
DOCUMENTACIÓN
Curso 24-25



2

INTRODUCCIÓN

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

propio soporte no que se rexistra (papel por exemplo)

o Acceso rápido a gran cantidade de información. 

o Documentos que son legalmente exixibles (facturas, informes de alta, 

ecografías…)

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



TIPOS DE DOCUMENTACIÓN

Non sanitar ia

Inclúe documentos similares aos empleados en calque 

traballo. 

• Cartas comerciais

• Axenda de citas

• Facturas

• Albarans

• Presupostos

Sanitar ia 

Conxunto dos documentos xerados na atención aos pacientes 

e as actividades de xestión administrativas relacionadas coa 

atención. Específica da actividade sanitaria. 

 Clínica: r/c atención o paciente. Os documentos que forman 

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

No clínica: Se xeneran nas actividades de xestión e 

administración r/c atención os pacientes. Follas de pedido a 

un servizo, tarxeta sanitaria, dietas, petición de roupa, plantilla 

de turnos, citas, asistencia, IT (incapacidade temporal), receita, 

cert. de defunción, trasporte sanitario. 
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DOCUMENTACIÓN 
NON SANITARIA
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CARTAS 
COMERCIAIS
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Remitente

Nombre y cargo del firmante. Si es 

otra persona se puede escribir por 

orden (PO) o por autorización (PA)

Serven para: Informar, enviar presupostos, 

solicitar datos ou pagos…

Tamén para os proveedores, nos que lles 

solicitará información para facer pedidos.

Anexo: se enviamos un documento engadido, 

debemos indicar cal é.  



CARTAS COMERCIAIS
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Para crear cartas ou mails para varios pacinetes pódese usar unha ferramenta de word "Combinar 

correspondencia" 

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

Importante para el proyecto

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
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As app informáticas de xestión clínnica soen dispoñer dunha utilidade para poder dispoñer e clasificar as citas dos  

pacientes. 

Nos centros con varios profesionais cada un deles teñen a súa carteira de pacientes. 

Para facer unha axenda de citas é necesario acadar un equilibrio entre:

• Non exista tempos mortos

• Non estean o pacientes esperando moito tempo. 

Datos que se inclúen nunha axenda de citas:

Tamén se poden idicar outras citas como: visitas de 

representantes, reunions de traballo, seminarios ou 

congresos…

Pode ser interesante tamén, engadir se a cita require 

algún tipo de preparación. 



AXENDA DE CITAS
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DOCUMENTACIÓN 
SANITARIA NON 
CLÍNICA
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DOCUMENTACIÓN NON CLÍNICA

Documentos que empleanse nos centros sanitarios para as actividades de xesíón e administración relacionadas coa atención os 

pacientes. É unha forma de deixar constancia das xestións que se fan de forma ordeada e sen erros. 
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Documentación non 

clínica

Intrahospitalaria: facilitan a comunicación entre 

as unidades de enfermería e os diferentes 

organismos do hospital. 

Extrahospitalario: facilitan o rexistro

administrativo xerado tras a consulta e os 

ingresos, así como quixas ou suxestións…

Intercentros: Facilitan a asistencia do paciente 

entre diferentos centros. 



DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

 Petición ou recepción de material. 

 De envío ou petición de material a esterilización. 

 Petición ou recepción de medicamentos. 

 Planilla de dietas. 

 Petición de roupa o servizo de lavandería. 

 Planilla de turnos. 

 Guías de acollida o paciente. 
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DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Solicitar o almacén os produtos necesarios para a 

atención sanitaria e outros de usos xeral (gasas, 

vendas, material de oficina…)

O supervisor de solitar o material e o auxiliar 

comprobará que o pedido está completo. 
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Documentos de Pet ic ión e Recepción de materia l



DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Co material enviado para ser esterilizado adxuntase un 

listado do mesmo. Para pedir material o servizo, a folla 

é similar. 
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Documentos de Pet ic ión de mater ia l  o ser v izo de ester i l izac ión



DOCUMENTO DE PETICIÓN DE MATERIAL A 
ESTERILIZACIÓN
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DOCUMENTO DE PETICIÓN DE MATERIAL A 
ESTERILIZACIÓN
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ESTERILIZACIÓN
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DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Usase o sistema unidose. 

