETE
Teléf. 967597100

URGENCIAS

~
/

v JOOOO0OIC]

N°S.8.: F.Nac.:

1° APELLIDO: 1

2° APELLIDO:

NOMBRE: SEXO:

Fecha: Hora

CLASIFICACION: Hora:.

Hm®moOoOwAO DM

R
> 0=
OO0

0
Q@

>
=]

DESTINO: Domicilio[[] Ingreso[ ] C.Externas[] Traslado[ ] Exitus[ ] PARTE JUDICIAL[]

EJEMPLAR PARA EL PACIENTE

N° Colegiado: Firma: Hora Alta:

adu insALUD
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Céd. 131520

N
[\

COMPLEJO

L7 HOSPITALARIO
Q) waw ~ URGENCIAS
/
Hnos. Falc.37 gn HC DDDDDDD
02006 - ALBACETE
Teléf. 967597100 . :l‘:giﬁgg
NOMBRE: SEXO:
Fecha: Hora
:
Q
£
2
<
~
£
-3
s
:
g
N° Colegiado: Firma: Hora Alta:
aQumsan



INFORME MEDICO (COD. 033039)

EL INFORME DE ALTA se realizard para todo paciente al final de un proceso diagnéstico y/o
terapéutico ya sea en régimen de Hospitalizacion 6 Ambulatorio (C. Externas). Constara de tres
copias: paciente, médico de Atencion Primaria e HC. Cuando se trate de un traslado de Servi-
cio o de Hospital basta UNA sola copia que permanecera en la HC. El informe clinico de alta
hospitalaria debera ir mecanografiado obligatoriamente.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA

Facultativo que da el alta al paciente.
MOMENTO DE SU CUMPLIMENTACION

Cuando el paciente sea dado de alta definitiva o se traslade de servicio.
CONTENIDO (Informe de alta de hospitalizacion 0.M. de 6/9/1984)

» Identificacion y domicilio del Centro Hospitalario.

» Identificacion del Servicio y/o Unidad Asistencial responsable.

» Identificacion del paciente y n° de H? clinica.

» Fecha de ingreso y fecha de alta.

» Motivo del ingreso (diagnéstico).

» Resumen de la H? clinica y exploracion fisica del paciente al ingreso.

» Resumen de la actividad asistencial prestada al paciente, incluyendo, en su caso, los resul-
tados de las pruebas complementarias mas significativas para el seguimiento de la evolucion del
paciente.

» Procedimientos quirdrgicos y obstétricos, incluyendo la fecha de intervencion, técnica prac-
ticada, hallazgos quirtrgicos, circunstancias intraoperatorias que puedan ser de interés para el
seguimiento del paciente, muestras remitidas para estudio anatomopatoldgico y diagnéstico post-
operatorio.

» Motivo del alta.

» Diagnostico principal y otros diagndsticos en su caso (CIE-9-MC).

» Recomendaciones terapéuticas.

» Nombre, apellidos y firma del médico responsable.

En aquellos casos en los que no se pudiera confeccionar el informe de alta a la salida del
enfermo, se realizara un informe provisional de alta que incluira:
— |dentificacién del paciente.
- Identificacion del Servicio y médico responsable.
- Fecha de ingreso y alta.
— Diagnéstico:
< Resumen del Tratamiento realizado.
< Recomendaciones terapéuticas.
< Numero de colegiado y firma del médico.
Este informe provisional debera ser completado con el informe definitivo de alta, en el plazo
maximo deseable de 15 dias.
En caso de fallecimiento se adjuntara a la HC un informe de éxitus con el mismo formato ya
descrito.
En caso de que se realice estudio necrdpsico, el informe generado debera ser adjuntado a la
HC, a la mayor brevedad posible.
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INFORME MEDICO CONSULTAS EXTERNAS (COD. 051950)

El INFORME DE ALTA DE CONSULTAS EXTERNAS se rea-
lizara para todo paciente al final de un proceso diagnostico y/o
terapéutico en régimen Ambulatorio (C. Externas). Constara de
dos copias: paciente e H. Clinica.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Facultativo que da el alta al paciente.

MOMENTO DE SU CUMPLIMENTACION
Cuando el paciente sea dado de alta definitiva o sea soli-
citado por el médico de Atencién Primaria.

CONTENIDO

» Identificacion del Servicio y/o Unidad Asistencial
responsable.

» Identificacion del paciente y n° de H? clinica.

» Fecha de alta.

» Diagndstico

» Resumen de la H? clinica y exploracion fisica del
paciente.

» Recomendaciones terapeuticas

» Motivo del alta.

» Observaciones y/o pruebas complementarias.

» Nombre, apellidos y firma del médico responsable.

» Indicacioén del médico o servicio al que va dirigido
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~u
@JHOSPITALARIO
DE ALBACETE

COMPLEJO

BN INSALUD

SERVICIO / SECCION:

INFORME MEDICO
DE CONSULTA EXTERNA

N2, He, CLINICA I

16" APELLIDO:

2.2 APELLIDO:

NOMBRE: eoap [ [ ]

N2S.S, sexo [ ]

F. ALTA

SITUACION AL ALTA: Curacién o Mejoria l:] Voluntaria |:|
Exitus D Ofros E‘

MEDICO:

Cod. 051950

DIAGNOSTICO

EVOLUCION

TRATAMIENTO

OBSERVACIONES Y/O PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (ESPECIFICAR).

PRECISA CONTROL  §I D C.E. {Hospital) D

NOD

EN CASO DE REVISION, FECHA

MED. CABECERA l:‘ ESPECIALISTA DE AREA D

Firma y N.# Colegiado:

26
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PETICION DE ALTA VOLUNTARIA (cOD. 031048)

Se trata de un informe en su mayor parte “preescrito” y
que se cumplimenta cuando el paciente en plenas facultades, 6
su representante legal cuando proceda, renuncia voluntariamen-
te a continuar con el proceso diagndstico y/o terapéutico progra-
mado por el médico responsable en cada caso.

Debera quedar siempre constancia de que el paciente y/o
representante legal estan debidamente informados y que el Fa-
cultativo no recomienda esta decision.

La firma de este informe exime de cualquier responsabi-
lidad al Facultativo y al Hospital sobre la evolucion del proceso y
cualquier complicacion que pudiera derivarse de la misma.

FORMATO
DIN-A4 autocopiable. Original para el paciente y copia para
la Historia Clinica.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
» Facultativo encargado de la asistencia en el momento
de la peticion.
» Paciente o persona representante del mismo.

CONTENIDO
» Identificacion del paciente.
» Identificacion del servicio y facultativo responsable.
» Identificacion de la persona que solicita el alta.
» Identificacion del motivo.
» Fecha y firma del solicitante, de un testigo y del
facultativo.
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neaconweal | L L [ [ ]

* INSALUD 1 APELLIDO:

2° APELLIDO:
COMPLEJO HOSPITALARIO
ALBACETE NOMBRE SExO[ | EDAD[ | ]

FNerReso[ [ [T ]

PR IOLONTARIA | [Tkl

Cod. 031048

Con csta fecha causa ALTA en este Hospital el paciente:

D./Dfia.
domiciliado en provincia de
calle n° piso

a peticion de (1)

habiendo sido diagnosticado de

y siendo su situacién clinica actual

y habiéndose advertido al peticionario que el Hospital queda exento de responsabilidad por las
consccuencias que se deriven de este ALTA, asi como se le han hecho presentes los perjuicios que
pueden irrogarse al enfermo.

Y para que conste, se extiende este documento.

Albacete, a de 199

El Peticionario El Médico

Fdo. Dr./Dra.

Recomendaciones (si se desean):

(1) En caso de peticién por familiar higase constar el parentesco.
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INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA AL ALTA
(GOD. 104021

Se recogen cuidados de enfermeria que necesitan conti-
nuidad al alta del paciente.

FORMATO
DIN-A4, original y dos copias.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Enfermera/o responsable del paciente.

MOMENTO DE SU CUMPLIMENTACION

Siempre que el paciente precise alguno de los cuidados
registrados u otros que el personal de enfermeria responsable
considere que necesitan continuidad al alta.

CONTENIDO
» Datos identificativos del paciente.
» Servicio y numero de hoja.
» Cuidados de enfermeria que precise.
» Nombre legible de enfermera/o de referencia.
» Numero de teléfono de la Unidad que corresponda.

ESTARA FIRMADO POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE
CUMPLIMENTE EL INFORME
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B3 INSALUD

SERVICIO / SECCION

INFORME DE CUIDADOS

N2, He. CLINICA

12. APELLIDO:
22 APELLIDO:
NOMBRE:

SEXO: ean: [ [ ]

Forma de administracion:

CUIDADOS DE SONDAJE GASTRICO:

Enteral:

Ne. S.S.:
DE ENFERMERIA AL ALTA
DIETA RECOMENDADA:
OXIGENOTERAPIA: Horas / Dia: Volumen:

Fecha ltimo cambio:

Gastrotomia percutanea:

CUIDADOS SONDAJE VESICAL:

Tipo de catéter:

Tipo de sonda: NE. Senda: Fecha 0ltimo cambio:

CUIDADCOS OSTOMIA: O Colostomia O lleostomia [ Urostomia
LOCALIZACION: O D O m [J Transverso
ESTADO ESTOMA: O Madurado [ Edematoso [ Ukcerado
PIEL PERIESTOMAL: | Normal [ Eritema [ Uleracion
EFLUYENTE: O Liquido [ Pastoso [ Normal

GRADO DE DESTREZA EN EL MANEJO DE LA OSTOMIA

CINulo [0 Aceptable [ Buena
CUIDADOS TRAQUEOSTOMIA
N, de canula: [ Auténomo [J No auténomo

MOVILIZACION:

DOLOR:

ESTADO ANIMICO:

CUIDADO VIAS VENOSAS

CURAS  (Especificar: tipo de herida, localizacién, cura recomendada, frecuencia de la cura, efc.)

OBSERVACIONES:

N

S

<

5 Enfermera/o de referencia: Teléfono:

3

v Firma: Albacete, de 1.99

DEBERA QUEDAR EN LA HISTORIA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA 53
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LISTA DE PROBLEMAS (COD. 031183)

Documento opcional cuyo uso es recomendable ya que
permite la evaluacion rapida de la situacion clinica del paciente.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Facultativo responsable del paciente.

MOMENTO DE SU CUMPLIMENTACION
Se iniciara en el momento de la anamnesis y exploracion
del paciente y quedara finalizado al alta.

CONTENIDO

» Datos identificativos del paciente.

» Fecha de ingreso y servicio.

» Se resenaran por orden cronoldgico de aparicidon aque-
llos diagnésticos, hallazgos de exploracion y sintomas de nueva
aparicion que a juicio del facultativo puedan incidir en la evolu-
cion del paciente.

» Constara la fecha de comienzo o reconocimiento del pro-
blema y la fecha de su resolucion.
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5\ INSALUD

Complejo Hospitalario de Albacete

SERVICIO / SECCION:

necama [ 1 | ][] consutaext ]

LISTA DE PROBLEMAS

N. H.2 CLINICA: ‘

1% APELLIDO:
2.° APELLIDO:
NOMBRE:

SEXO D EDAD [:D

N°S. S /

einoreso [ [T I T ]

HOJA D

FECHA | oo PROBLEMA

NUEVO DIAGNOSTICO ( Fecha )

RESOLUCION
7 INACTIVIDAD
(Fecha)

Cod. 031183
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ANAMNESIS Y EXPLORACION (COD. 031060)

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Facultativo responsable de la asistencia.

MOMENTO DE SU CUMPLIMENTACION

» Se realizara dentro de las 24 horas del ingreso, o en el
momento de ser visto en la consulta externa.

» La escritura ha de ser facilmente legible.

» La terminologia debera ser la universalmente normalizada.

» Las abreviaturas deberan reducirse al minimo, y debe-
ran ser las de uso comun. Seria deseable que se mencionase el
nombre completo, la primera vez que se cita la abreviatura.

Abreviaturas de uso comun: MC: motivo de consulta.
AF: antecedentes familiares.AP: antecedentes personales.
EA: enfermedad actual. TTO: tratamiento.

CONTENIDO
» Identificacion del paciente.
» Identificacion del servicio.
» Nombre del facultativo y firma.
» Fecha de la realizacion.

Se recomienda seguir la exploracién, segun los puntos es-
pecificados en el encabezamiento, sin omitir ninguno de los mar-
cados. Cuando no se recojan datos de interés se anotara como
«NORMAL>» 6 «sin interés».

EL DOCUMENTO DEBERA IR FIRMADO POR EL FA-
CULTATIVO QUE LO HA REALIZADO.

NO SE UTILIZARA COMO HOJA DE DIARIO MEDICO.
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N.* H.* CLINICA:

2”7 COMPLEJO
@HOSPITALARD \‘INSALUD 167 APELLIDO:

DE ALBACETE 25 APELLIDO:

NOMBRE:
SERVICIO/SECCION: SEXO[ ] EDAD[ T ]

Neeaa [T T 0] CONSULTA EXT. [ ] wens [T won [
ANAMNESIS Y EXPLORACION | MEDICO RESPONSABLE:

1 Motivo consulta 4Enl. actual d) Abdomen, 7' RX
2 Antecedentes familiares 5. Exploracitn: Reg. lumbar 8. Otras prusbas complem.
3.* Antecedentes personales a) General (aspecto, o) Extremidades 9.* Orientacion diagndstica
) Habito constantes, etc.) (Vésculo-Nervioso, 10" Plan a seguir (Explor.
b) Toxico-Farmacol. b) Cabeza-Cuello ganglionar) complata)
¢) Antec. patologico c) Toérax 8.’ Analitica 11.* Plan terapsutico.

COD.: 031060
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DIARIO MEDICO (COD. 031071)

Recoge el curso clinico del paciente, durante la hospitali-
zacion o en consultas externas.

FORMATO
DIN-A4 una hoja.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
» Personal facultativo responsable de la asistencia. La
cumplimentacion sera continuada (al menos una vez al dia)
durante la asistencia al paciente ingresado.

CONTENIDO

» Datos identificativos del paciente.

