DOCUMENTACION

Ccurso 24-25




INTR

Un documento é a informacion rexistrada sobre un soporte. E a suma da informacion que se rexistra e do

propio soporte no que se rexistra (papel por exemplo)

o Acceso rapido a gran cantidade de informacion.
o Documentos que son legalmente exixibles (facturas, informes de alta,
ecografias...)

o Claves no caso de reclamacions por mala praxis ou problemas xudiciais.

Identificacion
delemisor | del destinatario

Contenido propio
del
documento

Cabecera

Cuerpo



Inclie documentos similares aos empleados en calque

traballo.

Cartas comerciais
Axenda de citas
Facturas
Albarans
Presupostos

TIPOS DE DOCUMENTACION

Conxunto dos documentos xerados na atencidon aos pacientes
e as actividades de xestion administrativas relacionadas coa

atencion. Especifica da actividade sanitaria.

v" Clinica: r/c atencién o paciente. Os documentos que forman

parte da HC (altas, baixas, informes das probas...)

v'No clinica: Se xeneran nas actividades de xestion e
administracion r/c atencion os pacientes. Follas de pedido a
un servizo, tarxeta sanitaria, dietas, peticion de roupa, plantilla
de turnos, citas, asistencia, IT (incapacidade temporal), receita,

cert. de defuncion, trasporte sanitario.
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Introduccion

En términos generales, la expresion “documentacion sanitaria” hace referencia al conjunto de documentos
elaborados durante el desarrollo y ejercicio de las distintas actividades y tareas de atencion a los pacientes
y a consecuencia de las gestiones burocraticas relacionadas con ellas, conformando, segin los casos y
circunstancias, tanto documentos clinicos (de los que el ejemplo mas representativo es la Historia Clinica)
como documentos estrictamente administrativos o no clinicos.

Surgen de la necesidad de tener disponible una prueba objetiva que deje constancia por escrito de que
cada “papel” ha de ajustarse a su formato correspondiente debidamente cumplimentado (como puede ser
un Parte de Averia) y firmado por la persona responsable a fin de evitar posibles errores.



CARTAS
COMERCIAIS

Serven para: Informar, enviar presupostos,
solicitar datos ou pagos...

Tamén para os proveedores, nos que lles
solicitara informacion para facer pedidos.

Anexo: se enviamos un documento engadido,
debemos indicar cal é.

Nombre y cargo del firmante. Si es

Membrete

Remitente -

Destinatario

Datacion [

saludo [ |

Texto

Despedida E

Firma |

otra persona se puede escribir por
orden (PO) o por autorizacion (PA)

Anexo I_

Dra. Martin

Dermatologa

Colegiado n.® 485422-1
c/ Almendros, 5. 1.° A
28028 Madrid
www.dermomedicos.com

Mari Carmen Moreno
¢/ Mayor, 33. 3.°C
28007 Madrid

Madrid, 7 de septiembre deo 20XX

Estimada Mari Carmen,

Nos dirigimos a usted, para comunicarle que hemos ampliado nuestro
horario de consultas. Desde el dia 15 de septiembre, nuestro horario
de atencion sera el siguiente:

- Do lunes a jueves, de 9:00 h a 14:00 h y de 16:00 h a 20:00 h.
- Los viernes, de 8:00 h a 15:00 h.

Aprovechamos para recordarle que tiene cita en nuestra consulta el
20 do septiembre a las 10:00 h.

Ademas, adjuntamos la factura do sus citas del mes de agosto.
Un cordial saludo,

Dra. Martin

Anexo: factura 7547542

Cabecera

Cuerpo

Pie




CARTAS COMERCIAIS Importante para el proyecto

Para crear cartas ou mails para varios pacinetes podese usar unha ferramenta de word "Combinar
correspondencia”

REIErencas | Lorresponaencda l nevisar vista

r ' j "j ‘_j 4] L..? Reglas ~ ‘ Q:.g 3
\ - — ',‘_'_'1 Asignar campos :
Resaltar campos Blogue de Linea de Insertar campo : . Vista previa
R : Actualizar etiquetas
| de combinacién direcciones saludo combinado ~ E 5 de resultados
I Escribir e insertar campos
R T - T At T - G (R S (e (o S N 5 S S D XGRS R IR Ry oo |

micio mseriar LISENO U pagind

Sobres Etiquetas | Iniciar combinacién | Seleccionar |Editar lista de
de correspondencia ~ [destinatarios 7| destinatarios

E Escribir nueva lista...

K4 CRE

¢~ Buscar destinatario = I._J
inalizar y

‘—J/ Comprobacion automatica de errores || combinar ~

Vista previa de resultados Finalizar

Crear

Iniciar combina

Usar lista existente...

8=| Seleccionar de los contactos de Outlook...

https://www.youtube.com/watch?v=DI1UBOMzVH3M

https://support.microsoft.com/es-es/office/usar-la-combinaci%C3%B3n-de-correspondencia-de-correo-
electr%C3%B3nico-masivo-cartas-etiquetas-y-sobres-f488ed5b-b849-4¢11-9cff-932c49474705



https://www.youtube.com/watch?v=D1UB0MzVH3M
https://support.microsoft.com/es-es/office/usar-la-combinaci%C3%B3n-de-correspondencia-de-correo-electr%C3%B3nico-masivo-cartas-etiquetas-y-sobres-f488ed5b-b849-4c11-9cff-932c49474705

AXENDA DE CITAS

As app informaticas de xestion clinnica soen dispofier dunha utilidade para poder dispofier e clasificar as citas dos
pacientes.
Nos centros con varios profesionais cada un deles tefien a sua carteira de pacientes.

Para facer unha axenda de citas € necesario acadar un equilibrio entre:
* Non exista tempos mortos
« Non estean o pacientes esperando moito tempo. 18 mayo 20XX

AGENDA DE CITAS GINECOLOGIA

Datos que se inclien nunha axenda de citas: Dr. RUIZ

Hora de inicio! 16:00

Horarlo Paciente Teléfono Motivo de consulta Forma de pago

Tamen se poden idicar outras citas como: visitas de o BT — Saritas

representantes, reunions de traballo, seminarios ou AominjemaTorss | eovasasas | Rl dol ambaraco Adminn

CO n g I’eSOS N Marta Piqué Puyol 615707070 Revisién del embarazo Mapfre
Eva Ramirez Ferndndez 627448810 Primera consulta
Pilar Valdés Mata 620606060 Primera consulta Privado

Pode ser interesante tamén, engadir se a cita require 1000 | pAUSA

a |g le n -tl po d e p re pa ra Clé n ) Soledad Ramos Reina 610909090 Mamografia Asisa
m Carmen Silva Fabregas 615252525 Mamografia Asisa
m Alba Alonso Llorenta 609101010 Citologia Privado
Begofia Jimenez Pascual 660454545 Revisién del embarazo Sanitas
Represantante GINLAB 663502696 Nueve ecdgrafo



AXENDA DE CITAS

& IANUS - Internet Explorer - (m] X

SERVIZO
GALEGO
de SAUDE

Q Ustaxes de.. L Q “ l:] IE_% l@|

[ Profesional; CINTIA MICAELA CHAMORRO PETRONACCI En posto de: [MARIA CAAMANO NIEVES V] [0g Data & ( CENTRO SAUDE ARTEIXO)

&
Mis pacientes citados para hoy : Total: 9 W (4] Paxinaideir b Paxina: o

Aviso cip NAST Hora Acto Atencion Paciente Estado Atendido Modo Forzada Urgente Hosp, Mot.Consulta [Observ.] Centro

PRG
o) (CONSULTA DE

6S0S0SPGRRO0LZ 1535820 10:00 SALUD
BUCODENTAL)