-Solicitase o nº de unidades de cada medicamento 

prescrito a cada paciente a farmacia hospitalaria, 

mediante un documento específico. 

- Mediante un sistema automatizadoprepara a 

medicación diaria para cada paciente. Realizase en 

carros , onde cada caxetín contén a medicación de 

cada paciente. 

- Ademáis de para cada paciente, guardanse materiais 

de curas de uso frecuente en cada servizo. A petición 

deste material se solicita periodicamente. 
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Documentos de Pet ic ión y recepción de medicamentos



DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Informa a cociña do hospital das dietas que deben servirse os pacientes na unidade de hospitalización. 
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Palni l la de dietas



DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Poden existir diferentes modelos para a petición e para a recepción da 

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

roupoa sucia ou contaminada. 
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Pet ic ión para o ser v izo de lavandería



DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Tanto o persoal sanitario como non sanitario realizará turnos que o traballador debe coñecer con antelación. O suerpvisor será o

encargado de entregar esa planilla ao persoal que está baixo a súa supervisión. 

Facilitan a estancia no hospital dos usuarios. Indicacións ou normas do centro, horario de visitas, dereitos e deberes…

O persoal de enfermería encargase da entrega de dita información a chegada. https://hsll.es/es/default/pyv/guia
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Plani l la de turnos

Guía de acol l ida o paciente

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


DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS

O centro hospitalario comunica o paciente o lugar, data e 

hora da consulta. 
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Noti f icac ión das c i tas

Este tipo de documento pódese solicitar para ocentro de 

traballo ou estudos. Neste docuemnto non aparece o 

problema de saúde polo que se acudiu o hospital. 

Xust i f icante de as istencia



DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS

O médico do SNS certifica que un traballador non pode 

acudir a traballar durante un tempo como consecuencia dun 

problema de saúde. 
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Par te de incapacidade temporal  ( IT)



DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS

Facilita ou acceso de forma ordenada aos servizos sanitarios. 

As entidades de seguros privados dispoñen das súas propias 

tarxetas sanitarias. 

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

pero emítao cada CCAA. O CIP ou código de identificación persoal 

asígnase a cada cidadán ao incluílo na base de datos do SNS. Actúa 

como clave de vinculación dos diferentes códigos de identificación 

persoal autonómicos. 
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Tarjeta Sanitar ia

Código de 

recoñecemen

to da CCAA



DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS

As regulan o RD 1718/2010. É un docuemnto de carácter sanitario, 

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

podólogos poden prescribir medicamentos ou productos sanitarios 

suxeitos a prescripción médica para a súa dispensacións polo 

farmacéutico. 
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A Receta Médica



DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS

Queixas,  suxest ions e 
rec lamacions

Estes documentos diríxense directamente 

ao servizo de Atención á o paciente, e 

deben ir por escrito. No anverso, existen 

as instrucións para enchelo 

adecuadamente.

Enfermidades de 
declarac ión obrigatoria

Os encargados da vixilancia 

epidemiolóxica, encargase de 

porporcionar información para o control 

de enfermidades trasmisibles. Declaranse 

na área de saúde de cada CCAA. Son os 

médicos os encargados de notificalo. 

Entre elas (Dengue, brucelosis, 

botulismo, difteria, peste, rabia, rubeola, 

sarampión…)

https://www.comunidad.madrid/servicios

/salud/enfermedades-declaracion-

obligatoria-edo

Cer t i f icado de defunción

Acredita o falecemento dunha 

persoapara a súa inscripción no Rexistro 

Civil. En caso de exitus, o médico 

competente deberá expedir este 

certificado de forma gratuita. 

Normalmente e a funeraria a encargada 

desta xestión. 

No caso de facelo un médico privado, 

aínda que facer o documento de forma 

gratuita, sí pode cobrar por facer o 

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


DOCUMENTOS INTERCENTROS

Documentos de der ivac ión 
ou so l ic i tude para consul ta  
especia l izada

A xenera un médico dun centro sanitario 

para solicitar a asistencia dun medico 

especialista de outro centro sanitario. O 

máis común é a derivación 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. 

Transpor te sanitar io

Cuberto polo médico de atención 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. 
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Situaciones de urxencia vital 

• Por empeoramiento dun paciente. 