» Servicio y numero de cama.

» Numeracion consecutiva de las hojas de evolucion.

» NO SE UTILIZARA COMO HOJA DE ANAMNESIS Y
EXPLORACION.

En este documento se anotaran:

» Cambios significativos en la situacion general del paciente.

» Resultado de las investigaciones clinicas realizadas (la-
boratorios, Rx, E.C.G., A.P, ..).

» Conclusiones de las sesiones clinicas.

» Motivos que hacen modificar o suprimir cualquier aspecto
del plan diagnéstico y terapéutico, previamente establecido.

» Las transferencias de responsabilidad a otros servicios.

CADA NOTA DE EVOLUCION DEBERA IR CON FECHA, HORA,
NOMBRE LEGIBLE Y FIRMA DEL FACULTATIVO QUE LA REALIZA.
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N
W/ o555 | wSmnsaLup

DE ALBACETE

SERVICIO / SECCION:
N CAMA | [] consuttaexT [ |

DIARIO MEDICO

NE,HE,CLINICA:I ‘ ’ ’ ’ ’ ’ ‘

1% APELLIDO:
22, APELLIDO:

NOMBRE:
sexo:| ] epan:[ ][]
rinereso: [T vooa ]

EN CADA OBSERVACION SE HARA CONSTAR LA FECHA (HORA S! PROCEDE) Y LA FIRMA. I 30



ORDENES DE TRATAMIENTO (COD. 031172)

FORMATO
DIN-A4

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Facultativo responsable de la asistencia en cada momento.

MOMENTO DE SU CUMPLIMENTACION

Las 6rdenes de tratamiento deben realizarse diariamente
como resultado de la visita médica, haciendo mencién expresa
tanto de las nuevas érdenes como de las suspendidas.

Deberan transcribirse en su totalidad cuando se inicie una
nueva hoja, y cuando a juicio del facultativo o de la enfermeria se
preste a interpretaciones confusas.

CONTENIDO
» Identificacidn del paciente.
» Identificacion del servicio y numero de cama.
» Identificacidn del facultativo responsable.
» Ordenes médicas.

Las 6rdenes deberan expresarse de forma clara, sencillay
completa. La flecha — indica la continuacién del tratamiento y la
cruz (+) indica la suspension del tratamiento.

Se mantendra en lo posible el siguiente orden, sin omitir
ningun dato:

» Fecha

» Dieta

» Constantes y controles

» Actividad

» Medicacion

» Fluidoterapia

» Peticiones

» Firma legible y nombre del facultativo

En las 6rdenes médicas referentes a medicacion debera
expresarse siempre la dosis, frecuencia y via de administracién
de cada principio activo o farmaco.

Abreviaturas de uso comun: VO: via oral. SC: subcuta-

nea. IM: intramuscular. IV: intravenosa. SNG: sonda

nasogastrica.

Ademas de la fecha, se hara constar la hora en las ocasio-
nes que se considere oportuno.
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wwamea | | | | [ ][]

W rosmme | wOwiNsALUD

DE ALBACETE N°8.8.:
19 APELLIDO:
SERVICIO/SECCION: 2° APELLIDO:

ncama[ ] consuLtaExT [ | NOMBRE:
SExo[ | EpAD [ 7]

N° DE HOJA

ORDENES DE TRATAMIENTO

FECHA

DIETA

CONSTANTES:
P TA ™

PESO - TALLA

DIURESIS

ACTIVIDAD

OXIGENOTERAPIA

ENEMAS

DRENAJES

CURAS

GLUCOSA CAPILAR

SUEROTERAPIA Y HEMODERIVADOS

PETICIONES

DEBERA QUEDAR EN LA HISTORIA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA



NORMAS DE CUMPLIMENTACION:
*F prescriba por pris activos. Los nombres comerciales son muy variables.
+ Especifique la via, dosls y frecuem'.in La dosis es preferible en cantidad de p.a. (mg., U.L, etc.) que e unidades de dosificacién (comprintidos, viales,etc.,) ya que éstas son
variables.
* Escriba arriba el dfa de prescripcién, y ponga una flecha para confirmarla.
* Para cancelar una prescripcion, escriba claramente una cruz bien visible.
*+ No haga modificaciones en un medicamento. Si quure cambiar via, dosis o frecuencia, suprima la prescripcién ¢ inicie otra.
* No olvide consignar su nombre claramente y firmar la prescripcién.
LA OBSERVACION DE ESTAS NORMAS FACILITA EL TRABAJO DE TODOS Y DISMINUYE LOS ERRORES.

NOMBRE DEL PACIENTE--- S— CAMA ;- ALERGIAS
DIA
FECHA: MES

PRINCIPIO ACTIVO VIA DOSIS FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO ViA DOSIS FRECUENCIA
PRINCIFIO ACTIVO Vi DOSIS FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO VIA DOSIS | FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO VIA DOSIS FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO ViA DOSIS FRECUENCIA
[FRINCIFIO ACTIVG VA DOSIS | FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO ViA DOSIS FRECUENCIA
FRINCIPIO ACTIVO ViA DOSIS | FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO ViA DOSIS | FRECUENCIA
FRINCIFIO ACTIVO ViA DOSIS FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO DOSTS FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO Via DOSIS FRECUENCIA
PRINCIFIO ACTIVO VIA DOSIS FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO VA DOSIS FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO VIA DOSTS FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO VIA DOSTS FRECUENCIA
PRINCIPIO ACTIVO ViA DOSIS FRECUENCIA

FIRMA MEDICO

N° DE COLEGIADO

FIRMA FARMACEUTICO
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GONSULTA PREANESTESICA (COD. 029461)

FORMATO
DIN-A4, original e impreso por 2 caras y color amarillo.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA

» Motivo de consulta: médico que envia al paciente.

» Informe preanestésico: anestesista encargado de la con-
sulta.

MOMENTO DE LA CUMPLIMENTACION
Se realizara tras la anamnesis y exploracion clinica del pa-
ciente, una vez decidida la intervencién quirurgica.

CONTENIDO

El Servicio que solicita la consulta cumplimentara los si-
guientes puntos:

» Identificacidn del paciente.

» Identificacion del servicio y médico responsable.

» Se anotan la enfermedad actual, otros diagndsticos mé-
dicos de interés, el tratamiento que sigue en el momento de la
exploracion y el tipo de intervencion que se va a realizar.

El anestesista que realiza la consulta cumplimentara:

¢ Antecedentes familiares y personales de interés relativos al
enfermo asi como alergias medicamentosas y transfusiones anteriores.

¢ Exploracién fisica.

¢ Exploraciones complementarias.

¢ Informe anestésico final.

¢ Si se contraindica la anestesia y motivo.

¢ Ordenes preoperatorias.

¢ Medicacién preanestésica.

Para finalizar el documento debe constar el nombre, la fir-
ma, la fecha y el numero de colegiado del anestesista que ha
realizado el informe.
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Cod. 029461

COMPLEJO * B CLINICA:
U W;OSPITALARIO *'NSA'—UD N HL CLINICA:

DE ALBACETE 1° APELLIDO:
2° APELLIDO:
SERVICIO/SECCION: NOMBRE:
SEX
NecaMa: [T T 1] consurtaext. [ sexo [ 1 ppan[ T ]
N°S.S. /
CONSULTA PREANESTESICA | pidicor -
MOTIVO DE LA CONSULTA
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO. _
INTERVENCION PROPUESTA
OTRAS OBSERVACIONES.
FECHA FDO. Dr.

INFORME PREANESTESICO

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES DE INTERES

ALERGIAS MEDICAMENTOSAS CONOCIDAS D NO D SI

TRANSFUSIONES ANTERIORES D NO D S1 REACCIONES TRANSFUSIONALES D NO D SI

ENFERMEDAD ACTUAL

OTROS PROBLEMAS ACTIVOS DE INTERES

TTO. FARMACOLOGICO ACTUAL  [_NO [T st cTipoy dosis




INFORME PREANESTESICO (C: i6n)
EXPLORACION FiSICA: PESO. TALLA F.C. FR. TA. T2
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
[ 6rupo v RH [ Heo Hb PLAQUETAS
[ coacuracion
D BIOQUIMICA
[1honoarAMA
D GASOMETRIA _.
[ orras pruEBAS
[ vrocurivo
[ ke
[ rxrorax
[] bRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS
INFORME FINAL:
RIESGOASA.______ SANGRE [ Ino  [s1 e
TIPO DE ANESTESIA PROPUESTA
[_] ANESTESIA CONTRAINDICADA. MOTIVO:
ORDENES PREOPERATORIAS:
MEDICACION PREANESTESICA:
12 DOSIS via
20 DOSIS ViA
FECHA FDO. Dr.
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PROTOCOLO DE ANESTESIA (COD.038113)

Es el documento que refleja la evolucion de cualquier pro-
ceder anestésico, realizado por un anestesista, durante las inter-
venciones quirurgicas.

FORMATO
DIN-A4, original a doble cara, carton de color amarillo cre-
ma.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA

Los datos relativos a filiacion del paciente, ubicacion en el
hospital, etc seran rellenados por el/la responsable del equipo
asistencial o en quién haya delegado el anestesista.

El resto de los datos seran rellenados por el propio
anestesista a lo largo del acto anestésico y facilitara el original
del documento para su inclusién en la historia clinica.

CONTENIDO

» Datos personales del enfermo.

» Tipo de anestesia realizada (general, regional,
raquianestesia, etc) intubacién, control respiratorio, perfusion 1V,
monitorizacion.

» Grafica secuencial donde se indiquen: medicacién utili-
zada, variaciones de constantes, aportes y pérdidas de liquidos,
sintomas clinicos, etc.

» Tipo de intervencidn quirurgica, radiologica, etc y tipo
de premedicacion.

» Incidencias, si las hubiere, durante la intervencion y ana-
litica intraoperatoria.

» Nombre y firma del anestesista.

» Nombre del cirujano.

» FECHA de la intervencion.
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- j COMPLEJO
@lfHOSPITALARlo \ INSALUD | M7Hcmiea ‘ ‘
DE ALBACETE 1 APELLIDO
PROTOCOLO DE ANESTESIA: 9° APELLIDO
INTERVENCION: NOMBRE
PREMEDICACION EDAD SEXO [:
c lp A I s |ASA |ALERGiAS FECHA
FOR, 15 30 45 15 30 45 15 3045 15 3045
4
O
<
]
=y I
w
=z
INTUBACION
TUBO 240
g BALON
\'j‘ A 990
DIFICULTAD 200
™ v co | 180
A
PUISO 39 160
140
COMIEN. 38 ]90
ANEST. 37
X
COMEN. o 36 100
OPERAS 80
I R
ANES 34
n 33 |10
TEMP. A ;Q 20
0
DIURESIS
5
28
o
25
28
§ Z
g
TRES VIAS AEREAS (mHzﬂ e
Q FRECUENCIA
g 6 VOLUMEN N,O
= 2
Z &
O = mmwuro 0,y
o ﬁ
& | SATR 0,
FECO 2
— . - ALTURA FACILIDAD
Loco AGUIA REGION £SPACIO ABORDAJE o [Ty NIVEL TECNICA
REGIONAL
H LIQUIDOS TOTALES
8] ANESTESIA
E PERDIDAS
CIRUANO HEMATICAS
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INCIDENCIAS INTRAOPERATORIAS

ANALITICA INTRAOPERATORIA

Firma

Fecha
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PROTOCOLO QUIRORGICO (COD.031150)

Es el documento que refleja cualquier acto realizado en el
quiréfano, de forma programada 6 urgente, independientemente
del tipo de anestesia que se utilice (general, local o regional).

FORMATO
DIN-A4 original por una cara.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Los datos deberan ser cumplimentados por el facultativo
que realice la intervencion.

CONTENIDO

» Identificacion del paciente.

» Identificacion Servicio/Seccion.

» Nombre del cirujano principal, otros cirujanos,
anestesistas e instrumentistas.

» Tipo de intervencion y FECHA en que se realiza, indi-
cando si es urgente o programada.

» Diagndstico pre y post-operatorio.

» Tipo de anestesia.

» Profilaxis antibiotica y profilaxis antitrombatica.

» Técnica quirurgica detallada, segun encabezamiento.

» Indicaciones postoperatorias.

» Firma del cirujano principal y fecha.
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~=JL/7" COMPLEJO N s SRR
WOSPITALARIO \ INSALUD | N-*H.* CLINICA:
DE ALBACETE 18" APELLIDO:

2.2 APELLIDO:

SERVICIO / SECCION: NOMBRE:

Nzcava [T T NesS_ sexol | epap[ [ ]
FECHA INTERVENGION HORA

PROTOCOLO QUIRURGICO | URGENTE [ ] PROGRAMADA [ ]

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

DIAGNISTICO POSTOPERATORIO

TIPO DE INTERVENGION

CIRUJANO 15" AYUDANTE

22 AYUDANTE INSTRUMENTISTA

ANESTESIA ANESTESIOLOGO

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: S D N |:| ANT. USADO

PROFILAXIS ANTITR@VIBQTICA: S D ND ANT. USADO

SISTEMA INFORME: 1TBENICA (POSICION, VIA DE ACCESO, HALLAZGOS...) 2 INCIDENCIAS, 3 DRENAJES.
4 SITUACION CLINICA SALIDA. 5 MUESTRAS BACTERIOLOGICAS Y A. PATOLOGICAS.
6 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS INTRAOPERATORIAS. 7 TIEMPO DE ISQUEMIA.

Cod. 031150

Firma Cirujano:

Fecha

[12 |
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INGRESO EN SALA DEL DESPERTAR (GOD.030070)

Es la hoja que refleja la evolucion del paciente tras una
intervencion quirdrgica.

FORMATO
DIN-A4, original a doble cara.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA

Los datos de filiacion del paciente, ubicacion en el hospi-
tal y toma de constantes seran cumplimentados por el personal
de enfermeria.

El resto de datos deberan ser escritos por el anestesista
responsable.

CONTENIDO

» Datos del paciente y n°® de cama.

» Servicio y médico responsable.

» Intervencion realizada
— Signos vitales.
— Tipo de anestesia y respuesta del enfermo.
—Tipo de intervencion.