PRG
(CONSULTA DE LAGE ALDAO, JOSE

O S10618LAAL1013 2189884 10:30 SALUD MANUEL Pendiants : c HE GEAKTERD
BUCODENTAL)

CIR
(EXTRACCION CEN
DE PIEZAS)

REVN
(CONSULTA DE ZEKRAOQUIL JANAN,
4265871 12:00 SALUD RADOQUANE
BUCODENTAL)

REVN
(S (CONSULTA DE
- 120308VNEADOL1Z 4278514 12:20 SALUD
BUCODENTAL)

REVN

o 2 (CONSULTA DE

- 160818AVNAL013 5941269 12;40 SALUD
BUCODENTAL)

REVN
o (CONSULTA DE
— 110404SDEADOLIE 6691395 13:00 SALUD
BUCODENTAL)

REVN
O (CONSULTA DE
130827SDEAOOLIS 6691353 13:20 SALUD
BUCODENTAL)

DEM
®) (CONSULTA DE TEL- RODRIGUEZ LORENZO,
760820RLO00014 1989616 13:50 SALUD 604063827 CARMEN LORENA
BUCODENTAL)

PRADO GRANA, MARIA DE

LAS NIEVES Pandiente (= CHC C.5. ARTEIXO

SENRA APARICIO,

ALBERTO JAVIER Pendiente = " CHC C.S. ARTEIXO

O 780516SAEP1018 6692060 11:00

O 050722Z2)EA1017 Pendiente engee C CHC C.S. ARTEIXO
CEN VEGA NAYA, SOFIA Pandiente i lent M CHC C.S. ARTEIXO
CEN ARON VARELA, NICOLAS Pendiente Sagee M CHC C.S. ARTEIXO
CEN SENRA DAWE, LOLA Pendiente omgve L CHC C.S. ARTEIXO
CEN SENRA DAWE, MALITE Pandiante -3 L CHC C.5. ARTEIXO

Pendiente wages L CHC C.S. ARTEIXO

--SEGUE--




DOCUMENTACION
SANITARIA NON
CLINICA

‘P‘M de Fugn:bm NOTIFICACION DE CITAS
Saluviadnd

_ B Comnnsint co Manss
ey Tu. Yy centrRo. HOSPITAL DEL NORTE

ARTIGAS ARTIGAS, MARIA
Plaza Mayor 24, 6° A

28941 Fuenlabrada

Madrid

NOTIFICACION DE CITAS

On complimionto do la LOPD 1599 se Informa que sus datos identificativos y de salud sardn objolo €0 Uratamients ¢ Itorporados & los
MENCIos 00 G5 SHAMINS CUyd WAUNO corrmponde al Eate POMICo Mosptal de Fuentilvada. Los datos dricaments serdn utitzados
Con fows asociados @ fa Menchin y gealidn sanlaia, lovestigacion, Gocencls y soguinuonto JAltenclll, ¢38add gwevinia su
Comunicacitn a PODICOS Con COMpatontid #0 PUKIND SINNATA. FI rpand J0te o Quo podva ovcer 108 Cerechod 00
S0, Contulaciin, 1ecliKaciin y opuskion de dilos @ @ Direscin Gurencla del Mospliad de Fueniabeada

SR/A ARTIGAS ARTIGAS, MARIA, (NHC 1000000)

El objeto de esta carla es comunicarle que esld usted citado para:

" ,‘.":X-T: ';:f-{ Al "I [_:_}j;'! Y¥ Furgs 75‘11, ;.":.'"" by iy S W0

Si a su legada 3l contro sanitardo nocesitara ayuda  se puede dirigir a recepcidn, situada en ol hall principe.
s o 4 - - > " -
""""m“ DSpOR offecs fejor atnicie. (& pidimos 000 oR Sulnle WS Rdoasnss



DOCUMENTACION NON CLINICA

Documentos que empleanse nos centros sanitarios para as actividades de xesion e administracion relacionadas coa atencion os

pacientes. £ unha forma de deixar constancia das xestions que se fan de forma ordeada e sen erros.

Intrahospitalaria: facilitan a comunicacion entre
as unidades de enfermeria e os diferentes
organismos do hospital.

Extrahospitalario: facilitan o rexistro
administrativo xerado tras a consulta e os
ingresos, asi como quixas ou suxestions...

Documentacion non
clinica

Intercentros: Facilitan a asistencia do paciente
entre diferentos centros.
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DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

v’ Peticion ou recepcion de material.

v De envio ou peticion de material a esterilizacion.

v' Peticion ou recepcion de medicamentos.
v’ Planilla de dietas.

v’ Peticion de roupa o servizo de lavanderia.
v Planilla de turnos.

v Guias de acollida o paciente.

PACIENTE: HABITACION:
'DIA Inxesta ;Diune;sis_ Sueros  Depos DiA Inxesta |Diuresls | Sueros .Depos—
’ M ' oM
< [ = [ |
N | il Nl - ]
TotaL || | romr T [ —
DA l DiA o o
v Y
T| | T
N | N | P
' TOTAL | TOTAL
pia | | ipfa [
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DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Solicitar o almacén os produtos necesarios para a

atencién sanitaria e outros de usos xeral (gasas, Hospital del Norte 17/11/20XX o

vendas, material de oficina...) TV DE| NORTE R Pag. 2

N° Pedido Transf.: 07PT007935
PETICION DE MATERIAL

O supervisor de solitar o material e o auxiliar

Camino del Molino, 2

comprobarad que o pedido estd completo. N.LF.: Q2801276C
p q p p 23942 fueniabrada Ne° teléfono Extension 6121 / 6565

Madrid
ALMACEN: H3E HOSPITILIZACION 3E
GFH: 31-1 H3E UNIDAD DE HOSPITALIZACION 3E

CODIGO ART. DESCRIPCION ARTICULO CDAD. PTE. | UNIDAD MEDIDA UD. VENTA
P0O1049 ESPARADRAPO TIPO "SEDA" 2'5 X 10 5 up. CAJA12 387
P01053 ESPARADRAPO PLASTICO 2'5X 10 4 up. CAJA12 316
P01058 APOSITO PROTECCION CENTRAL 6 X7 60 up. uD. 7853
PO1311 PINZA CLAMP DE PLASTICO 2 up. ub. 422
P01476 TIRA GLUCEMIA CAPILAR 100 up. CAJA100 14 035
P04274 ALARGADERA DE OXIGENO DE 212 M 3 up. uD. 601
P06448 INMOVILIZADOR DE HOMBRO TEXTIL C/CIERRE VELCRO C 2 uD. ub. 183
P07832 AGUJA DE MEDIACION CALIBRE 18G X 1 1/2' 300 upD. CAJA100 64 300




DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Documentos de Peticion de material o servizo de esterilizacion

Co material enviado para ser esterilizado adxuntase un
listado do mesmo. Para pedir material o servizo, a folla

é similar.