Poden usarse ambulancias, 

embarcaciones, aviones ou

helicopteros. 

Situaciones non urxentes

• O prescribe o facultativo, porque 

considera que o paciente non pode 

desplazarse polos seus medios 

(diálisis, radioterapia ou para realizar 

probas diagnósticas.  Tamén para o 

traslado o seu domicilio t ras a alta 

hospitalaria. 



DOCUMENTACIÓN 
SANITARIA CLÍNICA

A HISTORIA CLÍNICA
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DOCUMENTACIÓN CLÍNICA SANITARIA

A Histor ia Cl ínica

A historia clínica é o conxunto de documentos que

conteñen os datos, valoracións e informacións de

calquera índole, sobre a situación e evolución clínica

dun paciente ao longo do proceso asistencial. É a Lei

41/2002 do 14 de Novembro, Básica reguladora da

<>Autonomía do paciente e dos dereitos e Obrigas en

materia de inforormación e documentación clínica; a

que establece os aspectos básicos da HC.
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A documentación clínica sanitaria son aqueles documentos relacionados directamente coa atención o paciente e coa xestión 

administrativa relacionada con dita atención. Son documentos que forman parte da historia clínica. 

Permite os profesionais consultar os datos clínicos do paciente

O estar agrupados e ordeados no mesmo espazo (físico ou 

dixital) permite un acceso rápido a información

É un documento probatrio nun xuizo por responsabilidade 

profesional



FUNCIÓNS E CARACTERÍSTICAS DA HISTORIA 
CLÍNICA

Funcións

1. Asistencial: fai posible o diagnóstico, tratamento e

seguimento. Permite trasmitir información entre

profesionais.

2. Docente: Facilita información continuada os

profesionais.

3. Investigación: Datos para estudos clínicos e

básicos.

4. Xestión sanitaria: Avaliar a asistencia e planificar e

xestionar os recursos sanitarios.

5. Xurídico-legal: Mostra como foi a asistencia e é

clave para o proceso de reclamación.

Caracter íst icas

 Única, integrada e acumulativa: A información está nun único 

expediente, e vaise actualizando en cada proceso asistencial. 

 Identificada: nº secuencial xerado polo sistema do centro 

sanitario. Todos os docuemntos están identificados por este nº. 

 Normalizada: Teñen contidos mínimos. 

 Ordeada e secuencial: De forma cronolóxica. 

 Conservable e recuperable: É arquivada de forma segura. 

 Identificación do persoal sanitario: Os prfesionais que interveñen 

no proceso asistencial  están identificados. Impiratente dende o 

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

Normat iva

 Rexistro veraz: non se escribe algo que non fose 

realizado. 

 Completo: Non omitir información relevante. 

 Claro e lexible: Non usar abreviaturas ou termos 

confusos. Letra que se entenda ben.

 Identificación e data: quen o escribe e a data de 

cada anotación. 

Cof idencia l idade

Dereito do paciente e obriga do persoal sanitario. Regulado pola Lei 

41/2002. 

Limitado por : 

-Autorización expresa do paciente: para informar a familia. 

- Se existe riesgo real para o paciente ou para terceiros: por exemplo 

nenos ou enfermedades de declaración obrigada. 

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

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

os datos sexan esenciais para o procedemento xudicial. 
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A Lei orgánica 15/1999 de protección de datos de carácter persoal e desenvolvida polo RD 1720/2007 

do 21 de Decembro. 

Protexen o paciente e se indica que so os profesionais que o aisten teñen acceso a HC



A HISTORIA CLÍNICA HOSPITALARIA (HCH)
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A HCH é a máis complexa, xa que debe recoller a gran cantidade de información xerada na atención 

especializada que recibe o paciente. Participa un equipo multidisciplinar, e usanse procedementos terapéuticos 

e disgnósticos múltiples. 

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

CONTIDO MÍNIMO DA HCH (Lei 41/2002)

1. Documentación relativa á folla clínico-estatística. 9. Consentimento informado.

2. Autorización de ingreso. 10. Informe de anestesia.

3. Informe de urxencia. 11. Informe de quirófano ou de rexistro de parto.

4. Anamnese e exploración clínica. 12. Informe de anatomía patolóxica.

5. Evolución. 13. Evolución e planificación de cuidados de

enfermeiría.