» Prescripciones de rutina.

» Destino del enfermo.

» Firma del anestesista y hora de salida.

» Toma de constantes.
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Cod. 03007C

[ ]

L/ COMPLESO INSALUD | "o crivea BN
@ e W
2.° APELLIDO:

L NOMBRE:
SERVICIO DE ANESTESIA Y REANIMACION

xecan [T TIC] sexol ] eonol L]

INGRESO EN SALA DEL DESPERTAR | wcdico responsavic:

FECHA [:D D:I D:I HOJA D

INTERVENCION REALIZADA:

SIGNOS VITALES: Temperatura TA / EC. ER
ANESTESIA: Regional ___ General Otra
REGIONAL: Nivel de analgesia
GENERAL: Noresponde  Adormecido _____ Despierto
INTUBACION: No
St Oral Nasal Traqueostomia
Fecha: Hora: Firma,

PRESCRIPCIONES DE RUTINA

1.-Administracién de Oz: DAR 02 Ifm Miscara Canula

2.-Signos vitalescada _________ minutos
3.-Fluidoterapia
4.-Medicacion

5.-Otras medidas

6.-Avisar Anestesi6logo si:

-TA. < 6 >
-FR. < 6> El Enfermo
pasa a la planta recuperado de 1a anestesia.
"G < 0> RPA.
-PVC. <« 6> EL ANESTESISTA,
- Diuresis < 6>
Hora de salida

135
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CONSTANTES

RITMO

HORA

70 30 41 200

250

60 25 40 175 | 220
50 20 39 150 | 190
40 15 38 125 | 160
30 10 37 100 | 130 — - -
20 5 36 75 | 100 . —
10 0 35 50 I 70 —
. + O . —_—
R Pv5 | 134 | P25 | PA4O —
- VI... N _
Controlada.___ Q. VM... S - . - - -
_sMv- 1 FR... o _
P PEEP _

Multiv/Gafas FI02/02, I-/M

Vémi?c;s/asp,gdst .

_Drenado........ —— - —
Drenado
| DRSS e e
Hece: -
SUDOR/PERSPIRATIO ...
TOTAL <.

_ingerido o
TOTAL e

50
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VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA (COD.040644)

La valoraciéon de enfermeria consiste en la recogida sis-
tematica de informacion sobre el paciente, que nos va a servir
para confeccionar el plan de cuidados.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Personal de enfermeria responsable del paciente.

CONTENIDO
» Datos identificativos del paciente.
» Servicio.
» Procedencia.
» Fecha y hora de ingreso.
» Datos fisicos y antecedentes.
» Estado de salud y problemas actuales.
» Factores socioculturales.
» Habitos y costumbres.
» Cualquier otra informacion que consideremos de utilidad.

Los datos se obtendran mediante entrevista, examen fisi-
co, observacion y revision de informes. Se procurara guardar la
mayor intimidad y discrecién posibles en el momento de su
cumplimentacion.

Este documento es de obligado cumplimiento por parte
del equipo de enfermeria, realizandose en el momento del ingre-
so hasta el punto que permita el estado del paciente, rellenandose
preferiblemente en las primeras 24 horas.

LA VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA DEBERA CON-
TENER NOMBRE Y FIRMA DE LA ENFERMERA/O QUE LO
REALIZA.
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Cod.: 040644

COMPLEJO

W HOSPITALARIO

DE ALBACETE

AWINSALUD

SERVICIO/SECCION:

necama [ OO

VALORACION INICIAL
DE ENFERMERIA

N° He CLINICA:
1° APELLIDO:
2° APELLIDO:
NOMBRE:

SEXO |:| EDAD[:D

Fecha de ingreso:

OTRAS AFECCIONES DE LA PIEL:

N°S.S. !
DATOS AL INGRESO
MOTIVO: DIAGNOSTICO
MEDICO:

PROCEDENCIA: FORMA DE LLEGADA [ALERGIAS: SI[ ] NO[] [CONSTANTES:
Urgencias [J A pie O TA. / mmHg.
Programado [ Silla de ruedas [ A T °C.
Traslado O Cama O [PRECISA AISCAMIENTO Fc p/m.
C.Externas [ Camilla O sig nod Fr /m.

Acompafiado si[] no[] | TIPO:
VIVE CON: Telf. de contacto:
ESTADO PREVIO
OTROS PROCESOS activos y/o crénicos TRATAMIENTO HABITUAL: PROTESIS:
Dental [J
Ocular [
Audifono ]
Otras:
HABITOS Y COSTUMBRES
Hébitos toxicos si[] no[] |Dieta habitual: Habitos de suefio: | Ejercicio fisico:
Ligero 0 ;habitualmente?
jcudles? Profundo [] sif] no[J
HIGIENE 8, |88, ERCKR
ADECUADA [J INADECUADA [] v ) D b'd o9 bhe D
ALTERACIONES DE PIEL Y/O MUCOSAS | Ictericia [] Palidez []
SI3 NOo[J Enrojecimiento [ (localizacion)
Lesion [J Ulcera [] Edemas [ (localizacién)

VALORACION NORTON PARA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

A _ESTUDIO FISICO B. ESTADO
GENERAL MENTAL C. ACTIVIDAD D. MOVILIDAD E. INCONTINENCIA
BUENO 4 | ALERTA 4 |TOTAL 4 | AMBULANTE 4 | NINGUNA 4
CAMINACON
MEDIANO 3 [APATICO 3 | DISMINUIDA 3 AYUDA 3 | OCASIONAL 3
URINARIA
REGULAR 2 | CONFUSO 2 |MUYLIMITADA | 2 |SENTADO 2 O FECAL 2
ESTUPOROSO URINARIA +
MUY MALO 1 COMATOSO 1 | INMOVIL 1 |ENCAMADO 1 FECAL 1
PUNTUACION (St EL RESULTADO ES DE 14 O MENOR SE INICIARA PROTOCOLO DE PREVENCION DE U.P.P.)
CONSCIENCIA @i’ ‘g “g' a,?&m,g;mggw
ALTERACIONES SI[J NO[J & v ote L |eeemees [

Desorientado ]  Agitado [] Inconsciente [] Coma [J OTRAS:

DEBERA QUEDAR EN LA HISTORIA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA
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& e 8 0¥ e
g € _oPa o @ oBa obd
MOVILIDAD w0EE OEsE O
DIFICULTADES SI[] NO3 AYUDA PARA TIPO DE AYUDA
DEAMBULAR Humana [ Mecénica []
OTRAS: LEVANTARSE (cama, sillén) |Humana [] Mecanica []
MOVIMIENTOS EN CAMA |Humana [] Mecénica []
ALIMENTACION § §
L 08E olddd o
DIFICULTADES SI] NO[] & &4 of < v“
Masticacion []  Deglucion de liquidos []  Deglucién de sélidos ]  Natiseas [[]  Vémitos []
Anorexia [] Bulimia [J OTRAS:
OXIGENACION 8
C ¥ [ |e¥ads [ &65%@“5“ ]
ALTERACIONES SI[J NO[J e [Lagyes) £Ye o ee
Disnea []  Cianosis [] . . .
Tos: Seca O Oxigenoterapia [] Traqueotomia []
Productiva [ OTRAS:
Aspecto de las secreciones:
ELIMINACION s — |a¥eals 585l
st D 679 bla D vle &'e ble D
URINARIA INTESTINAL
ALTERACIONES S1] NOO ALTERACIONES SI] NO[J
Incontinencia []  Retencién ] Hematuria [ Diarrea [ Estrefiimiento [] Incontinencia []
Sonda vesical []J Tipo: Ostomia [J
Ultimo cambio / /
OTRAS:
SEGURIDAD %o 0 a¥rale ] «Voalects n
DIFICULTADES SI[] NO[J L e b b9 e b
Barandilla [] Sujecciéon [] OTRAS:
] ) LT
@ o @ e
BIENESTAR AC copals ] |elselieals []
DOLOR SI[] NO[] ESTADO ANIMICO
Agudo [JCronico [] Localizacion: ALTERACIONES SIO]  NO[J
Intensidad (escala de 0 a 10): Apatia ] Euforia [] Miedo [] Tristeza [J
Analgesia habitual: Preocupacion [] Agresividad [] Ansiedad ]
OTRAS:
COMUNICACION 8 %8,?,
o O v O e O
ALTERACIONES  SI[] NO[J %o s tre 659
Vision: Deficiente [] Normal [] | Audicién: Deficiente [] Habla: Incoherente [
Ceguera [ Sordera [] Afasico ] Mudo [ Normal []
OTRAS: Normal []
Significado de los iconos: se relacionan con| & @
la necesidad de cuidados de los pacientes, ‘5: nggf 6 f;",?{
vigilancia, ayuda, etc. Segun proceda. Auténomo Cierta Dependencia Depcndlente

Fecha __/

/ Firma (legible)
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DIARIO DE ENFERMERIA (C0D.029506)

El diario de enfermeria recoge los datos y comentarios re-
ferentes al paciente y a la evolucion de los cuidados que precise
durante su ingreso hospitalario.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Enfermera/o responsable del paciente.

MOMENTO DE SU CUMPLIMENTACION
Diariamente y en cada turno.

CONTENIDO

» Datos identificativos del paciente.

» Servicio, cama y n° de hoja.

» Resenar incidencias que sean de interés en la evolu-
cién del paciente.

» Respuesta a los cuidados prestados.

» Se transcribira la informacién de manera clara y concisa.

LA EVOLUCION DE ENFERMERIA DEBERA CONTENER
EL NOMBRE Y LA FIRMA DE LA ENFERMERA/O QUE LO
REALIZA.

NO SE UTILIZARA COMO HOJA DE ANAMNESIS DE
ENFERMERIA.
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Cao 029508

~J N CO|I¥IPLEJ8 ‘ N° H® CLINICA:
\@/rsrmsmo | mimINSALUD | yocie
2° APELLIDO:
SERVICIOQ/SECCION: NOMBRE: -
N° CAMA S CONSULTA EXT. D s SEXO /E] eoro[ T ]
DIARIO DE ENFERMERIA N° de Hoja:

DIA TURNO

ALERTA:

SE DEBE FIRMAR CADA ANOTACION

[41]
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GRAFICA DE CONSTANTES (COD. 029292)

En esta hoja se recogen los datos objetivos, medibles y
cuantificables sobre la situacidn del paciente.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Personal de enfermeria, por turnos, segun la pauta pres-
crita para cada paciente.

CONTENIDO
» Datos de identificacion del paciente.
» Servicio.
» Constantes vitales.
» Aportes, pérdidas y balance hidrico.
» Control drenajes.
» Peso y talla.
» Otras determinaciones.
» Registro de fecha de intervencion quirdrgica.
» Se utilizara la gréafica de constantes horarias en aquellos
pacientes en situaciones criticas y en las Unidades de Cui-
dados Intensivos y Reanimacion.

Caédigo de colores: TEMPERATURA: rojo. PULSO: azul.
TENSION ARTERIAL: verde. PRESION VENOSA: negro.

LAS ANOTACIONES SE REALIZARAN EN CIFRAS O EN GRA-

FICO USANDO LOS COLORES Y SIMBOLOGIA CORRESPON-
DIENTE.
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Cod. 029292

OTROS

N.2H.2 CLINICA: L

]

/L7 COMPLEIO ‘
\@p/oraso | I INSALUD
DE ALBACETE 1.2 APELLIDO:
2.2 APELLIDO:
SERVICIO/ SECCION: NOMBRE:
xecama| [ [ ][] vess

GRAFICA DE CONSTANTES

oSS sexol_—_l EDAD D:l
FECHA INGRESO [D D] [D

FECHA

M

M

M

N|IM|TI|N|M

T

N

M

T

20) 70| 160

41 (25

40| 20

39|15

38|10

80

37| 5

PVC|] R

60

3| 0

P

T.] TA

GLUCOSA

PESO (Kg.) / TALLA

SALIDAS

Vémi

itos y Asp.

Deposiciones

DIURESIS

Totales ...

LIQUIDOS

INGESTA

ENTRADAS

Totales ...

BALANCE

VOLUMENES
TRANSFUNDIDOS
(S.T. C.H. Plaq. PIm.)
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GONTROL DE PRUEBAS (G0D.031082)

Registro ordenado donde se anotan las fechas en que se
solicitaron pruebas complementarias, cuando se realizaron y cuan-
do se recibio el resultado.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Personal de enfermeria.

MOMENTO DE SU CUMPLIMENTACION
Tras la peticion del estudio correspondiente, en el momento
de realizar y recibir la prueba.

CONTENIDO

En ella se anotan los nombres de las pruebas junto a la
fecha de peticion. En las columnas de la derecha la enfermera/o
anotara cuando se realiza y reciben los resultados de la prueba
solicitada, rellenando el apartado correspondiente.
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Céd. 031082

S/ COMPLEID | @ S CUNICR: -
& o | Foe LT LT
DE ALBACETE 1.% APELLIDO:
29 APELLIDO:
SERVICIO / SECCION: NOMBRE:
necama [T ][] consutaext. [] sexo [ ] om0 [ ]
' raen (DCTICT) ven O
CONTROL DE PRUEBAS
FECHA ‘ ANALITICA FECHAS
PBT,!)(?ION EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS ) REALIZADO | RECIBIDO

(43
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MEDICACION Y CUIDADOS DE ENFERMERIA
(C0D.02931D)

Se recoge el tratamiento y el plan de cuidados de enfer-
meria.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Enfermera/o responsable del paciente.

MOMENTO DE SU CUMPLIMENTACION
Diariamente y siempre que sea necesario por modificacio-
nes en el tratamiento.

CONTENIDO

» Datos identificativos del paciente.

» Servicio, cama y numero de hoja.

» Se especificara medicamento, via, dosis y horario deta-
llado de la medicacioén para su administracién. Sobre estos hora-
rios se sefalara si se ha administrado la medicacién o no en el
momento de hacerlo.

» Se transcribira el tratamiento médico con exactitud y cla-
ridad.

» Los cuidados de enfermeria, su procedimiento y perio-
dicidad.