CENTRAL DE ESTERILIZACION
SERVICIO:
BOLETA:
ENTRADA SALIDA
FECHA | ESPECIALIOAD | MATERIALES | CANT, | ENTREGA | RECIBE | HORA | ENTREGA | RECsE | FECHA | HoRA N.*PROC, | OBSERVACIONES

13




DOCUMENTO DE PETICIC/)N/DE MATERIAL A
ESTERILIZACION

L SERVIZO | Complexo Hospitalario
GALEGO | universitario de Viga
I do SAUDE | Vigo

UM XUNTA DE GALICIA
CONSELLERIA DE BANIDADE

‘ SEMANA DEL AL DE SERVICIO: Cardiologia Intermedios PLANTA: 4 ALA: A 1

MATERIAL LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
ENVIADO EN TURNO il reiz e 2]rrie]rio] eio] ]2
SET DE CURAS
' SET PEQUENA INTERV.
P. DISECCION S0
P. DISECCION C/D
P. ACDSON S
P. ACDSON C/D
P. FOERSTER / KOCHER
| P.PEAN o
TIJERAS
CAPSULAS
BATEA
PORTA 1
MOSQUITOS Ve S R
ESTILETE / SONDA ACANALADA ; : :

AN w NOT e




DOCUMENTO DE PETICIC/)N/DE MATERIAL A
ESTERILIZACION

: : e
ESTERILIZACION ESTERILIZACION ESTERILIZACION ESTERILIZACION ESTERILIZACION ESTERILIZACION ESTERILIZACION

RECOGIDO POR (nombre):

SERVICIO SERVICIO SERVICIO SERVICIO SERVIGIO SERWVICIO SERVICIO
ENTREGADO A (nombre):

ESTERILIZACION! §° ESTERILIZACION

Normas de Funcionamienia:

E
*  Se verifica la recepcién y entrega de material poniendo el nombre en los recuadros correspondientes para |
el primer o segundo envio. t
El primer dia de la semana que se envia material a la Central es imprescindible hacerlo en nueva hoja. 5
Las incidencias seréan registradas en el reverso de este formato. E

s i i ot iy oty ot ot s o St Yodebot oA it Sy Vi, bt Waaminn, smmsom ecnanses oeresen mmsstan, smpirnt \oearns ssrmsmr mrmmrs et wessar smueard nvrmer, oo mieinh et Vtiiin et it o e B WS A i LY WM, S Ul

T e

N° EDICION: 64 CE —m/FT 02 PRO 01,01 iz

o st it

FECHA: 12.068.2012 MOD B-98

e e i st i




N° EDICAON; 0
FECHA 258 2017

ESTERILIZACION

ENTREGADE MATERIAL'A LA
CENTRAL

CEwmiFTIRPRDOLG
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DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Documentos de Peticion y recepcion de medicamentos

Usase o sistema unidose.

-Solicitase o n° de unidades de cada medicamento
prescrito a cada paciente a farmacia hospitalaria,

mediante un documento especifico.

- Mediante un sistema automatizadoprepara a
medicacion diaria para cada paciente. Realizase en
carros , onde cada caxetin contén a medicacion de

cada paciente.

- Ademais de para cada paciente, guardanse materiais
de curas de uso frecuente en cada servizo. A peticion

deste material se solicita periodicamente.

[t o

f+"7 Hospital del Norte
LG DE| NORTE [ Comontdas 6o aors

Lunes, 17 de Noviembre de 20XX

SISTEMA DE GESTION DE FARMACIA HOSPITALARIA

Inf. verificacion del turno 1

Desde: UE-2B-1
Hasta: UE-2B-1

Fecha/hora realizacion listado: 17/11/20XX 11:22

Carro: UE-2B-1

Cama: 2B-08 Paciente: Maria Gonzalez Ardavin

1 CEFTRIAXONA 2G 1V ViAL (C) v 1 ¥IAL Cada 24 horas Dtana
METAMIZOL MAGHESCO 26 AWP SML. (C)

4 v 1 AMPOLLA CADA & MORAS Diara
Qbs. ver nota

3 METOCLOPRAMIDA 10 MG, AMP 2ML w 1 AMPOLLA CADA B HORAS Diara

1 OMEPRAZOL 40 MG VIAL 8 (NUEVD) v 1 VIAL Cada 24 horas Diara

3 PARACETAMOL 10 MG/ML VIAL 100 ML v 1 VIAL CADA B HORAS Diana

4 | POTASIO, CLORURD 1M AMP 10 ML v | 4 AMPOLLA I Cada 24 horas Diarsa

17



Palnilla de dietas

DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Informa a cocifia do hospital das dietas que deben servirse os pacientes na unidade de hospitalizacion.

NOSTRA SENYORA MERITXELL

Servicio de Alimentacion

Cocina: COCI1 - CUINA 1
Fecha del listado: lunes 31 de mayo de 20XX - 12:10

Listado de ingesta - Planta UE1A - UE-1A
Ingesta: COMIDA (DI) - Fechas: 31/05/20XX (DM1)

CAMA-HC NOMBRE DIETA EVENTO REV
119-1 - 45610 REDONDO CANALES, NICOLASA 29 - PEDIATRICA 2-6 ANOS - N
119-2 - 57945 PAREDES BEJARANO, FRANCISCA 15 - DIABETICA CON 1 SUPL N
123-1 - 30131 FERNANDEZ AREVALO, PETRONILLA 08 - PROTECCION ULCUS I N
125-1 9102711 SANCHEZ IZQUIERDO, TOMAS 02 - BLANDA FACIL MASTICACION - N
126-2 - 10159 ARAUJO FERNANDEZ, ISABEL 15 - DIABETICA CON 1 SUPL - N
127-1 - 41797 OLMO GIJON, VICENTE ES - ESPECIAL - N
127-2 - 76645 VOZMEDIANO DUQUE, JOSE SIN DIETA - N
PFH: 10 - ABUNDANTE RESIDUO N

18



DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Peticion para o servizo de lavanderia

| CAMBIO DE LENCERIA |

Poden existir diferentes modelos para a peticion e para a recepcion da De a Lavanderia

roupa ao servizo de lavanderia. O TCAE encargarase da entrega de

roupoa sucia ou contaminada.

Madnd, a de de 2.00

EL TRABAJADOR QUE ENTREGA



DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Planilla de turnos

Tanto o persoal sanitario como non sanitario realizara turnos que o traballador debe cofiecer con antelacion. O suerpvisor sera o

encargado de entregar esa planilla ao persoal que esta baixo a sua supervision.

Trabajadores Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Horas
Trabajador 1 M M T T N N L 46
Trabajador 2 L M M T N N 46
Trabajador 3 L L M M i [ L N 38
Trabajador 4 N L L M M i & T 38
Trabajador 5 N N L L M M T 39

Guia de acollida o paciente
Facilitan a estancia no hospital dos usuarios. Indicacions ou normas do centro, horario de visitas, dereitos e deberes...

O persoal de enfermeria encargase da entrega de dita informacion a chegada. https://hsll.es/es/default/pyv/quia

20


https://hsll.es/es/default/pyv/guia

DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS

Notificacion das citas

O centro hospitalario comunica o paciente o lugar, data e

hora da consulta.

Xustificante de asistencia

Este tipo de documento pddese solicitar para ocentro de
traballo ou estudos. Neste docuemnto non aparece o

problema de salde polo que se acudiu o hospital.

-
RV Lz e vomcacon oe cas
Skt tarod [ I ]
g el covino HOSPITAL DEL NORTE
ARTIGAS ARTIGAS,
Plaza Mayor 24, 6° A
28941 Fuenlabrada

NOTIFICACION DE CITAS

g

i

umplevients fe B LOMD 009 a0 Whrns gee sun Aates Wit featons y de setal
uTes e

aes e
Bst Satintos & W seiin g peelie santans,
ersaon

e A P R R A 4 N e et & b
Low dten A
v ShEais revnis W

L I n”-:.ll—m” -G -
Fowrvanenta

- o ein ke dol oy e

[

e o ——

JUSTIFICANTE DE ASISTENCIA SANITARIA
CS. NEUNORTE

DD FRANCISCO JAVIER BERMUDEZ BERMUDEZ, con DNI; 089988555, v/o
Nitmero de Is S, Soclal 282828282528, ha ucudido & este centro sanitario el din
2V1020XX & lus 13:15 horns en calidad de paciente

2VI0220XX, 14:00

* [5) PACIENTE

* CIACOMPARANTE DD

* Ese docwmento justifics s ¢l y I s a0 el comrn ra

21



DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS

Parte de incapacidade temporal (IT)

O médico do SNS certifica que un traballador non pode
acudir a traballar durante un tempo como consecuencia dun

problema de saude.