6. Ordes médicas. 14. Aplicación terapéutica de enfermeiría.

7. Folla de interconsulta. 15. Gráfico de constantes.

8. Informes de exploracións complementarias. 16. Informe clínico de alta.



FORMATO DE LOS 
DOCUMENTOS DE LA HCH

Deben ter a estrutura xeral dos puntos anteriores e

ademais do nome e código do documento deben

conter :

- Identificación do centro (e da unidade ou

servizo).

- Identificación do paciente: nº de HC, nome e

apelidos, sexo, habitación e cama, e ás veces

outros datos (etiquetas adhesivas)

- Contido específico de cada documento.

- Identificación dos profesionais que participan.

- Data (e ás veces hora) do rexistro.
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DOCUMENTOS MÉDICOS

SEMPRE INCLUÍDOS NA HC 

 Folla clínico-estatística: Resumo dos datos administrativos e 

clínicos do episodio asistencial. Coa información CMBD*

 Solicitude de autorización de ingreso: Motivo do ingreso. 

Autorización por parte do paciente para as probas diagnósticas. 

 Anamese e exploración física: Datos da entrevista inicial e da 

exploración detallada. 

 Evolución: Cambios na situación do paciente 

 Ordes médicas: Indicacións terapéuticas prescritas polo 

médico. 

Informes e exploracións complementarias: citoloxías, 

laboratorio, endoscopias…

OUTROS INFORMES

 Folla de interconsulta: Petición motivada de consulta a outro 

servizo e a contestación do mesmo. 

 Informe de anestesia: Previo e durante a operación. 

 Informe quirúrxico: información detallada da operación quirúrxica. 

 Informe de urxencias: Resumo da asistencia urxente. Se o paciente 

non ingresa, o docuemnto se arquiva no servizo de urxencias. 

* CM BD :  CONX U NTO M ÍN IM O B Á S ICO D E  D A TOS  RECOLL ID OS O A LTA  H OS P ITA LA R IA  E  COM PLETA D A  COA  H C .  3 3



DOCUMENTOS MÉDICOS
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DOCUMENTOS MÉDICOS
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DOCUMENTOS MÉDICO

INFORME DE ALTA

Documento fundamental na HC. É emitido polo médico responsable

o finalizar o episodio dun paciente. Resume a atención recibida.

Debe ter :

• Datos do documento (nome, data, identificación do facultativo,

servizo e unidade)

• Institución emisora: hospital e servizo de saúde.

• Identificación 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, entón se dipone da alta forzosa

CONSENTIMENTO INFORMADO

Lei 41/2002 capítulo IV: respeto a autonomía do paciente.

O paciente pode decidir libremente sobre a asistencia sanitaria,

así como negarse o tratamento.

O consentimento informado e a conformidade libre, voluntaria e

consciente dun paciente, manifestada en pleno uso das súas

facultades despois de recibir a información adecuada, para que

teña lugar unha actuación que afecta a saúde.

Pode ser verbal ou por escrito. Podese anular.
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Se os padres/representantes non dan o seu consentimento, 

faise constar na HC o motivo e de ser o caso solicitar a 

autorización por vía xudicail, e será o personal sanitario quen 

asuman a defensa da saúde do menor, se non é de actuación 

inmediata, é a fiscalía quen asume a representación. 

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


ALTA MÉDICA
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DOCUMENTOS DE ENFERMERÍA

 Valoración de enfermería: recollen a valoración inicial dos 

datos organizados de forma ordeada. 

 Planificación de cuidados de enfermería e evolución: PAE

 Aplicación terapéutica de enfermería: Rexistro da 

administración dos medicamentos e a persona que o 

administra. 

 Gráfica de enfermería: Rexistro das constantes vitais, e 

outros datos para o control da evolución do paciente. 

 Informe de enfermería al alta: Recolle a valoración, os dx 

e os coidados de enfermería que necesita o paciente o alta. 
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DOCUMENTOS DE ENFERMERÍA
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DOCUMENTOS DE ENFERMERÍA
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HISTORIA CLÍNICA EN ATENCIÓN PRIMARIA (HCAP)

Caracter íst icas da AP

 Orientada o problema de saúde: non é util a 

organización cronolóxica. 

 Reflexa a atención continuada a diferencia da AE. 