ESTARA FIRMADO EN CADA TURNO POR LA ENFER-
MERA/O RESPONSABLE.
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HOSPITALARIO .
DE ALBACETE N°S.8.:

W COMPLEJO \\msm.un vmenves: | | | [ [ [ ] ]

SERVICIO/SECCION: 1° APELLIDO:
2° APELLIDO:

NOMBRE:
veama ([T

CUIDADOS Y MEDICACION sexo (1 eoan (1
ENFERMERIA HOJA N

FECHA

DIETA

CONSTANTES

PESO - TALLA

DIURESIS

ACTIVIDAD

OXIGENOTERAPIA

ENEMAS

DRENAJES

CURAS

GLUCOSA CAPILAR

PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

VIA:

VIA:

OTROS CUIDADOS

Céd. 029517

DEBERA QUEDAR EN LA HISTORIA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA
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NOMBRE: N° CAMA:
ALERGIAS:
FECHA
FLUIDOTERAPIA
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA  DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
MEDICACION VIA DOSIS FC
FIRMA MANANA
TARDE
NOCHE
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PREPARACION PREQUIRURGICA DEL ENFERMO
(C0D.06928%)

Recoge los cuidados de enfermeria realizados al enfermo
destinado a adecuar su estado para ser intervenido
quirdrgicamente.

FORMATO
DIN-A4.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Personal de enfermeria responsable del paciente.

MOMENTO DE SU CUMPLIMENTACION
Tras realizar los cuidados, previamente a la entrada del pa-
ciente en el quiréfano.

CONTENIDO

» Datos identificativos del paciente.

» Servicio.

» Tipo de intervencién.

» Constantes previas a la intervencion.

» Alergias conocidas.

» Cuidados de enfermeria realizados y premedicacién
administrada.

» Fecha de cumplimentacion.

» Firma del responsable.
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Cod.: DR92R5

N* HP CLINICA:
'@Hosi%ﬁi:g AW INSALUD BEEREEN

N7 8.8,
DE ALBACETE 1* APELILLDO:
SERVICIO/SECCION: 2* APELLIDO:
NOMBR:
0 sexo [ ] epan ] |
N® CAMA FECHA [NGRESO:
AREA DE ENCAMACION: ENFERMER{TA FECHA: HOSA ]
PREPARACION PREQUIRURGICA DEL ENFERMO
| TIPO DE INTERY ENCION: o URGENTE:
CONSTANTES: TA: P.: T
" ALERGIAS:

CONTROL: {marcar con una X si se realiza)

En intervenciones programadas preoperatorio complelo.

Curte de pelo/depilado de la zona operatoria el dia anierior o preferentemente el mismo diu de

la intervencién y aplicar antiséptico.

Baiio o ducha. incluyendo cabeza, con antiséptico en infervenciones programadas y urgentes.

Las uiias deben ser recortadas ¥ desprovistas de esmalic.

Pruebas cruxadas.

Limpicza mecdnica intestinal.

Dilatacion de pupilas:  0.D.:[] 0.1 D2 @ @

Premedicacidn por anestesia:
Indicar cual:

Sondaje vesical, segiin protocole,

Sondaje géstrico si procede.

Tracciones, vesos, ele.

La mafana de la intervencion retirar prétesis y pertencicias personales.

Glucemia basal: insulina:

En histerectomias, descontaminar vagina, con antiséplica.

Identificacidn del paciente con pulsera.

[dentificacion de la cama del paciente.

Realizar aseo bucal el mismo dia de la intervencion.

Descomaminacién con antimicrobianos orales {cirugia Je colon)-(cistectomia).

Administrar profilaxis antibiGtica segin protocolo. Antes de la intervencion:

[ndicar cual:

0O [OOOoooo000cOd Ooo0og oo

Fluidoterapia:

OBSERVACIONMES:

FECHA: FIRMA:

SEHARA COMSTAR LA FECHA (HIORA ST F100CEDE] Y LA FIRMA
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INFORME DE INTERGONSULTAS (GOD.031105)

El documento a través del cual desde un servicio hospita-
lario se solicita la valoracion médica/quirurgica o la realizacion de
ciertas pruebas a otro servicio hospitalario.

FORMATO
Original (tipo solapa) y copia.

PERSONAL QUE LO CUMPLIMENTA
Facultativos del equipo que atiende al enfermo.

El documento consta de dos secciones:
1. Superior: cumplimentada por el facultativo peticionario.
2. Inferior: cumplimentada por el facultativo que informa.

CONTENIDO

La solicitud debera incluir el motivo que justifica la consul-
ta, asi como los datos que se consideren utiles para orientar al
profesional que realiza la interconsulta. Se hara constar la fecha
en la que se realiza la interconsulta, la firma y la identificacion
del facultativo que hace la solicitud.

En la contestacion, debera constar la fecha y la identifi-
cacion y firma del médico que informa.
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Cod. 031105

“~JL~ COMPLEJO
@HOSPWALAFNO \‘ INSALUD

DE ALBACETE

SERVICIO/SECCION:

N° CAMA EI:EH:I CONSULTA EXT. D

INFORME DE INTERCONSULTAS

N.2 H.2 CLINICA:
1¢r APELLIDO:
2.9 APELLIDO:
NOMBRE:

SEXO D EDAD I:D
oroiNARiA [] prererente [ ] URGENTE ]
MEDICO RESPONSABLE:

SERVICIO / SECCION (Destinatario)
INFORMACION CLINICA

FECHA: HORA:

Firma:

Importante: 1° Desenganche esta solapa y adjtintela a la H.? Clinica.
2° Retirar de la H.” Clinica a la recepcion del informe.

INFORME:
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HOJA SOPORTE ANALITICAS (C0D.031093)

Su finalidad es recoger de forma ordenada los resultados
analiticos que no vengan editados en DIN A-4. Las hojas sueltas
se fijaran con adhesivo a este soporte.

Es responsabilidad de la enfermera/o su ordenacion co-
rrecta segun la fecha de recepcion, ocupando la parte inferior los
mas antiguos y la superior los mas modernos.

CONTENIDO
» Datos identificativos del paciente.
» Servicio y nUmero de cama.
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Céd. 031093

W&E;ﬁ'ﬁg sdemsarup | wweomen | | [ [ [ ][]

DE ALBACETE 1.2 APELLIDO:
; | 2:apELLIDO:
SERVICIO/SECCION: ) NOMBRE: ‘
nseawa [T T 0T consumaext. [ sexo (] eoan [ ]

F.NGRESO [ [ J[ ]| Hoa ]
HOJA SOPORTE ANALITICAS I:D

11

10

PEGUESE AQUI EL PRIMER INFORME
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B. DOCUMENTOS ESPECIFICOS:

A continuaciéon se enumeran los documentos especificos
(interconsultas y peticion de pruebas complementarias) mas uti-
lizados, agrupados por servicios:

SERV
APATOLOGI
APATOLOGI
BANCO
BANCO
BANCO
BANCO
C.VASCULAR
C.VASCULAR
C.VASCULAR
C.VASCULAR
C.VASCULAR
C.VASCULAR
C.VASCULAR
CARDIOLOGI
CARDIOLOGI
CIRUGIA
DIGESTIVO
DIGESTIVO
ENF QUIROFANOS
ENFERMERI
ENFERMERI
ENFERMERI
ENFERMERI
ENFERMERI
FARMACIA
FARMACIA
GENERICO
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COoDIGO
29742
29281
29720
29731
35468
59723
29911
29922
29900
29933
30160
30171
30182
D/93.34
130784
D/99.1085
29494
D/98.1030
D/93.181
131509
D/98.1037
51477
D/98.1036
70849
D/94.827
D/97.995
29304

TITULO

ESTUDIO CITOLOGICO

SOLICITUD INFORME A.PATOLOGICA
SOLICITUD TRANSFUSION

ESTUDIO INMUNOHEMATOLOGICO
ESTUDIO MATERNO-FETAL

HOJA DE CONTROL DE TRANSFUSION
EXPLORACION HEMODINAMICAT.S.A.
EXPLORACION MM.II. C.VASCULAR
EXPLORACION M.M.S.S. C.VASCULAR
EXPLORACION SISTEMA VENOSO
ECO-DOPPLER T.S.A.

EXPLORACION VASCULAR

HISTORIA DE VARICES
PET.ECOCARDIO

SOLICITUD ECG CONTINUO. HOLTER
ANMNESIS Y EXPLORA. MAMA
PETICION ENDOSCOPIA

SOLICITUD ECOGRAFIA DIGESTIVO
ANAMNESIS ENFERMERIA QUIROFANO
INFORME CUIDADOS ENFERM. TRASLADO INTRAHOSPIT
ORDEN ENFERMERIA QUIMIOESHA
DIARIO DE MATRONAS

MEDICACION QUIMIO ENFERMERIA
HISTORIA DE MATRONAS
PRESCRIPCION ALBUMINA

PETICION FORMULAS MAGISTRALES
REGISTRO RESULTADOS ANALITICOS



GENERICO
GENERICO
GENERICO
GENERICO
GENERICO
GENERICO
GENERICO
GENERICO
GENERICO
GENERICO
GINECOLOGI
GINECOLOGI
GINECOLOGI
GINECOLOGI
HEMATOLOG
HEMATOLOG
LAB.BIOQUIMICA
LAB.BIOQUIMICA
LAB.HEMATO
MICROBIOLO
NEFROLOGI
NEONATOLO
NEUFISCLI
NEUFISCLI
NEUMOLOGI
NEUMOLOGI
NEUMOLOGI
NEUMOLOGI
NUTRICION
NUTRICION
OBSTETRICI
OBSTETRICI
OBSTETRICI
OBSTETRICI
OFTALMOLO

131422
29618
29764
29652
029539
D/94.502
SIN CODIGO
62255
29629
124490
D/93.29
D/98.1060
45043
45054
52300
D/94.804
SIN CODIGO
40352
D/97.955
30238
29348
120069
125165
D/00.61
55820
D/99.1114
29269
29270
131121
131122
30384
44345
31262
30373
D/96.908.

SOLICITUD NIVELES FARMACOS ATENCION ESPECIALIZADA
PROPUESTA CANALIZ.CENTROS DISTINTOS REFERENCIA
SOPORTE ECG

GRAFICOS Y DIARIO ENFERMERIA UCI-REA

SOLICITUD INTERVENCION QUIRURGICA PROGRAMADA
HOJA DE TRASLADO

HOJA DE IMPLANTES

SOLICITUD RMN

SOLICITUD PRESTACION ORTOPROTESICA

INFORME MEDICO POR MALOS TRATOS

HISTORIA ESTERILIDAD

INFORME ECO GINECOLO

ESTUDIO DE ESTERILIDAD

ESTERILIDAD: ANAMNESIS Y EXPLORACION
ESTUDIO DE MEDULA OSEA

ESTUDIO HEMOGLOBINAS

PETICION ANALISIS BIOQUIMICA

PETICION ANALISIS LAB. EXTERNO
PET.EST.INMUNOFENOTI

PETICION LABORATORIO MICROBIOLOGIA

GRAFICAS CONSTANTES DIALISIS
INFORME DE ALTA RECIEN NACIDO

SOLICITUD EMG

SOLICITUD DE POTENCIALES EVOCADOS

INFORME EXPLORACION NEUMO
SOLICITUD DE POLISOMNOGRAFIA

EXPLOR FUNCIONAL RESPIRATORIA

SOLICITUD EXPLORACIONES EN NEUMOLOGIA
PRESCRIPCION NUTRICION PARENTERAL
PRESCRIPCION NUTRICION ENTERAL

HISTORIA OBSTETRICA

FICHA CONSULTA TOCOLOGIA (HC DE TOCOLOGIA CONSULTA
EXAMEN DEL RECIEN NACIDO

PARTOGRAMA

HISTORIA CLINICA OFTALMOLOGIA
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ONCOLOGIA
ONCOLOGIA
ONCOLOGIA
ORL

ORL
PEDIATRIA
PEDIATRIA
PEDIATRIA
PEDIATRIA
PEDIATRIA
PSICOLOGIA
PSIQUIATRIA
PSIQUIATRIA
PSIQUIATRIA
REA

RHB

RX

ucl
URGENCIAS
URGENCIAS
URGENCIAS
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39800
39811
D/97.993
D/00.71
D/94.821
29854
29876
D/97.985
120058
30069
D/94.706.1
D/00.67.2
D/00.68
D/00.67.1
30014
D/97.967
31149
29315
D/98.1055
0HG-PS
123185

COMITE DE TUMORES
ORDEN TRATAMIENTO QUIMIO

HOJA ENFERMERIA HOSPITAL DE DIA

EXPLORACIONES AUDIOLOGICAS

PRIMERA EXPLORACION

TRATAMIENTO Y CONTROLES PEDIATRICOS

ANAMNESIS PEDIATRIA

VALORAC ENFERMERIA PEDIATRICA AL INGRESO
INFORME CUIDADOS ENFERM PEDIAT. ALTA O TRASLADO
GRAFICA CONSTANTES UCI NEONATAL

HISTORIA CLINICA PSICOLOGIA

HISTORIA CLINICA DE PSIQUIATRIA (2)

DIARIO CLINICO DE PSIQUIATRIA

HISTORIA CLINICA DE PSIQUIATRIA

ORDEN DE TRATAMIENTO REA

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

PETICION EXPLORACIONES RADIOLOGICAS

REGISTRO RESULTADOS ANALITICOS UCI

HOJA ENFERMERIA AREA OBSERVACION

PARTE JUZGADO (HG Y PS)

HOJA TRATAMIENTO Y PRUEBAS COMP ENFERM. AREA BOXES



Consentinuento

Informado
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NORMATIVA SOBRE EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO PROCEDENTE DEL CONSEJO
INTERTERRITORIAL DEL INSALUD (1995)

1. CONSIDERACIONES GENERALES

76

1.1.

1.2

Todo paciente tiene derecho a que se le informe de
su enfermedad y de las circunstancias relevantes
que ésta implica, desde que se establece la rela-
cién con su médico.

La informacion en la relacién asistencial es un de-
ber ineludible del profesional y, por lo tanto, debe
constituir un acto clinico mas, tan importante como
cualquier otro en las tareas que competen a aquél.