DPS- 110072 104/15) Eiemzias pats s ADMNISTRACION

& MiNSTERIO |
i ‘f'm.% : . ®muface PARTE MEDICO PARA LAS SITUACIONES DE

INCAPACIDAD TEMPORAL

FECHA DE INICIO DE LA SITUACION (cimmvacas) Iz [=z[elz]=

| PARTE INICIAL [] PARTE CONFIRMACION % [0 [1] Marcarsi RECAIDA []

! [J PARTE ALTA - Fecha (ddimmaasa) S it 3 o o | |
\ [ cumcionMeforia que pomite el trabsj hatitual [ Fasecimiani

f fe“,‘_“,,‘; [ Pase a putitacion por edad o por IP para of servick [ agotamiento el plaze maximo

jlc 3 Positie nueya stuscin de 1 L) Comienzo dal permiso por matermided

1. DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primar apela 3 i rbra ,Seqmdnwdmo.. S — Nombr.
‘ Nimero de athiacion: | 3| 6] & ] 4 wedeon: [o[afso]7]ela]s]7]
Telitora: [6] 2[8]2] 5[ 6] 1] 4] 4] coreco@..... . Entidad Mulace. ’

1.2 FACULTATIVO

Ne 0 colegado sl el 3]s I"D

sostce o (D

Especiaioas. Medicina de

2.4 Descnpaon de 1a fimitatica en fa capacigad funcional
Dolar

2.5 Indicss. &i peoceda:
l [ Intervencion qunirgica [ Hosgitakzacion
[ Tratamignto quimio adictacapia ] ot procedimianty
DATOS ESPECIFIGOS
268adan Gue plazo de delprodimo partea | 3| 0| dias {maxime 30)

i
L. 2750 vatissoras [

| 3. INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION: que al parto de del 107 0 el 16* mos.

Valoracion 04 1 siluacion (marcar una opeian)
3.1 0 Posible aka por curacion o mejoriz anies ¥a los 545 diss naturales tesde ol nico de la siluacién,
3.2 [ Posible incapacidad permarmnts.
33 0 Nacesidad mantenimianio de s efecins oo 1T mas s del periodo d2 545 dias,

Justificacion de fa opeion elegida ...,

o VilegurER e 31 de... .. .de2022

Finma el fscultativo del pare

De acuends con el articelo 13 del Reglamento (UE) 20160878 del Partamento Europso y da 27 de abrilde 2016 (Reglamanto
Ganoral de Prateccion de Datos nmm)yuuyomnum.ouaaum.*maomﬂmduyammu
fos Dorechos Digitales. 58 klorina qua los dalos dé caricter parsonal gue = fadlilen serdn yatados por MUFACE con I3 finslidad de gestioner
prestaciones socialas en el Régiman dal [ ive. Este 5 NBcesano para e cumplimiento de fa abligacon legal
e=tablocds n ks articulos 4 y 12 (el texto rehad(do 08 & Ley sabro Segunidad Social da los Fundionarios Clvies del Estado (aprabade por Real
Decrato Legislativo 42000, de 23 de junio). Puede ajarcer Sus derachos en matesia 4% prolectién te datos ante el Director/a del Departamento da
Prestacones Sovigles de MUFACE. Més infomaci6n: ity /femew. midace =tip on de Datos de ks K
OPDMuUSacniEmifacs e
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DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS

Tarjeta Sanitaria

Facilita ou acceso de forma ordenada aos servizos sanitarios.

As entidades de seguros privados dispofien das suas propias

tarxetas sanitarias.

A tarxeta sanitaria individual é valida para todo o territorio nacional,

pero emitao cada CCAA. O CIP ou codigo de identificacion persoal

asignase a cada cidadan ao incluflo na base de datos do SNS. Actua
Tarxeta Sanitaria

DEh SERVIZO -|—--> Cédigo de barras

como clave de vinculacion dos diferentes codigos de identificacion

persoal autonomicos. cAleco

de SAUDE E

181212APAP1010 —> CIP

==
DNI/NIE< «P8979695R| psmmszswss[ B 5 Nimero Seguridads Social propio
! MEIRUAF ] K —+—> Nome e apelidos
Cédigo SNs'\——-PBBWTH 30724000031 SCITE
| | i
! Codigo de
TSI Braille reconecemen

to da CCAA>



DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS

A Receta Médica

As regulan o RD 1718/2010. E un docuemnto de carécter sanitario,

normalizado e obrigatorio, mediante o cal os médicos, odontélogos e

poddlogos poden prescribir medicamentos ou productos sanitarios

suxeitos a prescripcion médica para a sua dispensacions polo

farmacéutico.

ADMINISTRACION ¥ ORGANISMO COMPETENTE CONTINGENCIA
PRESCRIPCION {Cansigrar of medicamants —$arma farma- Duraciden del tratmianty
<éutica, via de adninistracian, dosis por unidad y undades
01 evase| Pasologh
Nim.
rrvasas/uniates andades pouta

W erden dispensacicn
| a Focha prevista dispensacion
™ sudcliy
Isformacion al faurmssdatico
| y visado, on sa caso
= CUPON PRECINTD CURONPRECINTO
| OASMILADO O ASIMLADO
| é Motive ds la sestitucitn
Ueparcia
CUPON PRECINTD CURON PRECINTO Desabasteciniaato
OASMILAD0 0 ASIMLADO Pracie e ivbimsia

Firma del farmacdutico

L8 walidex de asty recets sxpira & los 10 diss raturades de  CODIGO DE RECETA
urumuvm&mWM«lwmnﬂh

fecha da p 00 prasceita no sperd
mmmm«wnm L rocets 25 vidkda pars ona

inica dispensacion snla larmaca.

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Paciente (Nombre y apelides. ahs de nacmientoy
rumers de idertficanon)

Prescripter |datos de sentifeackin y firma)

Focha dulap peh ) ).
Farmacia (NF/CF. dutos de dentficaciin, lechade
A cin

En curmpiioments del art. 5 de ks Ley Orginica 15/99. 82 kot
@ Que eotod daos sadin nsaorados o Schio *. " para by
m,mahmmmmwnm

ADMINISTRACION U
ORGANISMO COMPETENTE

Fecha Ultima modificacién: 15/04/2020

Plan de medicacién

Informacién para la farmacia

T

0000 0000 0536 0536 0536

ANTONIA LOPEZ AGUADO
LOAG1420414008

Tratamientos de larga duracion

Medicamento o producto Dosis

sanitarlo Frecuencia Duracién del  prescriptor/a

N°. Prescripcion Via de tratamiento Centro P Vigencia Comentarios

Principio activo administracion

OMEPRAZOL ALMUS 20MG 28 1 capsula SEGUN M.MAYORAL del 22/07/2018

CAPSULAS DURAS cada 24 horas EvoLucion  (Cok: 108108108) al 21/07/2020

GASTRORRESISTENTES EFG MEDICINA

P1E359469782 ORAL FAMILIAR Y i
COMUNITARIA

e EAP PPPP Orayine

1

HIDROFEROL 0,266MG 10 1 capsula secuy  FLOPEZLOPEZ  del 02/03/2020

CAPSULAS BLANDAS cadafmeses cyoLucion  (Col: 108001007  al 02/03/2021
(BLISTER PVC/PVDC- MEDICINA

ALUMINIO) ORAL FAMILIAR Y

51388046251 COMUNITARIA

calzifediol EAP PPPP
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Estes documentos dirixense directamente
ao servizo de Atencion & o paciente, e
deben ir por escrito. No anverso, existen
as instrucions para enchelo

adecuadamente.