 Debe ter en conta as actividades de prevención das 

enfermedadese promoción da saúde. 

1. Carpeta individual: cos datos de indentificación e de importancia 

vital. Con solapas para conter o documentos. Poden ter 

diferentes colores (azuis e rosas).

2. Folla de biografía sanitaria o de datos xerais: É un docuemnto 

básico con información fundamental (antecedentes, hábitos de 

saúde, datos socioeconómicos). Se van completando nas 

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

lactancia…)

3. Folla de evolución: Describe os datos máis relevantes. Anotación 

con estrutura SOAP. 

4. Lista de problemas: Anotacións en forma de lista numerada de 

problemas. Se poden diferenciar entre problemas activos e 

inactivos. 
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Outros documentos: Interconsultas, táboa de 

analíticas, seguimento do embarazo ou folla de 

seguimento de anciáns. 



HCAP: ESTRUCTURA SOAP

42

Na atención séguese a estrutura SOAP:

- Datos Subxectivos: o que conta o paciente, o 

motivo polo que acode ao centro de saúde, os 

síntomas.

- Datos Obxectivos: cos signos que resultan da 

exploración médica e exames 

complementarios.

- Aproximación diagnóstica: avaliación dos 

problemas.

- Plans: de estudos diagnósticos se se necesitan

ou de tratamento.



HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA (HCE)

La informatización no sistema público está casi 

completamente implantada. Porén non é homoxénea 

en todas as CCAA, xa que cada unha ten o seu propio 

sistema informático. 

 Disponibilidade: en calquer momento. 

 Integridade: información veraz e completa. 

 Confidencialidade: Acceso restrinxido. Queda 

constancia o acceso, e se pode sancionar. 

Vantaxes: acceso simultáneo e inmediato, facilita a

ordenación, integración e actualización de gran cantidade

de datos, permite xerar informes clínicos fácilmente e axiliza

aspectos relacionados coa xestión sanitaria.

Inconvenientes: Seguridade e confidencialidade, inversión

económica, posibles problemas técnicos, resistencia de

algúns profesionais sanitarios.
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HCE VS HCD

Histor ia c l ín ica Dix i ta l

Versión computarizada do historial médico dun paciente que 

inclúe información dos seus antecedentes (propios e familiares), 

enfermidades, diagnósticos, tratamentos, entre outros. Este 

rexistro se garda nos servidores do médico que o atende e non

é compartido con outros profesionais da saúde. Se o paciente 

cambia de médico, o máis probable é que non poida levar o 

seu HCD consigo. Ademais, este documento de seu, non ten

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

Vantaxes: Menos espazo de almacenaxe, planificar citas, evitar 

error de prescripción, acceso do persoal sanitario, non require

firma dixital. O paciente ten acceso a él. 

Histor ia c l ín ica E lectrónica

Contén información sobre o historial médico dun paciente de 

varios médicos, o que ofrece unha perspectiva máis completa e 

a longo prazo da saúde do paciente. Inclúe datos demográficos, 

resultados de probas, historial médico, historial de enfermidades 

e medicamentos. Este software facilita o seguimento e evolución

dos pacientes, así como a colaboración coordinada de todos os 

involucrados na súa atención. Teoricamente, as historias clínicas 

electrónicas serán centralizadas por unha entidade dependente 

do Ministerio de Saúde.

Outro beneficio da historia clínica electrónica é a firma 

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


O ARQUIVO CLÍNICO

CLASIF ICACIÓN E ORDENACIÓN DAS HC

Nos arquivos clínicos gárdanse as historias clínicas xeradas en cada un dos devanditos centros sanitarios.

A Lei obriga a calquera institución sanitaria a  conservar a documentación clínica, aínda 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 mínimo durant e 5

anos desde a data de alta de cada proceso asistencial. É unha unidade dependente do servizo de admisión e documentación clíni ca.
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A clasificación ten varios niveles e é por un código bidimensional, mentres que a ordeación é lineal e ten un código unidimensional. 

Dentro dos sistemas para clasificación e ordeación os máis usados son: Sistema díxito terminal, data de nacemento, data de at ención e 

por orden alfabético



O ARQUIVO CLÍNICO
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O número se asigna por ordenador. 



O ARQUIVO CLÍNICO: EXEMPLOS
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