La informacion recibida por el paciente debe enten-
derse como un proceso gradual y continuado a lo
largo de todo el proceso asistencial, que se realiza
en el seno de la relacion médico-enfermo durante
todo el proceso, y que debe permitir que el pacien-
te participe activamente en la toma de decisiones
respecto al diagnostico y tratamiento de su enfer-
medad.

En el ambito de la relacion sanitaria dentro del Sis-
tema Nacional de Salud el proceso de informacion
y participacion del paciente no se realiza todavia con
caracter general de manera satisfactoria.

Modificar esta situacion supone un profundo cam-
bio cultural, que no puede desarrollarse de manera
brusca, pero que requiere en todo caso el estable-



1.3

1.4

cimiento de formas concretas de informacion y par-
ticipacion de los pacientes en los procesos diag-
nosticos y tratamiento de su enfermedad.

Los procesos de informacion y consentimiento por
parte de los pacientes se desarrollan basicamente
a través del intercambio verbal. Sin embargo, algu-
nos aspectos de esos procesos pueden quedar re-
gistrados y documentados por escrito.

La consideracion sobre la conveniencia del registro
escrito del consentimiento informado es variable en
diferentes paises de nuestro entorno. En nuestro
pais, en todo caso, es obligada la implantacién de
formas de registro como la mencionada, como con-
secuencia de lo establecido en el Articulo 10 de la
Ley General de Sanidad.

Conforme a lo establecido en la citada norma, los
documentos de informacién y consentimiento de-
ben cumplir diversas finalidades:

» La primera de ellas, y la mas importante, ser-
vir de medio de apoyo al proceso de consen-
timiento, facilitando la transmision de una in-
formacién completa, veraz y comprensible
para el paciente.

» Por otra parte, siempre que se haya acom-
panado de la suficiente informacion verbal,
el documento escrito puede coadyuvar efi-
cazmente a proteger a los profesionales sa-
nitarios de posibles denuncias por falta de
informacion al paciente o por informacion
deficiente.
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1.5

La utilizacion de documentos de consenti-
miento no puede surtir efectos de exonera-
cion de responsabilidad de los profesionales
por el desarrollo de sus actuaciones y, por
esa razoén, referencias o clausulas que ten-
gan esa finalidad no deben constar en los
documentos de consentimiento informado, ni
deben tampoco tratar de ser utilizados para
esos fines.

Aunque los procedimientos médicos son muy pare-
cidos en todo el mundo desarrollado, las diferen-
cias culturales inciden de manera importante en la
comunicacion entre médico y paciente.

Por ello, es mucho mas facil establecer pautas de
utilizacion de técnicas y tecnologias que modelos
unicos de informacion y soporte escrito del consen-
timiento informado.

Por otra parte, es imposible informar por escrito a un
paciente de todos los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos que se le pueden realizar en el curso de
su asistencia, lo que supondria una burocratizacion
inaceptable de la actuacion médica.

Las formulas de consentimiento general, de otro
lado, no garantizan la informacion y, por ello, care-
cen de valor desde el punto de vista legal.

Todas esas razones conducen a considerar como
lo mas adecuado y prioritario la elaboracion de do-
cumentos especificos referidos a procedimientos
diagndsticos o terapéuticos determinados que con-
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lleven un cierto grado de riesgo. Esos documentos
deben ser elaborados por los profesionales, tenien-
do en cuenta las peculiaridades de cada centro y
servicio.

En el marco de lo sefialado en el apartado anterior,
si es posible, sin embargo, establecer una orienta-
cién general sobre los contenidos de los documen-
tos de consentimiento informado, de forma que re-
flejen unos aspectos minimos semejantes. Dichas
pautas se indican en el apartado siguiente de este
informe.

2. CONTENIDO DE LOS DOCUMENTOS DE C.I.

En todo documento escrito especifico de consentimiento
informado deben figurar los siguientes apartados, enun-
ciados de forma breve y en lenguaje comprensible, de
manera que los conceptos médicos puedan entenderse
por la generalidad de los usuarios:

a.

b.

Datos personales del paciente.

Nombre y apellidos del médico que informa, que no
tiene necesariamente que ser el mismo que realice
el procedimiento en el que se consiente.

Nombre del procedimiento que se vaya a realizar,
con explicacion breve y sencilla del objetivo del pro-
cedimiento, en qué consiste el mismo y la forma en
que se va a llevar a cabo.

Descripcién de las consecuencias seguras de la inter-
vencion, que deban considerarse relevantes o de impor-

tancia, como por ejemplo, la pérdida de un miembro.
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Descripcién de los riesgos tipicos del procedimiento.
Se entiende por tales aquellos cuya realizacion deba
esperarse en condiciones normales, conforme a la
experiencia y al estado actual de la ciencia. Se in-
cluyen también aquellos que, siendo infrecuentes
pero no excepcionales, tienen la consideracion cli-
nica de muy graves.

Descripcion de los riesgos personalizados.

Deben entenderse por éstos los que estan relacio-
nados con las circunstancias personales de los pa-
cientes y hacen referencia al estado previo de sa-
lud, a la edad, a la profesion, a las creencias, valo-
res y actitudes de los pacientes, 0 a cualquier otra
circunstancia de analoga naturaleza.

A criterio del facultativo puede incluirse la informa-
cién que haga referencia a las molestias probables
del procedimiento y sus consecuencias.

Declaracion del paciente de haber recibido informa-
cion acerca de los extremos indicados en los apar-
tados anteriores, asi como de alternativas diferen-
tes al procedimiento, con pros y contras, de forma
que el paciente participe, si asi lo desea, en la elec-
cion de la mas adecuada, y que dicha eleccién ten-
ga en cuenta sus preferencias.

Manifestacién del paciente acreditativa de estar sa-
tisfecho con la informacidn recibida y de haber ob-
tenido informacion sobre las dudas planteadas y so-
bre la posibilidad de revocar en cualquier momento
el consentimiento informado, sin expresion de cau-
sa, asi como la expresion de su consentimiento para
someterse al procedimiento.



Fecha y firmas del médico que informa y del pa-
ciente.

Apartado para el consentimiento a través de repre-
sentante legal en caso de incapacidad del paciente.

Apartado para la revocacion del consentimiento, que
debera figurar en el propio documento.

3. ASPECTOS ORGANIZATIVOS Y FUNCIONALES DEL C.I.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

El cumplimiento de los objetivos y funciones de los
documentos de consentimiento informado exigen
que el paciente, o su representante, reciban la infor-
macion y el documento con la antelacion suficiente
y, en todo caso, al menos 24 horas antes del proce-
dimiento correspondiente, siempre que no se trate
de actividades urgentes.

No deben considerarse validos los documentos ge-
néricos. El consentimiento escrito prestado para una
intervencion no debe resultar valido para otra dife-
rente.

Los documentos de consentimiento informado de-
ben extenderse por duplicado, uno de ellos a dis-
posicion del paciente, debiendo quedar el otro en la
institucion sanitaria, incorporado a la historia clinica
correspondiente.

El destinatario de la informacién es el paciente vy,
como consecuencia, con caracter general debe ser
éste el que otorgue y firme el consentimiento, salvo
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3.5.

las excepciones establecidas en el Articulo 10.6 de
la Ley General de Sanidad.

Cuando el paciente no quiera recibir la informacion,
ésta debe transmitirse a los familiares o en su de-
fecto a la persona que designe. Si el paciente prohi-
biera la transmision de la informacion a los familia-
res o allegados, debe hacerse constar asi en un do-
cumento firmado por el médico que informe con tes-
tigos, sin perjuicio de obtener el consentimiento del
paciente para los procedimientos correspondientes.

Cuando a juicio facultativo el paciente, aun siendo
mayor de edad, no tenga capacidad de discerni-
miento para decidir acerca de una intervencion, debe
requerirse el consentimiento informado de los pa-
rientes o allegados mas préximos. El consentimien-
to informado debe ser firmado por los menores cuan-
do, a juicio facultativo, reunan las condiciones de
madurez suficientes para otorgarlo, de conformidad
con lo previsto en el Articulo 162.1 del Cédigo Civil.

En el ambito de las instituciones sanitarias, los pro-
tocolos de consentimiento informado por escrito
deben desarrollarse por los servicios correspondien-
tes, teniendo en cuenta las circunstancias especifi-
cas de la institucion sanitaria.

Una vez desarrollados de esa forma, deben ser
avalados, antes de su puesta en funcionamiento,
por un érgano técnico médico designado por la di-
reccion de la institucion. En aquellas instituciones
en las que exista comité ético asistencial, éste de-
bera aprobar dichos protocolos.



3.6.

3.7.

Los documentos de consentimiento informado a los
que se viene haciendo referencia no son de aplica-
cioén a proyectos de investigacion en medicina, pro-
cedimientos de extraccion de 6rganos ni situacio-
nes de urgencia, ni a otros procedimientos que no
se refieran a procesos claramente patoldgicos, como
la cirugia estética, ni, en general, a cualquier proce-
dimiento o actuacion que, como los resefados, ten-
gan o precisen exigencias especificas.

La seleccion de aquellos procedimientos que, con-
forme a lo senalado en el apartado 1.5., sean mas
adecuados para la implantacién de documentos de
consentimiento informado, debe hacerse con el
acuerdo de los profesionales, a través de las orga-
nizaciones cientificas o grupos técnicos correspon-
dientes, que, asimismo, deben constituir el apoyo
fundamental para la definicidn de los riesgos tipi-
cos de las diferentes actuaciones médicas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ALBACETE.

Recomendaciones de la Comisién de Historias Clinicas para
la confeccion del documento de consentimiento informado.

En el Complejo Hospitalario de Albacete se utiliza un mo-
delo basico normalizado, que sera completado por cada Servicio
haciendo referencia a los procedimientos especificos que corres-
pondan. A continuacion se relacionan las recomendaciones de la
Comision sobre su contenido.

» Informacion clara y breve sobre el objetivo de la inter-
vencion/prueba diagndstica de que se trate especificando de ser
posible si se persigue un resultado curativo o paliativo.

» Informacion breve del procedimiento a realizar (en qué
consiste, tipo de anestesia, ...).

» Consecuencias esperables del procedimiento (amputa-
cién, ceguera, esterilidad, ...).

» Complicaciones y efectos secundarios posibles. La Co-
mision de Historias Clinicas recomienda la utilizacion de frecuen-
cias relativas (muy frecuente, frecuente, poco frecuente, excep-
cional, ...) sin perjuicio de utilizar porcentajes o frecuencias nu-
méricas en casos particulares.

» Posible referencia a medidas que se tomarian en caso
de presentarse las citadas complicaciones.

» Alternativas diagndsticas o terapéuticas al procedimiento
propuesto.

» Riesgos personalizados (espacio en blanco).

Los documentos confeccionados por cada Servicio seran
remitidos a la Comision de Historias Clinicas para su discusion.
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Céd.

— vwamen: T
@ COMPLEJO| M@MEINSALUD | .

HOSPITALARIO
DE ALBACETE

SERVICIO/SECCION: 1° APELLIDO:

20 APELLIDO:

NOMBRE:
N° CAMA I:l CONSULTA EXT. I:I

sexo [] Epap ||
SERVICIO DE e |
AUTORIZACION PARA

D/DAG. ..o DNI n......cccccovvvnvnnnnn. paciente /
representante, autoriza / deniega (tdchese lo que no proceda), al especialista designado por el
Servicio de para que le realice la ” ”, habiendo leido la informacién

de esta autorizacion y habiendo sido informado oralmente de su indicacion, su necesidad, sus riesgos,
asi como de otras alternativas, y comprendido sus explicaciones:

Albacete, a ............. de ..., de......... Firma:

REVOCACION

Revoco el consentimiento para la , prestado en fecha .................... ,y no
deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

BN oo (LUGAR Y FECHA).

Fdo.: EL MEDICO, Fdo.: EL PACIENTE,

continda.../...

DEBERA QUEDAR EN LA HISTORIA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA
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.../... continuacion

La realizacion del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o diddcticos, como

complemento a la documentacion clinica.

AUTORIZO st O no

Fdo: EL MEDICO Fdo.: EL PACIENTE,
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CONSENTIMIENTOS INFORMADOS DISPONIBLES EN
EL COMPLEJO HOSPITALARIO DEALBACETE AGRU-
PADOS POR SERVICIOS (DICIEMBRE 2000):

SERV
ALERG
ALERG
ANESTE
ANESTE
APATOL
APATOL
CAR
CAR
CAR
CAR
CAR
CAR
CAR
CAR
CAR
CAR
CAR
CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CIR

CODIGO
98.1063
96.917
98.1027
97.1026
58531
31127
99.1129
99.1122
99.1125
99.1127
99.1120
99.1130
99.1131
99.1132
99.1134
40622
99.1126
99.1094
99.1098
99.1097
99.1096
99.1095
99.1087
50397
50409
99.1084
99.1086
99.1099
94.402
99.1093
94.829
94.834
94.835
99.1091
99.1092

TITULO

ALERGIA MEDICAMENTOS

EXPLORACIONES ALERGIA

ANESTESIA GENERAL Y LOCORREGIONAL
ANALGESIA PARTO

PAAF

EXAMEN POST-MORTEM

IMPLANTACION MARCAPASOS DEFINITIVO
ABLACION ENDOCARDICA CATETER
ECOCARDIO CON ESTRESS FARMACOLOGICO
ERGOMETRIA

CARDIOVERSION ELECTRICA

IMPLANTACION MARCAPASOS TRANSITORIO
PRUEBA MESA BASCULANTE

ECOCARDIO TRANSESOFAGICA

INGRESO EN UCI CARDIOLOGICOS
EXPLORACIONES CARDIO

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO CARDIACO
CIRUGIA QUISTES HEPATICOS

RESECCION PANCREATICA

RESECCION HEPATICA

RESECCION GASTRICA

RESECCION DEL ESOFAGO

BIOPSIA INTRAOPERATORIA CON O SIN CIRUGIA MAMAYY
HERNIORRAFIA

COLECISTECTOMIA

MASTECTOMIA PARCIAL O TOTAL Y/O LINFADENECTOMIA
BIOPSIA DIFERIDA MAMA CON O SIN ARPON
CIRUGIA VIA BILIAR

TIROIDECTOMIA

ESPLENECTOMIA

CIRUGIA COLORRECTAL

LAPAROSCOPIA DIAG

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA
COLECTOMIATOTAL CON O SIN RESERVORIO
DERIVACION PANCREATICA
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CIR
CIR
CIR
CPE
CPE
CPE
CPE
CPE
CPE
CPE
cv
cv
cv
cv
cv
cv
cv
cv
cv
cv
DER
DER
DER
DER
DER
DIG
DIG
DIG
DIG
DIG
DIG
END
GEN
GEN
GEN
GEN
GEN
GEN
GEN
GEN
GIN
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99.1090
99.1089
94.836
94.803.
99.1103
99.1104
97.948
99.1101
99.1105
99.1102
99.1144
99.1143
99.1142
99.1141
99.1140
99.1139
99.1136
99.1137
99.1145
99.1138
99.1151
95.880
99.1152
99.1150
D/00.70
97.973
97.951
97.952
97.954
98.1035
97.953
95.891
125176
130810
D/00.73
D/00.76
D/00.74
D/00.44
D/00.72
D/00.75
D/00.53.2

CIRUGIA ANTIRREFLUJO

ABORDAJE VIA LAPAROSCOPICA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
INTERVENCION-EXPLORACIONES ESPECIALES
PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA MENOR
ABORDAJE VIA LAPAROSCOPICA
EXPLORACIONES

ESPLENECTOMIA

CIRUGIA ANTIRREFLUJO

COLECISTECTOMIA

CIRUGIA AORTOILIACA

CATETER CENTRAL CON O SIN RESERVORIO
AMPUTACION MENOR O DESBRIDAMIENTO
ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
SIMPATECTOMIA LUMBAR

ANEURISMA AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL
AMPUTACION MIEMBRO

VARICECTOMIA

REVASCULARIZACION MMLIL.