Os encargados da vixilancia
epidemioloxica, encargase de
porporcionar informacion para o control
de enfermidades trasmisibles. Declaranse
na area de saude de cada CCAA. Son os
médicos os encargados de notificalo.
Entre elas (Dengue, brucelosis,
botulismo, difteria, peste, rabia, rubeola,

sarampion...)

https://www.comunidad.madrid/servicios

/salud/enfermedades-declaracion-

obligatoria-edo

DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS

Acredita o falecemento dunha
persoapara a sua inscripcion no Rexistro
Civil. En caso de exitus, o médico
competente debera expedir este
certificado de forma gratuita.
Normalmente e a funeraria a encargada

desta xestion.

No caso de facelo un médico privado,
ainda que facer o documento de forma
gratuita, si pode cobrar por facer o

reconecemento.
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https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/enfermedades-declaracion-obligatoria-edo

A xenera un médico dun centro sanitario
para solicitar a asistencia dun medico
especialista de outro centro sanitario. O
mais comun € a derivacion dun centro
de AP a un AE. Tamén pode ser dun
hospital a outro, neste caso o segundo
hospital debe aceptar ese paciente e se

debe solictar transporte sanitario.

DOCUMENTOS INTERCENTROS

Cuberto polo médico de atencion o
paciente no momento de necesidade de

traslado: Pode ser

-Transporte interhospitalario: Dun centro
hospitalario a outro, pode ser a un
centro de referencia ou a outro

concertado.

- Transporte intrahospitalario: Dentro do
propio recinto hospitalario, en caso de

complexos hospitalarios.

* Por empeoramiento dun paciente.

Poden usarse ambulancias,
embarcaciones, aviones ou
helicopteros.

» O prescribe o facultativo, porque

considera que o paciente non pode

desplazarse polos seus medios

(dialisis, radioterapia ou para realizar
probas diagnosticas. Tamén para o
traslado o seu domicilio t ras a alta

hospitalaria.
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DOCUMENTACION
SANITARIA CLINICA




DOCUMENTACION CLINICA SANITARIA

A documentacion clinica sanitaria son aqueles documentos relacionados directamente coa atencidon o paciente e coa xestion

administrativa relacionada con dita atencion. Son documentos que forman parte da historia clinica.

A historia clinica € o conxunto de documentos que
contefien os datos, valoracions e informacions de
calquera indole, sobre a situacion e evolucion clinica
dun paciente ao longo do proceso asistencial. £ a Lei
41/2002 do 14 de Novembro, Basica reguladora da
<>Autonomia do paciente e dos dereitos e Obrigas en
materia de inforormacion e documentacion clinica; a

que establece os aspectos basicos da HC.

Permite os profesionais consultar os datos clinicos do paciente

O estar agrupados e ordeados no mesmo espazo (fisico ou

7 .. . P . . .
dixital) permite un acceso rapido a informacion

E un documento probatrio nun xuizo por responsabilidade
profesional
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FUNCIONS E CARACTERISTICAS DA HISTORIA

Asistencial: fai posible o diagnostico, tratamento e
seguimento. Permite trasmitir informacion entre

profesionais.

Docente: Facilita informacion continuada o0s

profesionais.

Investigacion: Datos para estudos clinicos e

basicos.

Xestion sanitaria: Avaliar a asistencia e planificar e

xestionar os recursos sanitarios.

Xuridico-legal: Mostra como foi a asistencia e é

clave para o proceso de reclamacion.

CLINICA

v Unica, integrada e acumulativa: A informacién esta nun Unico

expediente, e vaise actualizando en cada proceso asistencial.

v |dentificada: n° secuencial xerado polo sistema do centro

sanitario. Todos os docuemntos estan identificados por este n°.
v Normalizada: Tefien contidos minimos.

v Ordeada e secuencial: De forma cronolodxica.

v’ Conservable e recuperable: E arquivada de forma segura.

v |dentificacion do persoal sanitario: Os prfesionais que intervefien
no proceso asistencial estan identificados. Impiratente dende o

punto de vista legal.
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REXISTRO DA HC E O SEGREDO PROFESIONAL

Normativa Cofidencialidade
v' Rexistro veraz: non se escribe algo que non fose Dereito do paciente e obriga do persoal sanitario. Regulado pola Lei
realizado. 41/2002.
v Completo: Non omitir informacion relevante. Limitado por:
v' Claro e lexible: Non usar abreviaturas ou termos -Autorizacion expresa do paciente: para informar a familia.
confusos. Letra que se entenda ben. - Se existe riesgo real para o paciente ou para terceiros: por exemplo

o, . nenos ou enfermedades de declaracion obrigada.
v Identificacion e data: quen o escribe e a data de 9

cada anotacién. -Datos constitutivos de delito: Neste caso a lei obriga a denuncialo.

- Se o profesional é citado a xuizo como testigo ou perito: sempre que

0s datos sexan esenciais para o procedemento xudicial.

A Lei organica 15/1999 de proteccion de datos de caracter persoal e desenvolvida polo RD 1720/2007

do 21 de Decembro.
Protexen o paciente e se indica que so 0s profesionais que o aisten tefien acceso a HC




A HISTORIA CLINICA HOSPITALARIA (HCH)

A HCH é a mais complexa, xa que debe recoller a gran cantidade de informacion xerada na atencion
especializada que recibe o paciente. Participa un equipo multidisciplinar, e usanse procedementos terapéuticos
e disgndsticos multiples.

Non existe un unico modelo de HCH pero adoitan ser similares en todos os hospitais.

CONTIDO MINIMO DA HCH (Lei 41/2002)

1. Documentacion relativa a folla clinico-estatistica. 9. Consentimento informado.

2. Autorizacion de ingreso. 10. Informe de anestesia.
3. Informe de urxencia. 11. Informe de quiréfano ou de rexistro de parto.
4. Anamnese e exploracion clinica. 12. Informe de anatomia patoldxica.

5. Evolucion. 13. Evolucion e planificacion de cuidados de
enfermeiria.

6. Ordes medicas. 14. Aplicacion terapéutica de enfermeiria.

/. Folla de interconsulta. 15. Gréfico de constantes.

8. Informes de exploracions complementarias. 16. Informe clinico de alta.
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FORMATO DE LOS
DOCUMENTOS DE LA HCH

Deben ter a estrutura xeral dos puntos anteriores e
ademais do nome e codigo do documento deben

conter:

- ldentificacion do centro (e da unidade ou

Servizo).

- Identificacion do paciente: n° de HC, nome e
apelidos, sexo, habitacion e cama, e as veces

outros datos (etiquetas adhesivas)
- Contido especifico de cada documento.
- |dentificacion dos profesionais que participan.

- Data (e as veces hora) do rexistro.

Identificacion del centro

Nombre de!

del profesional

Contenido

del documento

Identificacion del paciente
| Yy Hospital Universitano Acotices
| amony Cajd Neartre
documento Saurfidd Emm«um NI
l ‘ VALORACION ENFERMERA AL INGRESO | Cunm
= | EN CUIDADOS INTENSIVOS | Testono
PROCERIEMCIA s s et A REHD) DIAGN, INTERVENCION: ......coivone
I.—-—- ENE MR i rst et i thres i M it 1 TR S sttt s i ST _—|
RESPIRACION / CIRCULACION
identficacion RESPRAGION ESPONTANEA L) TIPO well camasC o710 Aoy n- Fecha
MECAMCA T TRD mi T rorD cavual w :.,m
Saly, SECRECIONES CANTIDAD pline)
TA FC " ARFUTAEAS marcarasos O o 0 pemanca T
ARSCS PERFERCOS CONSERVADQS |
B CATETERES  CENTRALES [J  (OCALZACION "
vearERcos Il LOCALIZAGION «
ARTERIALES . LOCAUIZADON N
COLOR MEL  CIANGSSS paez O noswaal [)
ALIMENTACION / HIDRATACION
NUTRICION parentera O ewreraL oan [ oA
ELIMINACION
orress eseontanea [ ov O s [l aspesto avsov. O
DIGESTIVA PEssTALTISMO (] pisTEns:On [ Nauseas ] vomiros O
DEPOSICION CARAC COLOSTOMA | s recta [
SUDORACION LEVE O wmooerapa T prosusa [
ORENAJES T TORAX X LOCALZAGICN N oLETo GARAG
REDON X LOCALZACION N LEBTO CANG
OTRGS X LOCALIZACION N DEsTo CARAC
NG W FINGADA ] GRAVEDAD | AsFracicn DEAITO CARAL
ACTIVIDAD / REPOSO
oo O asrawol  secano D wewasoo O MOVILZACION
AVADA | 0 |Dosmmuica 1. O ANULADA 1. D
| | I wsi T 1 m=.l } 1] eneaoesns [
mﬁ : > L ﬁil I e M - | 5 ..“7 —- EN BLOGUE -
..m> ws | || us _7}71* s ;F‘ QIRAS
w ; \ L . wl_ |
FERLLAS LOCALIZACION TRACLION K3
PROTESIS CIOLLARIN
SEGURIDAD
wveL concnia U orientaco O consuso O puassas narrop  sonnos O siNresruestall
T (| s O M- e wamoesaaa T 1 { !
FUFLAN I QUL ROA t |  OERECHA ik -lfm ocLoa !
et ] [o] e conruson| - = =
[zt weacoon] [ | vemcas| | 11111 :
e . | === - frovn: BEE RS 2R ER
SENTDOS  VISTA  comsiavADA O pesvsenon O paotess O FRACTIRIAS A
~n a - e FRAZTURAS ©
OIDO  CONSERVADA 'Y(MN\"M I PROITSIS l.: ASRASTAMIENTO] |
ESTADO ANMICO perresvo [ euromon T worwar O SECCION
HADITOS ASLAMEENTO SUEADLGRY



DOCUMENTOS MEDICOS

v’ Folla clinico-estatistica: Resumo dos datos administrativos e : _ - .
= Folla de interconsulta: Peticion motivada de consulta a outro

clinicos do episodio asistencial. Coa informacion CMBD* : -
servizo e a contestacion do mesmo.

v' Solicitude de autorizaciéon de ingreso: Motivo do ingreso. . : -
» Informe de anestesia: Previo e durante a operacion.

Autorizacion por parte do paciente para as probas diagndsticas.

» Informe quirdrxico: informacion detallada da operacion quirdrxica.
v Anamese e exploracion fisica: Datos da entrevista inicial e da

exploracion detallada » Informe de urxencias: Resumo da asistencia urxente. Se o paciente

non ingresa, o docuemnto se arquiva no servizo de urxencias.
v Evolucién: Cambios na situacion do paciente

v Ordes médicas: Indicacions terapéuticas prescritas polo

médico.

vInformes e exploraciéns complementarias: citoloxias,

laboratorio, endoscopias...

*CMBD: CONXUNTO MINIMO BASICO DE DATOS RECOLLIDOS O ALTA HOSPITALARIA E COMPLETADA COA HC.

w
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Cad, 078825 (2)

DOCUMENTOS MEDICOS

M* Hestorss Gifnica l

I

. . s N Mistoria Clinica
‘r’ﬂ Hospital Universitario
‘ " La Paz Vemtal Carkor W0 Norbe
Sl ) Hosis Carrbedsharas -
ke ¥ hpelio

A oL l1p
L e pa b Farve
PROTOCOLO QUIRURGICO
m PREOPERATORIO: FECHA:
POSTOPERATORIO:
TPO DE INTERVENCION:
CIRUJAND: DURACION DE LA INTERVENCION:
AYUDANTES: OTROS:

c. Hospital Universitario

sawrs L8 PAZ  omreio

Servick: 1.# Agelicis

Pants: Came: 24 Apatido

HOJA GRAFICA DE ANESTESIA Fecha d s [
|__EQUIPO A CODKIO | IWNTERVENGION

ANESTESIOLOGO DIAGN. PREOPERATORIO
== PROCEDENGA

CIRUJANG EOAD ESTADOASA.
ENF. ANESTESIA PERFUS.

TIPO DE ANERTEBIA UQUIDO8  FECHA 7 7
=R = Sl T e
ﬁl Carer S“- Clembonser - eté B —
= oy p— B mtes
Last SR
HORA
L
V.
O TA gy % Oy
O Bt Prvew.
© Neer 505 GASES
DIUREBIS

O M. | REsPiAD.
Cowwy.  Fomm
Oenno | 240
o 220
© D
Somma [2]
C Curt. Sy
O Wersancads |.1
o ——
one 140 ]
O Uit 120
Ot | 300 |
O Poten Booc. 'l.—'
Lo L]
C versin 80
pa Y| Peme| 40
NOTAS SOBAE AEVISION PREVIA
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T
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DOCUMENTOS MEDICOS

Unidad: U ENF.VELA B PLANTA 4 HAC XXIV pye—
Personal Clinico: Nazara Martinez, Patncia (Enfermeralo) Diagnéstico : SVAQ + BYPASS X4
Cama: B42201

PASE DE VISITA MEDICO: GRAFICA DE CONSTANTES VITALES

= Q3% 75 & e ¢ +
w\ﬂ’ w\\w W«W
6 42 10 240 400 42

5 37 9 2103504

5 32 8 180 300 40

150 250 39

3 21 5 120 200 38

2 18 4 %0 150 37 $
A ? 4 2
2 13 60 10036 + I i
1018 1 8 1 30 50 35 +

n1oonooou”¥—¢.,, ﬁ—Q—L

1
0936 17:32 1755 0052 0830 1008 17:22 W2
FR MaC RAMNS EVAFC TA T

¥ 8 8 § 8 & 8
B8 &8 & & & 3
o~
8
o

4+ Temperatura 388 36,1 36

% o Tensidn Sistdlica 182 12 M 16 9 120
¢ Tensiin Diastohica 51 55 55 57 58 50
e Frecuencia Cardiaca 56 g 90 9% 88 &
5 EVA 0 Q 0 o
2 NIHSS
= Ramsay
Qo WMC
w Frecuencia respiratoria




INFORME DE ALTA

Documento fundamental na HC. £ emitido polo médico responsable
o finalizar o episodio dun paciente. Resume a atencion recibida.

Debe ter:

* Datos do documento (nome, data, identificacion do facultativo,

servizo e unidade)

* Institucion emisora: hospital e servizo de salde.
* |[dentificacion completa do paciente.

* Datos do proceso asistencial.

ALTA VOLUNTARIA: Debe estar firmado polo paciente/representante,
co "enterado" do médico (en contra do criterio do facultativo). O
paciente asume a responsabilidade. Pode ser que o paciente non

quera firmalo, entdon se dipone da alta forzosa

DOCUMENTOS MEDICO

CONSENTIMENTO INFORMADO

Lei 41/2002 capitulo IV: respeto a autonomia do paciente.

O paciente pode decidir libremente sobre a asistencia sanitaria,

asi como negarse o tratamento.

O consentimento informado e a conformidade libre, voluntaria e

consciente dun paciente, manifestada en pleno uso das suas

facultades despois de recibir a informacion adecuada, para que

tefia lugar unha actuacién gue afecta a saude.