ACCESO PARA HEMODIALISIS

TRATAMIENTO CON CICLOSPORINA
INTERVENCION-EXPLORACIONES ESPECIALES
TRATAMIENTO CON METROTEXATO
TRATAMIENTO CON PUVA

TECNICA DEL GANGLIO CENTINELA

PAAF CON CONTROL ECOGRAFICO

CPRE DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA
COLONOSCOPIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA
ENDOSCOPIA ORAL DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA
DRENAJE PERCUTANEO CON CONTROL ECOGRAFICO
BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA

TEST FARMACOLOGICO ESTIMULACION H.CRECIMIENTO
TRANSFUSION DE SANGRE Y DERIVADOS
PUNCION LUMBAR

PARACENTESIS

ARTROCENTESIS DE RODILLA
TORACOCENTESIS

EXTRACCION DE ORGANOS Y TEJIDOS

TUBO DE TORACOTOMIA

ACCESOS VENOSOS CENTRALES

FIVY TECNICAS RELACIONADAS



GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
GIN
HEM
HEM
HEM
HEM
NC
NC
NC
NC
NC
NC
NEF
NEF
NEF
NEUCLI
NEUCLI
NEUMO
NEURO
OFT

96.906
94.400
D/00.54
97.1013
96.907
97.1021
97.992
94.307
97.1025
94.308
97.1024
97.1023
97.1012
97.1022
D/00.53.1
97.1020
97.1019
97.1018
97.1017
97.1011
94.401
97.1014
97.962
97.974
D/00.62
D/00.26
D/00.11
96.939
96.938
96.937
96.936
96.935
96.940
97.988
97.989
97.990
99.1117
D/00.60
40633
96.909
98.1040

INDUCCION OVULACION

HISTERECTOMIA ABDOMINAL TOTAL
CRIOPRESERVACION Y ALMACENAMIENTO PREEMBRIONES
OCLUSION TUBARICA

LAPAROSCOPIA Y/0 HISTEROSCOPIA

LEGRADO EVACUADOR

LEGRADO DIAGNOSTICO

HISTERECTOMIA VAGINAL

LAPAROTOMIA EXPLORADORA

LEGRADO UTERINO

CERCLAJE CERVICAL

INDUCCION DEL PARTO

CORRECCION INCONTINENCIA URINARIA DE LA MUJER
CESAREA

FIVY TECNICAS RELACIONADAS

MIOMECTOMIA

AMNIOSCOPIA

AMNIOCENTESIS

AMNIOCENTESIS GENETICA

CONIZACION CERVICAL

HISTERECTOMIA ABDOMINAL SIMPLE
HISTERECTOMIA RADICAL

TUMORECTOMIA OVARICA Y MALFORMACIONES UTERINAS
TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA

REALIZACION DE AFERESIS

TRANSPLANTE AUTOLOGO PROGENITORES HEMATOPOYETICOS
TOMA DE MUESTRA DE MEDULA OSEA
LAMINECTOMIA

CRANEQTOMIA POR TRAUMATISMO CRANEAL O HEMORRAGIAS
CRANEOTOMIA PROGRAMADA

ARTRODESIS CERVICAL ANTERIOR
HEMILAMINECTOMIA LUMBAR

DERIVACION LCR

BIOPSIA RENAL/OSEA

COLOCACION CATETERES HEMODIALISIS
IMPLANTACION .CATETER DIALISIS PERITONEAL

EMG Y ENG

POTENCIALES EVOCADOS

EXPLORACIONES NEUMO

TRATAMIENTO TOXINA BOTULINICA

ESTRABISMO
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OFT
OFT
OFT
OFT
OFT
OFT
OFT
OFT
ONC
ONC
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
ORL
PED
REUMAT
RX
RX
RX
RX/GIN
TRA
TRA
TRA
TRA
TRA
TRA
TRA
TRA
TRA

90

99.1071
98.1042
98.1043
98.1044
98.1045
98.1047
98.1041
98.1046
98.1064
95.904
94.404
95.898
95.895
95.894
95.893
95.892
94.409
94.501
94.500
94.405
94.406
94.407
94.408
94.802
94.801
94.403
95.901
97.950
96.934
96.932
96.933
D/00.64
94.306
94.303
D/00.2
94.202
99.1118
94.304
94.201
94.203
94.204

INTERVENCION DESPREND RETINA / VITRECTOMIA
GLAUCOMA

TRABECULOPLASTIA LASER

INTERV. TRAUM. OCULARES/HERIDAS CORNEA/C.EXT. INTR
PTERIGION Y OTRAS

ANGIOGRAFIAS OCULARES

TRANSPLANTE CORNEA

CATARATAS

INMUNOTERAPIA ADYUVANTE MELANOMA

QUIMIO ANTITUMORAL

VACIAMIENTO GANGLIONAR CERVICAL
MICROCIRUGIA LARINGE

EXTIRPACION QUISTE Y FISTULAS LATEROCERVICALES
EXTIRPACION QUISTE CONDUCTO TIROGLOSO
GLOSECTOMIA PARCIAL O TOTAL

TIROIDECTOMIA TOTAL O PARCIAL
TIMPANOPLASTIA

PAROTIDECTOMIA

DRENAJES TRANSTIMPANICOS

COLESTEATOMA
OTOSCLEROSIS-ESTAPEDECTOMIA
LARINGUECTOMIA PARCIAL O TOTAL
ADENOIDECTOMIA

DESVIACION SEPTAL

SINUSITIS

AMIGDALECTOMIA

TEST FARMACOLOGICO ESTIMULACION H.CRECIMIENTO
INFILTRACIONES LOCALES

PROCEDIMIENTOS RADIOLOGICOS NO VASCULARES
EXPLORACIONES RADIOLOGICAS
PROCEDIMIENTOS RADIOLOGICOS VASCULARES
EMBOLIZACION ARTERIAS UTERINAS

EXTRACCION MATERIAL OSTEQOSINTESIS
OSTEOTOMIA

ACROMIOPLASTIAS

TRATAMIENTO FRACTURAS ( REDUCCION ORTOPEDICA)
LUXACION RECIDIVANTE HOMBRO

CIRUGIA DE LA MANO

TRATAMIENTO FRACTURAS ( FIJACION EXTERNA)
TRATAMIENTO FRACTURAS ( TRACCION CONTINUA)
TARTAMIENTO FRACTURAS ( OSTEOSINTESIS)



TRA
TRA
TRA
TRA
TRA
TRA
TRA
TRA
TRINF
TRINF
TRINF
TRINF
ucl
UFC
UFC
UFC
UFC
UFC
UFC
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO
URO

94.205
94.206
94.207
94.208
94.209
94.302
94.300
94.301
94.606
94.607
94.605
94.608
99.1119
98.1065
99.1077
99.1075
99.1076
99.1079
99.1078
D/00.21
D/00.19
D/00.20
D/00.12
D/00.14
D/00.4
D/00.15
D/00.18
D/00.17
D/00.16
D/00.13
D/00.29
94.846
D/00.35
D/00.34
D/00.33
D/00.32
D/00.37
D/00.30
D/00.38
D/00.28
D/00.27

CIRUGIA COLUMNA

CIRUGIA HALLUX VALGUS

ARTRODESIS

PROTESIS SWANSON

PROTESIS RODILLA

INJERTOS HUESO

PROTESIS CADERA

ARTROSCOPIA

INTERVENCIONES CADERA

TENOTOMIAS

INTERVENCIONES PIE

ALARGAMIENTO EXTREMIDADES
TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA
TRATAMIENTO FRACTURAS FACIALES
CIRUGIA GLANDULAS SALIVARES

CIRUGIA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
CIRUGIA ORTOGNATICA O DE LAS DEFORMIDADES DENTOFA
CIRUGIA ORAL

CIRUGIA ONCOLOGICA CAV.BUCAL,CARAY CUELLO
IMPLANTACION PROTESIS IMPOTENCIA
REPARACION DE HIPOSPADIAS
IMPLANTACION PROTESIS ESFINTER URETRAL
CISTOSCOPIA URETROSCOPICA
EPIDIDIMECTOMIA

BIOPSIA PROSTATICA

ESCLEROSIS QUISTE RENAL / LINFOCELE
HIDROCELECTOMIA

EXPLORACION URODINAMICA

EXERESIS QUIRURGICA DE LA LITIASIS RENAL
ENDOPIELOTOMIA

NEFROSTOMIA PERCUTANEA

LUMBOTOMIA

RESECCION TRANSURETRAL PROSTATA
REANASTOMOSIS DEFERENCIAL MICROQUIRURGICA
PROSTATECTOMIA RADICAL

PIELOPLASTIA

URETEROLITECTOMIA

ORQUIDOPEXIA

URETERORRENOSCOPIA

NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA
NEFRECTOMIA
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URO D/00.25 LITOTRICIA EXTRACORPOREA ONDAS DE CHOQUE

URO D/00.24 INYECCION INTRACAVERNOSA
URO D/00.23 IMPLANTACION PROTESIS URETRA PROSTATICA
URO D/00.22 IMPLANTACION PROTESIS ESTENOSIS URETRA
URO D/00.31 ORQUIECTOMIA
URO 94.845 CISTECTOMIA
URO D/00.9 CISTECTOMIA RADICAL
URO D/00.8 CIRUGIA LAPAROSCOPICA
URO D/00.7 CIRUGIA INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA
URO D/00.6 CIRCUNCISION
URO 94.837 DERIVACION URINARIA
URO D/00.36 RESECCION TRANSURETRAL VEJIGA
URO 94.843 CATETER URETERAL
URO D/00.10 CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA
URO D/00.5 BIOPSIA TESTICULAR
URO D/00.3 ADENOMECTOMIA O PROSTATECTOMIA ABIERTA
URO D/00.42 VASECTOMIA
URO D/00.41 VARICOCELECTOMIA
URO D/00.40 URETROTOMIA ENDOSCOPICA
URO D/00.39 URETROPLASTIA
URO 94.842 TRATAMIENTO LITIASIS VESICAL CON LITOTRICIA ELECTR
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Almacenaje y circulacion

de la Historia Clinica en
el Hospital




ALMACENAJE Y CIRCULACION DE LA HISTORIA CLINICA
EN EL HOSPITAL

El Archivo de Historias Clinicas tiene como objetivo funda-
mental ser «guarda y custodia» de la documentacién contenida
en la historia clinica de los pacientes, y de manera agil y eficaz
debe proporcionar estas historias al clinico cuando las necesite.

ASIGNACION DE NUMEROS DE HISTORIA: Mediante
tratamiento informatico se asignara un Unico numero de historia
en Admision a todos los pacientes que sean atendidos en las
distintas Areas del Complejo Hospitalario:

-Urgencias.

-Consultas Externas.

-Hospitalizacion.

-Otras formas de atencién ambulatoria.

CUSTODIA Y PRESTAMO: E| Archivo sera el responsable
de la entrega de historias, tanto en consultas externas como en
hospitalizacion y urgencias. Para poder cumplir con dicho obijeti-
vo todas las historias deben custodiarse en el Archivo Central y
éste, por tratamiento informatico, podra conocer en todo mo-
mento los movimientos de las mismas. La historia debe acompa-
nar siempre al paciente durante el episodio asistencial, por lo que
cualquier cambio de ubicacion fisica de la historia, o cambio de
Servicio, debera ser comunicado de inmediato al Archivo
Central.

SOLICITUD: La Historia Clinica se puede solicitar para:

» Asistencia al paciente: URGENTE O PROGRAMADA.
» Otros fines: Investigacion, Docencia, Auditorias, Co-
misiones Técnicas...

La historia clinica sélo saldra del Archivo para asistencia al
paciente en Urgencias, Consultas y Hospitalizacion, y en los ca-
S0s en que se requiera emitir informes relacionados con un epi-
sodio asistencial o para Sesiones Clinicas y revision por las dis-
tintas Comisiones Técnicas.
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Para el resto de situaciones las historias se consultaran en
la sala de estudios habilitada en las dependencias del Archivo y
para su salida de éste se requerira la autorizacion del facultativo
responsable de la Unidad de Archivo y Documentacién.