Pode ser verbal ou por escrito. Podese anular.

Se o0s padres/representantes non dan o seu consentimento,
faise constar na HC o motivo e de ser o caso solicitar a

autorizacion por via xudicail, e sera o personal sanitario quen
asuman a defensa da saude do menor, se non € de actuacion
inmediata, é a fiscalia quen asume a representacion.



https://www.boe.es/buscar/pdf/2002/BOE-A-2002-22188-consolidado.pdf

ALTA MEDICA

Institucion emisora

Servicio y unidad

Identificacion del paciente

Datos del proceso asistencial:

-Tipo y motivo del ingreso.

-Exploraciones significativas: resu-
men de los antecedentes, historia
actual y exploracion fisica; resumen
de las pruebas complementarias.

- Evolucién y comentarios: con las
operaciones quirtrgicas o las com-
plicaciones, el diagnéstico principal
u otros diagnésticos, procedimien-
tos y tratamiento, con las recomen-
daciones terapéuticas al alta (dieta,
reposo, etc.), los farmacos y otras
recomendaciones (préximas citas o
revisiones).

MENTYY

KM XUNTR DE GALICIA SERVIZO
GALEGO

Hosphtal Comarcal de Monforte
e Monfere

CONSELLERIA DE SANIDADE s

f de SAUDE

INFORME BREVE DE ALTA

SERVICIO DE.,

FECHA DE INGRESO

DRI O i e S e S s R i g e S

MOTIVO DE INGRESO:

EXPLORACIONES SIGNIFICATIVAS:

TRATAMIENTO:

RECOMENDACIONES AL ALTA:

ABIGNADO DrsDra.:

NOTA: PUEDE SER SOUCITADD A SU MEDICO O SECRETARIA DEL SERVICID UN INFORME MAS AMPLIO

cspral de - Ria s, - Telf. 982 41 79 Q0. Fax Y52 40 40 06 - 27400 Monfore de Lemeos (Lugo)

Nombre
del documento

Fecha de
ingreso y alta

Identificacion
del facultativo
responsable
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DOCUMENTOS DE ENFERMERIA

v’ Valoracion de enfermeria: recollen a valoracion inicial dos

datos organizados de forma ordeada.
v’ Planificacion de cuidados de enfermeria e evolucion: PAE

v Aplicacion terapéutica de enfermeria: Rexistro da
administracion dos medicamentos e a persona que o

administra.

v' Gréfica de enfermeria: Rexistro das constantes vitais, e

outros datos para o control da evolucién do paciente.

v Informe de enfermeria al alta: Recolle a valoracion, os dx

e 0s coidados de enfermeria que necesita o paciente o alta.

Hoja n.” L

f Hospital
s del Norte

ADMINISTRACION DE MEDICACION

ENFERMERIA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Unidad de enfermeria Especialidad
Alergias
‘ : Dia -
Madicacion Via
Hora §
DIETA
Fecha pruebas
-
£
o
2
&
Firma enfermera turmo M
Firma enfermeta turno
Firma enfermera turno N

B A —
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DOCUMENTOS DE ENFERMERIA
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I Y HospRal Universitario
amon y Cajal
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DOCUMENTOS DE ENFERMERIA

PACIENTE: HABITACION:
DIA Inxesta |Diuresis |Sueros |Depos | DIA Inxesta |Diuresis |Sueros |Depos
M M
T N T
N N
TOTAL TOTAL

icomundad de Madrd .,
Nowvdber \
NS TURIA
Coma S
ACTIVIDADES AUXILIAR DE ENFERMERIA|  fae Lokt
UNIDAD L AR B B CAMA ARG MES
ALERGIAS NO CONOCIDAS St A TALIA .,
DIA
TURNOS M NIMIT NIMT NIMT MTINIMIT N MT
AUX. DE ENE.
PESO
TEMPERATURA
AYUNAS (A-Q-P)
GO, DE DEPENDENUIA
ALIMENTACION
HIGIENE
MOVILIZACION
EVACUACION
IMETASUPLEMENTOS
INGESTA
AASANA
TARDE
NOCHE |
TOTAL
IHURESIS
MANANA
TARDE
NOCHE
TOTAL
N Dvpinicmnes
ENEMAS
NOMITON
OTRAS ACTIVIDADES

—— .

omore : A

W° Episodio : SIMEEWR—  Sexo : Hombre

wast: IR 1 vistoria o

Unidad: UENFVELA B PLANTA 4 HAC XN

_;P&_I‘E:ﬂll :Iinlun_m

PASE DE VISITA MEDICO

Edad :

I

,@ﬁ;ﬁ B42101 -

Balance hidrico . Ii

1THORZ023| 18/M002023] 19M002023) 20MO2023| 201102023 22M OF2023) 232023 24/10/2023) 251012023

LIGUDOS !.-r.umlndu|i.t:urnulldn|'u:umulidull.'cuml.la.d-muumulun{mdﬂulimdndmuumulldn-]!.::umulldul
Irgesta {lig) 450 1380 250] 00| 1500 B00| 1450] 1200) 1450]
Tetal Erlradas 450)| 1350| 2804 700| 15004 £00| 1450| 1200 1450
Diurasis (lig) «| 2150 1800 850 2300 1450] 2100] 2000 1950f
Total Sakdas ] 2150 1800| 850 2300 1450 00| 2000 1850
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HISTORIA CLINICA EN ATENCION PRIMARIA (HCAP)

Caracteristicas da AP 1. Carpeta individual: cos datos de indentificacion e de importancia
vital. Con solapas para conter o documentos. Poden ter
» Orientada o problema de saude: non é util a diferentes colores (azuis e rosas).

organizacion cronoloxica. , ) o o
2. Folla de biografia sanitaria o de datos xerais: E un docuemnto

> Reflexa a atencidon continuada a diferencia da AE. basico con informaciéon fundamental (antecedentes, habitos de

o ' saude, datos socioeconémicos). Se van completando nas

» Debe ter en conta as actividades de prevencion das . o

_ consultas. Hai unha folla pediatrica (datos de embarazo, parto,

enfermedadese promocion da saude. .
lactancia...)

3. Folla de evolucion: Describe os datos mais relevantes. Anotacion

con estrutura SOAP

Outros documentos: Interconsultas, taboa de

analiticas, seguimento do embarazo ou folla de 4

‘ 5 Lista de problemas: Anotacions en forma de lista numerada de
seguimento de ancians.

problemas. Se poden diferenciar entre problemas activos e

inactivos.
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HCAP: ESTRUCTURA SOAP

Na atencion séguese a estrutura SOAP:

- Datos Subxectivos: o que conta o paciente, o
motivo polo que acode ao centro de saude, os
sintomas.

- Datos Obxectivos: cos signos que resultan da
exploracion médica e exames
complementarios.

- Aproximacion diagnéstica: avaliacion dos
problemas.

- Plans: de estudos diagndsticos se se necesitan
ou de tratamento.

HOJA DE EVOLUCION
DE PROBLEMAS

HC 04
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HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE)

La informatizacion no sistema publico esta casi
completamente implantada. Porén non é homoxénea
en todas as CCAA, xa que cada unha ten o seu propio

sistema informatico.
v" Disponibilidade: en calquer momento.

v' Integridade: informacion veraz e completa.

v" Confidencialidade: Acceso restrinxido. Queda

constancia o acceso, e se pode sancionar.

Vantaxes: acceso simultaneo e inmediato, facilita a
ordenacion, integracion e actualizacion de gran cantidade
de datos, permite xerar informes clinicos facilmente e axiliza

aspectos relacionados coa xestion sanitaria.

Inconvenientes: Seguridade e confidencialidade, inversion

econdbmica, posibles problemas técnicos, resistencia de

alguns profesionais sanitarios.




Version computarizada do historial médico dun paciente que
inclie informacion dos seus antecedentes (propios e familiares),
enfermidades, diagnodsticos, tratamentos, entre outros. Este
rexistro se garda nos servidores do medico que o atende e non
é compartido con outros profesionais da salde. Se o paciente
cambia de médico, o mais probable é que non poida levar o
seu HCD consigo. Ademais, este documento de seu, non ten

validez legal polo menos que o meédico o imprima e firme.

Vantaxes: Menos espazo de almacenaxe, planificar citas, evitar
error de prescripcion, acceso do persoal sanitario, non require

firma dixital. O paciente ten acceso a él.

HCE VS HCD

Contén informacion sobre o historial medico dun paciente de
varios médicos, o que ofrece unha perspectiva mais completa e
a longo prazo da saude do paciente. Inclie datos demograficos,
resultados de probas, historial médico, historial de enfermidades
e medicamentos. Este software facilita o seguimento e evolucion
dos pacientes, asi como a colaboracion coordinada de todos os
involucrados na sua atencion. Teoricamente, as historias clinicas
electronicas seran centralizadas por unha entidade dependente

do Ministerio de Saude.

Outro beneficio da historia clinica electronica é a firma

electronica.
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Validacion
Cuando accedemos al paciente, Podemos ver la Actividad Personalizacion  informes g
podemos ver sus datos Programada en cualquier centro i, .
administraivos de la red del Sergas

(Fuente: Tarjeta Sanitaria)
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- CTRUGIA GRS -DIGERT QONKIATRE
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En la parte derecha de la pantalla se mostrara la
evolucién completa de las anotaciones, indicando
en la parte superior de cada una de las mismas, la
fecha, el nombre del usuario IANUS que la
incorpord, asi como el servicio para el cual se
efectud dicha anotacion

Se puede imprimir y previsualizar
las anotaciones de un curso clinico

e
SR AL e G T e
oaEEm e e e

e
R e e Comat AL
S T A VAT

B s s (s los s

lmn-— e A0 ale A .

[ s 2 paaeA e v o s

'?;,"::" profesional responsable
:: e de la misma, siempre y
[ cuando la anotacion
[ . ] sea la dltima realizada
- . \en el Curso Clinico
i o | A——
e ‘_ = o
S pusden iar Un Curso Cimx;;empuede oenar‘a i )
informes a un Curso Clinico fecha, y también se puede reabrir e:aemosaunCumoCIhoo

para continuar anadiendo anotaciones

IANUS
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https://www.sergas.es/cas/Publicaciones/Docs/AtEspecializada/PDF-2141-es.pdf

O ARQUIVO CLINICO

Nos arquivos clinicos gardanse as historias clinicas xeradas en cada un dos devanditos centros sanitarios.

A Lei obriga a calquera institucion sanitaria a conservar a documentacion clinica, ainda que non necesariamente no seu sopor te orixinal
(os documentos en papel poden dixitalizarse), durante todo o tempo adecuado para a asistencia ao paciente, como minimo durante 5

anos desde a data de alta de cada proceso asistencial. E unha unidade dependente do servizo de admisién e documentacion clinica.

A clasificacion ten varios niveles e € por un codigo bidimensional, mentres que a ordeacion é lineal e ten un cédigo unidimensional.

Dentro dos sistemas para clasificacion e ordeacion os mais usados son: Sistema dixito terminal, data de nacemento, data de atencion e

por orden alfabético
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O ARQUIVO CLINICO

Ordenacién de las historias clinicas por doble/triple digito terminal es

un sistema de gestion de archivos que no clasifica los documentos

archivados por ndmeros consecutivos sino por identidad sucesiva de
| los dos /tres nameros finales

El método digito terminal es rapido, seguro y preciso, basado en un
,— principio matemdatico que asegura una distribucién equitativa de HC
entre 100 secciones.

Disminuye los errores de archivado

Disminuye las cargas de trabajo al agilizar el método

Distribucién del espacio
de manera homogénea

_ a
’_[ Ventajas ]_k Ahorro del espacio

Clasificacion
alfabética

Digito terminal

L Permite detectar facilmente los errores de archivado

No afecta a la extraccion de expedien-

\_tes para el pasivo.

Necesita partir de un espacio
suficiente para hacer la

divisién por digitos
\-[ Inconvenientes }= P g

La Historia Clinica 214301 (21-43-01) se archivaria en la
seccidon 01 y junto a todas las historias clinicas cuya
terminacion fuera 01, y subseccion 43

De esta manera podemos recuperar el espacio
que queda al extraer una historia de una
coleccion documental de cientos de miles

O numero se asigna por ordenador.

’ La documentacién clinica se ordena sobre la base del nombre de la
persona a la que pertenece la historia dinica.

Posibilidad de encontrar una historia clinica sin tener que acudir al
fichero indice de pacientes u otro tipo de registros

(‘[ Ventajas ]_( Simplicidad 2 la hora de clasificar

Los criterios de ordenacidn del material no son univocos, es ficil que surjan dudas
¥ s& cometan errores, sobre tod cuando se trata de nombres compuestos. Deben
establecerse normas muy detalladas, que seran aplicadas con seguridad sélo por
personal preparado

Deben establecerse sistemas de diferenciacién de la documentacién cuando se
producen casos de repeticién de nombres y apellidos de los usuarios, sean o no
miembros de una misma familia

\-[ Inconvenientes
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O ARQUIVO CLINICO: EXEMPLOS

Clasificacion y ordenacion de la HC
Doble digito terminal

Para clasificar la historia clinica con el nimero 100229, mediante el sistema

de doble digito terminal, se divide la seccion 29 en 100 subsecciones.

Seccion 29 Seccion 29 Seccion29 ...  Seccién 29

00-00-29 00-01-29 00-02-29 00-09-29
01-00-29 01-01-29 01-02-29 01-09-29
02-00-29 02-01-29 02-02-29 02-09-29
99-00-29 99-01-29 99-02-29 99-09-29
NHC: 10-02-29
10 02

Dentro de la division 29, la historia pasara a archivar-

se después de la 09-02-29 y antes de la 11-02-29. Subsecaion

29

Seccién

Fecha de nacimiento

El n.° identificador de la HCAP de Raquel Rodriguez Pérez, nacida el 25 de
agosto 1992, segun las dos clasificaciones explicadas anteriormente:

1."Opcion | RO | ZA | 92 | 08 | 25
27Opcién | RD | PR | 92 | 08 | 65

Fecha de atencion

Siguiendo el ejemplo anterior, Raquel Rodriguez Pérez acude a Urgencias en
las siguientes fechas: 12 de abril de 2014, 30 septiembre de 2017y 1 de enero
de 2019. Tendra 3 historias clinicas en el Servicio de Urgencias, una por cada
fecha, por lo que hace dificil una HC Gnica, integrada y acumulativa.

Alfabético

Para clasificar un listado de nombres de pacientes por orden alfabético se
hace ordenando los primeros apellidos, si coinciden, se ordena el segundo
apellido, si coinciden ambos apellidos, se ordena el nombre, y si este, tam-
bién coincide, se ordena por la numeracion del DNI.

José Diaz-Granados Fernandez
Maria de Ledn Fernandez

Ana Maria Gil Pérez

Cecilia de la Rosa Martinez
Patricia Gil Rua DNI 72243112H
Patricia Gil RGa DNI 32541 786N

Diaz-Granados Fernandez, José
Gil Pérez, Ana Maria

Gil Ruaa, Patricia DNI 325417861
Gil Rua, Patricia DNI 72243112H
Ledn Fernandez, Maria de

Rosa Martinez, Cecilia de la