En ningun caso podra salir la Historia Clinica de las de-
pendencias del Complejo Hospitalario, excepto por disposicio-
nes legales, que se regulan en otro apartado.

PRIORIDAD EN LA PRESTACION DE LAS HISTORIAS
CLINICAS:
Se dara prioridad, por el siguiente orden, a las solicitudes
procedentes de:
.Urgencias
.Hospitalizacion
.Consultas
.Informes
.Estudios y otros.

TIPOS DE SOLICITUD Y PLAZOS:

A peticion de los servicios clinicos y para la asistencia a
los pacientes, se solicitaran las historias desde las distintas areas
en los siguientes plazos:

» URGENCIAS: desde Admision , por el facultati-
vo responsable de la atencién. A demanda.

» INGRESO PROGRAMADO: desde Admision,
con 24 horas de antelacion.

» CONSULTAS EXTERNAS: desde Admisién y/o
Servicios Clinicos, con 48 horas de antelacion.

Para el resto de necesidades, (estudios, auditorias...) de-
bera cumplimentarse la solicitud con una semana de antelacion
como minimo.
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FORMATOS DE SOLICITUD:

Todas las peticiones de historias clinicas al Archivo Cen-
tral se haran en el documento especifico (cédigo 029685) (VER
ANEXO) y deberan ir totalmente cumplimentadas y firmadas por
un facultativo del servicio peticionario o con el sello del mismo.

Las peticiones para consultas informatizadas se realizaran
mediante listado informatico emitido desde Admisién, en el que
quedara suficientemente especificado el servicio y/o el facultati-
vo responsable de la solicitud.

TIEMPO DE PERMANENCIA EN LAS DISTINTAS AREAS:

Mientras dure el episodio de consulta u hospitalizacién la
historia permanecera en los distintos servicios y sera responsa-
bilidad de los mismos su guarda y custodia. Una vez concluida
dicha asistencia, se procurara reintegrar al archivo en los siguien-
tes plazos:

» Las historias procedentes de Urgencias en 24 horas.

» Las historias procedentes de altas de hospitalizacién en me-
nos de 48 horas. En los reingresos programados de menos de 48
horas, debera enviarse al Archivo al menos el informe de alta del
ingreso anterior y la hoja estadistico-clinica, con el fin de su
indizacidén y codificacién en los plazos establecidos aunque la
devolucioén del resto de la historia se demore, a causa del rein-
greso, hasta su alta.

» Las historias utilizadas en el area de Consultas se devolveran
al Archivo en el plazo maximo de 24 horas de realizada ésta.

» Para el resto de situaciones, el plazo de devolucién nunca
superara los 15 dias.

CONSERVACION Y DESTRUCCION:

Las historias clinicas del Complejo Hospitalario de Albacete
se custodiaran en un unico ARCHIVO CENTRAL, con dos sec-
ciones: ACTIVO Y PASIVO.
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Se define el ARCHIVO PASIVO como aquél que contiene
las historias clinicas que no han tenido movimiento con caracter
asistencial en los ultimos cinco afos y las historias de los éxitus.

DESTRUCCION PARCIAL:

Los documentos superfluos (margenes de sujecion del pa-
pel de impresora, sobres, peticiones de analiticas sin resultados,
solapas control de documentos autocopiables, cuando se hayan
recibido los correspondientes informes o pruebas) y todos aque-
llos que no estan aprobados por la Comisiéon de Historias Clini-
cas y Documentacién seran eliminados por la secretaria del ser-
vicio, al ordenar la historia.

Se planteara la depuracion sistematica de iconografia no
relevante por parte de los propios facultativos, antes del envio de
la Historia al Archivo.

NORMAS SOBRE CUSTODIAS ESPECIALES:

Algunas historias requieren una custodia especial:

a) Las historias solicitadas por Tribunales de Justicia, cuan-
do se estime pertinente

b) Todas aquellas historias que, a juicio del facultativo, con
autorizacion del Servicio y/o de la Direccidn del centro, requieran
este circuito.

Los documentos originales de estas historias solo podran
ser revisados en las dependencias del archivo, bajo la supervi-
sion del responsable del mismo, y soélo saldran de estas depen-
dencias por requerimiento de los Tribunales o a peticién de la
propia Direccién.

NORMATIVA SOBRE H. CLiNICAS EXTRAVIADAS:

Se consideraran EXTRAVIADAS las historias clinicas que
no aparezcan en el Archivo Central y haya constancia de que han
tenido entrada y han sido archivadas segun los registros propios
del Archivo. Pasado un plazo de tres meses, si la historia no ha
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aparecido, se comunicara a la Direccion y se dejara notificacion
en el Archivo.

Si no hay constancia de la llegada de la Historia al Archivo
y, pasado el plazo establecido para la devolucién, la historia no
aparece, no se considerara extraviada sino RETENIDA en un Ser-
vicio o Consulta. Pasados 3 meses se considerara Historia EX-
TRAVIADA, y se seguira el mismo procedimiento descrito en el
parrafo anterior.

SALIDA DE LA DOCUMENTACION CLINICA DEL HOSPITAL:

La historia clinica EN NINGUN CASO saldra de las depen-
dencias del Complejo Hospitalario de Albacete, con la unica ex-
cepcion de la solicitud de los Tribunales de Justicia, en los casos
tramitados por la via de lo penal y siempre que haya exigencia de
envio del documento original.

Ningun documento original de la Historia (salvo los infor-
mes) podra ser entregado al usuario ni enviado a otros hospita-
les, incluso en el caso de traslados urgentes, existiendo un siste-
ma de reproduccién de documentos e iconografia.

Todos los datos contenidos en Ila historia clinica estan
sujetos a las normas de confidencialidad.

ACCESO A LA INFORMACION POR PARTE DE TERCEROS:

De forma genérica, la informacion que se solicita sobre el
proceso asistencial es de dos tipos:

1. Sobre la ubicacion de un paciente en el hospital.

2. Sobre el proceso asistencial, bien durante el mis-
mo, o después del alta.
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1. INFORMACION SOBRE LA UBICACION DEL PACIENTE:
Este tipo de informacidon es compartida entre los Servicios
de Informacion, Admisién y Secretarias de Hospitalizacion.
Siempre y cuando se trate de datos meramente adminis-
trativos y salvo que exista constancia del deseo del paciente al
anonimato no parece que exista inconveniente en facilitar estos
datos a terceros particulares.

2. INFORMACION SOBRE EL PROCESO ASISTENCIAL:

2a- Durante el proceso asistencial. Cualquier solicitud
de informacion clinica, ya sea personal o telefénica, se canalizara
al médico que atiende al paciente, que decidira qué informacién
debe dar y a quién debe facilitarse.

Para evitar desvios no deseados de datos, todos los lista-
dos sobre pacientes ingresados eliminaran el diagnostico.

En cualquier caso, se resefa el deber del secreto profesio-
nal del personal sanitario y no sanitario que atiende al paciente.

Los listados informaticos que contengan algun dato de
identificacion de un paciente ingresado o atendido en este cen-
tro seran destruidos, cuando ya no sean de utilidad, por el perso-
nal de cada servicio en las maquinas dispuestas para este fin en
el Archivo Central.

2b-Después del alta.

POR MOTIVO ASISTENCIAL: La gestidon de las solicitu-
des de informacion clinica se hara de forma escrita, a través del
Registro General del Complejo Hospitalario, dirigida a la Direc-
cion Gerencia/Médica del centro, que, previa consulta con los
organos de Asesoria Juridica, determinara la pertinencia o no de
facilitar la documentacién solicitada, centralizando la gestion en
la Unidad de Documentacién Clinica.

Con caracter general, se suministraran copias de los infor-
mes médicos que en su origen estuvieran destinados a la infor-
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macion del paciente y sus familiares (informes de Urgencias, Hos-
pitalizacion y Consulta), asi como reproducciones de iconografia
o informes de resultados de pruebas complementarias, debida-
mente cumplimentados. Se suministraran exclusivamente aque-
llos documentos que hagan referencia al proceso del que se so-
licita la informacion.

Si se precisara otro tipo de documentacion distinta de las
establecidas, se requerira la autorizacion expresa del Servicio que
atendié al paciente y/o de la Direccidn Médica.

SOLICITUD POR MOTIVO NO ASISTENCIAL:
» Si se trata de la Administracion de Justicia se precisa que
exista con caracter previo un requerimiento judicial, en documento
escrito.

» En el caso de otros organismos, instituciones, personas o en-
tidades de caracter privado se precisa previamente la autoriza-
cion escrita del paciente.

» En caso de menores, incapacitados o fallecidos, se necesita-
ra la autorizacion del familiar que habitualmente se establece por
defecto en la linea legal de responsabilidad.

Como excepcidn, en el caso de las companhias de segu-
ros, en relacion con la tramitaciéon de un expediente de factura-
cion, se les podra suministrar exclusivamente la relacion de las
lesiones que motivaron la asistencia de su asegurado y los recur-
sos utilizados, salvo indicacion expresa del paciente.

Con caracter general, se suministraran copias de los do-
cumentos originales.

INVESTIGACION Y DOCENCIA:

En todos los casos, la consulta se realizara exclusivamen-
te en las dependencias del Archivo.
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Para las reproducciones de documentacién e iconografia
por motivo de investigacidn se requerira:

-Solicitar la correspondiente autorizacion por escrito.

-Garantizar en todos los casos el anonimato y la imposibi-
lidad de establecer la identidad del paciente, salvo que éste lo
autorice expresamente.

Para el PERSONAL SANITARIO AJENO AL COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ALBACETE y para el PERSONAL NO SANI-
TARIO se precisara la autorizacion previa de la Direccion.

ACCESO DEL PACIENTE A SU HISTORIA CLINICA:

El Real Decreto 63/1995% establece los servicios en mate-
ria de informacidén y documentacion sanitaria. En este documen-
to se contempla la comunicacion o entrega, a peticion del intere-
sado, de un ejemplar de su historia clinica o de determinados
datos contenidos en la misma, sin perjuicio de su conservacion
en el Centro Sanitario. Del mismo modo se regula la expedicién
de los demas informes o certificados de salud que deriven de las
prestaciones sanitarias dispensadas o sean exigibles por dispo-
sicion legal o reglamentaria.

Las solicitudes de informacion clinica por parte del paciente
o sus familiares o representantes legales debidamente autoriza-
dos deberan cursarse por escrito en los documentos existentes
a tal fin (codigos 131480 y 131481) (VER ANEXQOS), a través del
Servicio de Atencidn al Paciente, en su horario habitual. El peti-
cionario debera identificarse inexcusablemente mediante la exhi-
bicion de su D.N.I.

En caso de tratarse de un usuario que actue por delega-
cion, el Complejo Hospitalario de Albacete se reserva el derecho
de comprobar la veracidad de la solicitud con los medios que
estime oportunos.
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La tramitacién de las solicitudes se realizara por la Unidad
de Documentacion y Archivo, que podra rechazar todas aquellas
peticiones que no vayan debidamente cumplimentadas en todos
sus términos.

En general, se facilitaran al paciente copias de informes

clinicos que resumen el proceso por el que fue atendido, asi como
reproducciones de la iconografia y de las pruebas complementa-
rias.
En el caso de que la Historia Clinica no disponga de tales infor-
mes, seran solicitados por la Unidad de Documentacioén y Archi-
vo al Servicio correspondiente, que debera emitirlos en un plazo
maximo de 15 dias.

Cualquier otro tipo de documentacion solicitada, precisa-
ra la autorizacion y/o supervisién del facultativo que atendié al
paciente.

Todas las solicitudes seran revisadas por el facultativo res-
ponsable de Archivo y Documentacion Clinica.

En ningun caso, se entregaran documentos originales, que
deberan permanecer en poder del Complejo Hospitalario de
Albacete. De la misma manera, en ningun caso se entregara dato
alguno sin el V°B° del responsable de Archivo y Documentacion
Clinica.

La informacion sera entregada por el personal de Atencion
al Paciente al usuario o persona en quien delegue (delegacion
por escrito y firmada), que debera firmar su conformidad al reci-
bo de la misma.

Las solicitudes tramitadas deberan ser archivadas duran-

te un maximo de tres afios en la Unidad de Archivo y Documen-
tacion Clinica.
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029685

~ N
. D
@ COMPLEJO ARCHIVO CENTRAL DE HISTORIAS CLINICAS TN INSAL

HOSPITALARIO
DE ALBACETE

HOJA DE PETICION DE HISTORIAS CLINICAS AL ARCHIVO CENTRAL

FECHA PETICION: FECHA CITA: CONSULTA INFORME
SERVICIO/SECCION/AGENDA: v INGRESO ESTUDIOS
SALA: URGENCIAS OTROS

MEDICO: ..........

N° H.C. 1°APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE N°S.S.

¢+ Este documento debers ser debidamente cumplimentado en todos sus apartados, de forma CLARA Y LEGIBLE, pudiendo ser
rechazada la peticién en caso de omisién.

*  Seutilizard exclusivamente para todas aquellas peticiones de historias clinicas cuya cita NO ESTE INFORMATIZADA.

*  Las peticiones NO ATENDIDAS se enviarén (diariamente en el caso de Consultas) al servicio peticionario apareciendo en el
listado informtico el motivo y el servicio de ubicacién, en el caso de que la historia esté prestada.
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1°APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE

22
23

24

25
26

27

28

29

30

k)
2

33

4

35

36

37
38
39
40
41

2

43

44

45

FIRMA (y sello en el caso de Consultas):
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Céd. 131480

—) COMPLEJO
@:osmmmmo ‘\ |NSALU D
DE ALBACETE
Hnos. Falcé, 37

02008 - ALBACETE
TIf. 967 587 100

ANEXO 1

SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA

D/D2 conD.N.L n°
y n° de afiliacién a la Seguridad Social solicita, de la Historia Clinica

n°___, perteneciente a D./D.?

copia de la documentacién que a continuacién se

relaciona para (indicar motivo):

Relacién de documentos:
L.
2.
3.

Firma del solicitante: Albacete, a de de2

Firma de recepcién:

Fdoo. Fdo.:
SERVICIO DE ATENCION FACULTATIVO RESPONSABLE DE ARCHIVO Y
AL PACIENTE DOCUMENTACION CLINICA

DILIGENCIA DE RECEPCION: Las copias a que se refiere la presente solicitud, han sido
recibidas por el firmante.

Firma: Albacete, a de de 2
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Hnos. Falcé, 37
02006 - ALBACETE
TIf. 967 597 100

ANEXO II

DELEGACION EN FAMILIARES PARA SOLICITUD DE
DOCUMENTACION CLINICA

D./D.2 con domicilio en

calle

n__,teléfono y D.N.L n°

Con el presente escrito autorizo a D./D?

con DN.ILL.n°_______,paraque en mi nombre obtenga la documentacién clinica solicitada

en el documento ANEXO I.

El portador de la presente adjuntard copia del D. N. L. del abajo firmante y se identificard mediante la

exhibicién del suyo propio.

En Albacete, a de de 2
Firmas:
Autorizante Autorizado
Fdo.: Fdo.:
5
3
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Responsabilidad de
Custodia de Historias
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Consultas Externas




CIRCUITO DE RESPONSABILIDAD DE CUSTODIA DE
HISTORIAS CLINICAS EN CONSULTAS EXTERNAS.

El primer paso se realiza en archivos, en el que a
través del registro informatico de citaciones en Consul-
tas Externas o del registro manual, se van sacando las
historias, que se entregan al celador junto con el listado
de historias.

Adjuntamos el circuito que siguen las historias. Se-
ria de desear que en cada paso constara el responsable
de las historias.

rr-—r———"—"™"™—"™—"™"—F"™"—7>"—"—"—"="=—""""/—"™—"7""/"™—7™"7— A
ARCHIVO
b _I

!

i
rr-—r——™—"®"™"™——""™—" " ~"""™""®™="-—"—""—"™>—""™—"""™"—""—""—"7"7"— A
CELADOR

b _I

!
T T T T e e s T T T T T_ _____ A
] CONSULTA A.T.S. / AUXILIAR )

J

___________________ r

r . A
. _________MEDCO ;

El personal implicado en la entrega y recep-
cion de las historias clinicas debera responsabi-
lizarse del correcto manejo de las mismas, asi
como de salvaguardar en todo momento la
confidencialidad de la informacion en ellas
contenida.
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de la Hisroria Clinica




MANEJO INFORMATICO DE LA HISTORIA CLINICA

Existe en la actualidad una gran cantidad de informacion
clinica y administrativa almacenada en formato informatico en
este Complejo Hospitalario. Esta informacion esta disponible
desde cualquier terminal de la red, pero el acceso queda limitado
al personal autorizado para cada nivel. Esta restriccion se lleva a
cabo mediante clave personal o «login» y palabra secreta o
«password». Su introduccion en el sistema posibilita al usuario el
acceso solo al nivel/es para los que esta autorizado.

A continuaciéon se muestran los datos y niveles de accesi-
bilidad disponibles en la actualidad. Cuando nos referimos al tér-
mino «informacidn accesible» significa que el usuario puede con-
sultar, insertar, modificar o borrar dicha informacion.
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DATOS ADMINISTRATIVOS

DATOS POR EPISODIO

Lista de Espera

Hospitalizacion

Programacion
de Intervenciones

Quiréfanos

responsable del informe

- Fecha de informe

- Contenido integro del informe
(ver nota al final de Ia tabla)

ACCESIBLE POR Administrativos de Admision, Servicio de Lista de espera. Servicio de Admision Administrativos de Planta Secretaria del Bloque
Consultas Externas, de Cirugia Quirtirgico
Urgencias y Archivos.
DATOS - Nimero de historia - Fecha de entrada en L.E. - Fecha y hora de ingreso - N° de quirfano - Servicio
- Nombre y apellidos - Tipo de lista de espera - N° de cama - Servicio - N° de quirfano
- N° Seguridad social - Servicio y médico responsable - Motivo de ingreso - Cirujanos - Fecha de intervencion
- Fecha de naci. - Diagnéstico y - Financiacion - Orden de intervencion - Tipo de intervencion
- Lugar de residencia procedimiento (codificado) - Médico de cabecera - Diagnéstico y técnica - Diagnésticos y técnicas
- Teléfono - Procedencia sanitaria - Centro de salud (no codificados) (codificados)
- Persona de contacto - Médico solicitante - Diagndsti i - i - Horas de entrada y salidas
- Teléfono de contacto - Financiacion de ingreso (no codificado) - Tipo de anestesia - Cirujanos, instrumentista y
- Diagndsticos y procedimientos | - Fecha de intervencion circulante
de alta (principal y secundarios)® - Tipo de anestesia
- Destino del paciente
-Asa
DATOS POR EPISODIO
Informe de Alta Consultas Externas Urgencias Cirugia Ambulatoria Traslados
ACCESIBLE POR |  Facultativos y personal Personal de CC.EE. Administrativos del S. Admision Personal del S. Admision Personal del S. de Traslados.
administrativo
DATOS - Tipo de informe - Centro de Salud/Servicio - Fecha y hora de entrada - Fecha y hora de ingreso - Clase de traslado
- Servicio y médico de procedencia en Urgencias - Fecha y hora de alta - Forma de tramitacion

- Médico -F - Financiacion - Centro, Servicio de
- Financiacion - Servicio y médico que atiende | - Servicio y médico responsable| procedencia y médico
- Tipo de paciente - Motivo de la atencion - Centro de salud y médico solicitante
- Servicio, médico y agenda - Procedencia sanitaria de cabecera - Centro y Servicio destino
para la que se pide la cita - Persona peticionaria - Motivo de alta - Finalidad
- Prestacion - Fecha y hora de salida - Diagné: - Diagnéstico y terapia
- Fecha de cita de Urgencias (codificado) (codificados)

- Diagndstico de urgencias - Fecha de propuesta,

(no codificado) fecha de tramitacion

y fecha de cita

NOTA: Los Informes de Alta pueden estar abiertos o cerrados.
Si estan abiertos es posible modificarlos e imprimirlos por cualquiera
que tenga acceso a la aplicacion de informe de alta. Si estan cerrados
(firma electrénica) solo es posible consultarlos en pantalla, nunca im-
primirlos, ni modificarlos. Sélo es posible modificarlos si se abren por
la persona responsable del informe (persona que lo ha cerrado).

Los informes deben ser cerrados siempre al acabar su re-
daccion.

Todos los anteriores médulos son consultables pero no modifi-
cables por las Direcciones, Gerencia y Unidad de Control de Gestion.
En un futuro los datos administrativos seran accesibles por los servi-
cios implicados.
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CALIDAD DE LAS HISTORIAS CLINICAS

La calidad de la Historia Clinica sera valorada por la Comi-
sion de Historias Clinicas, la cual revisara periodicamente un deter-
minado numero de historias seleccionandolas al azar. Los objetivos
para la mejora de calidad se dirigiran a conseguir la correcta
cumplimentacion de los epigrafes contenidos en el baremo de va-
loracién, con cuyo resultado se construiran los indicadores de re-
sultados.

Desde un punto de vista practico en las reuniones periddicas
de la Comision de Historias Clinicas se valoran los siguientes datos:

1.- Estadistica Clinica.
Presencia o ausencia en todas las hojas de la Historia Clini-
ca, del nombre y apellidos del paciente y del niumero de cama.
2.- Anamnesis y exploracion.
Presencia o ausencia de la anamnesis, de la exploracion fisi-
ca del paciente y del juicio clinico.
3.- Diario médico.
Presencia o ausencia del curso clinico diario (sin considerar
fines de semana, ni festivos) y de la firma del facultativo res-
ponsable.
4.- Ordenes de tratamiento.
Presencia o ausencia de 6rdenes de tratamiento diarias y fir-
madas.
5.- Informe de alta.
- Presencia o ausencia del mismo.
- Presencia o ausencia del diagnostico.
- Presencia o ausencia de un resumen del episodio que cau-
so el ingreso.
- Presencia o ausencia de identificacion del médico que da el alta.
6.- Hoja de intervenciones.
Presencia o ausencia de la misma y si esta fechada.
7.- Hoja de anestesia.
Presencia o ausencia y si esta fechada. También en las inter-
venciones bajo anestesia local.
8.- Historia de enfermeria.
- Presencia o ausencia de la historia de enfermeria.

113



- Presencia o ausencia de los comentarios por cada turno y
si estan o no firmados.
9.- Historia correctamente ordenada.
Cada uno de estos apartados tiene una valoracion diferente
en la baremacion global, distribuyéndose de la siguiente forma:

1.- Estadistica Clinica 5%

2.- Ananmesis y exploracion fisica 25%
3.- Comentarios y evolucion 12%
4.- Ordenes médicas 10%
5.- Hoja de intervencion 10%
6.- Hoja anestesia 10%
7.- Historia de enfermeria, diarios y firmas 8%
8.- Informe de alta 20%

CONSTRUCCION DE LOS iND[CES DE CALIDAD Y DEL
PORCENTAJE DE ACEPTACION.-

Fuente de datos: Baremo de historia clinica.
Datos recogidos:

- Total de observaciones positivas en cada grupo (Op)

- Total de observaciones en cada grupo (Ot).

- Puntuacion maxima (baremo) en cada grupo (Pm).
Calculos a realizar:

Porcentaje de cumplimentacion por grupo.

Op
% A=——x100
Ot
Indice de Calidad por grupo.
Op
Ic =——xPm
Ot
Indice de Calidad total.

- Suma de los |.C. por grupos.

El informe de valoracién global se distribuye a los distintos
servicios y se discute en la reunion mensual de la Comision.

Los documentos de nuevo diseno que se incorporen a la
Historia Clinica seran remitidos a la Comision de Historias Cli-
nicas para su discusion, antes de ser puestos en uso.
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CALIDAD DEL INFORME DE ALTA

La Comision de Historias Clinicas evalua, ademas, de forma
periddica la calidad del Informe de Alta. Para ello se ha disefiado
una hoja de recogida de datos donde se reflejan la existencia o no
de los siguientes items:

1.- CUMPLIR LOS CRITERIOS GENERALES
2.- IDENTIFICACION.
2.1 Del Hospital: Con Direccion y Teléfono.
2.2 Del Servicio / Seccién
2.3 Del Facultativo: Nombre y Apellidos (Legibles).
Rubrica.
2.4 Del Paciente: Nombre y dos Apellidos.
Numero de Historia Clinica.
Fecha de Nacimiento. Sexo.
Domicilio habitual. Teléfono.
3.- SOBRE EL PROCESO.
3.1 Fecha de Ingreso: Dia, mes y afo.
3.2 Fecha del Alta: Dia, mes y afio.
3.3 Entregado: Personalmente.... Correo...
3.4 Motivo del alta. (Alta provisional. Curacién o mejoria. Trasla-
do. A. Voluntaria. Exitus...).
3.5 Motivo del Ingreso.
3.6 Antecedentes Personales.
3.7 Resumen de situacion clinica a su ingreso y exploracion
clinica mas significativa.
3.8 Resumen de la evolucién del paciente durante su estancia
referido fundamentalmente al Motivo de Ingreso, complicacio-
nes y de su patologia asociada (Antecedentes Personales) si
fueran de interés.
3.9 Relacion de Técnicas y Procedimientos Diagnodsticos practi-
cados durante su estancia (s6lo aquellos procedimientos que
requieran personal y/o equipamiento muy especializado y sobre
todo si conllevan algun riesgo), fecha y resultado. Por ejemplo:
- Técnicas ecogréficas.
- Técnicas endoscépicas.
- Técnicas Radiolégicas contrastadas, TAC, RNM,
Angiografias, Otras técnicas invasivas...
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- Anatomia Patoldgica.
- Isétopos.
- Técnicas de Laboratorio especiales y técnicas derivadas a
Centros Concertados.
- Otros.
3.10 Relacién de procedimientos terapéuticos practicados:CIE-9-MC
- Intervenciones Quirurgicas.
- Radiologia Intervencionista.
- Medicaciones Especiales.
- Ingreso en Unidades Especiales: Reanimacion, UCI
- Dialisis. - Ventilaciéon Mecanica. - Nutriciéon Parenteral, Enteral.
- Medicaciones Especiales.
3.11 Juicio Diagnéstico Final:
- Diagndstico Principal (el del proceso que motivo el ingreso
actual.): CIE-9-MC.
- Diagndsticos secundarios: CIE-9-MC.
3.12 Recomendaciones Terapéuticas.
3.13 Si Exitus: Informe de la Necropsia, si la hubo.
3.14 Si Alta Voluntaria: Documento correspondiente firmado por el
paciente 6 familiar responsable (D.N.I.).
3.15 Nombre (legible) y firma del Médico responsable.

CALIDAD DEL DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Periédicamente se realiza la evaluacion sobre la existencia o
no del documento de consentimiento informado. El documento debe
estar elaborado segun las normas establecidas por la comisién y
aprobado antes de su implantacion. Los items que se valoran como
indicadores de calidad son los siguientes:

» Su existencia en la H.Clinica.

Estar cumplimentado a maquina o letra de imprenta

Identificacion del Hospital: Nombre y Logotipo.

Identificacion del Servicio/Seccion.

Identificacion del Paciente: Nombre y dos apellidos
Numero de Historia Clinica

Firma del paciente o persona autorizada

Firma del médico

Identificacion del médico que informa

Fecha

4
»
4
»

v v v Vv
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NOTA FINAL

Este Manual representa el esfuerzo de los miembros de la Comisién de
Historias Clinicas del Complejo Hospitalario de Albacete, que han intenta-
do sentar las bases para que la Historia Clinica contenga los datos funda-
mentales generados en la asistencia diaria al paciente y para que estén con-
tenidos de una forma clara y ordenada y puedan ser recuperados
eficientemente cuando se precise.

Debido a que los documentos que componen la Historia Clinica cambian
con el tiempo, este manual no es mds que un punto de partida teniendo in
mente que en un futuro proximo seran necesarias revisiones y actualizacio-
nes del mismo. Agradeceremos a todos los que lo utilicen las sugerencias
que nos hagan llegar.

Ignacio Onsurbe Ramirez
Presidente de la Comision de Historias Clinicas
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