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UD 4: DOCUMENTACIÓN SANITARIA Y NO SANITARIA 

 

I. GENERALIDADES DE LOS DOCUMENTOS 

a) ¿Qué es un documento? 

Documento es la información registrada sobre un soporte. Se considera también 

documento una radiografía, una ecografía etc. 

Documento es: 

 

b) Estructura de los documentos 

 

 

En la estructura del documento además se puede incluir: 

• Nombre propio del documento (gestión de citas, historia clínica etc.) 

• Un código (que facilita su identificación y manejo rápido). 
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II. TIPOS DE DOCUMENTOS 
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A. DOCUMENTACIÓN NO SANITARIA 

1. CARTAS COMERCIALES (leer) 

Para el buen funcionamiento de una consulta sanitaria es necesaria una comunicación 

fluida entre el profesional y las empresas o individuos con los que se relaciona 

(proveedores y pacientes/clientes).  

Se hace en muchas ocasiones verbalmente, otras veces por medios electrónicos y en 

algunos casos a través de cartas comerciales.  

 ¿A QUIÉN SE ENVIÁN? Y ¿PARA QUE SE ENVÍAN LAS CARTAS COMERCIALES? 

 

 

 ESTRUCTURA DE LAS CARTAS COMERCIALES: 

Cabecera 
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Cuerpo: 

 

Pié 
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2. AGENDA DE CITAS:( leer) 

En centros en los que prestan servicios varios profesionales, cada uno 

dispondrá de una agenda diferente. 

Normalmente es una tarea que realiza el personal administrativo. Pero en 

las clínicas pequeñas (privadas), estas tareas puede realizarlas el 

auxiliar de enfermería. 

Se hace manualmente en papel o en soporte informático. 

 AGENDA DE CITAS es importante encontrar un equilibrio entre los tiempos 

muertos del profesional y el tiempo de espera de los pacientes. 

 

 

 ORGANIZACIÓN DE UNA AGENDA DE CITAS EN AGENDAS MANUALES: 

1 HOJA POR DÍA 
(En ella deben estar bien definidos los días de consulta y los 
bloques horarios) 

Las visitas se ordenan por orden cronológico. 

 

 DATOS QUE SE DEBEN RECOGER EN UNA AGENDA DE CITAS EN 

AGENDAS MANUALES: 

a) Nombre y apellidos del paciente. 

b) Nº de teléfono del paciente, (importante para anulaciones, cambios, 
recordar la cita que se programó etc.) 

c) Motivo de consulta, (sirve para prever el tiempo que reservamos para 
la consulta, que no será igual para todos los casos, no es igual el 
tiempo estimado de consulta, si va hacer una revisión completa de 
ginecología, que una revisión de embarazo). 

d) Entidad de seguro médico al que pertenece/ o si acude de forma 
privada sin seguro. 
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 ¿QUÉ OTRAS COSAS DEBEMOS DE TENER EN CUENTA A LA HORA DE 

PLANIFICAR LA AGENDA DE CITAS? 

a) Otras cosas como: visitas de representantes de laboratorios, 

reuniones, asistencia a congresos etc. 

b) Descansos del profesional. 

c) Tiempo para preparar el material para cada consulta/preparación 

de la consulta. 

d) Si hay que dejar tiempo para visitas urgentes o de última hora. 

 Para el facultativo es útil preparar un listado de visitas: 
Este listado de visitas debe contener: 

a. Nombre del paciente. 

b. Horario de entrada del paciente. 

c. Motivo de consulta. 

 Cosas a verificar: y que hay que registrar 

o Si la cita ha transcurrido con normalidad. 

o Si hubo incidencias como: Anulación de cita, cambio de cita a 

otro día. 

Pag 85 del libro de Macmillan, ver el ejemplo de agenda de citas. 

Otro Ejemplo de citas 

Dotora: Sandra Fuenzalida 

Martes 18-02.2025 

    Hora 9.00-10.00 11.00-12.00 12.30-13.30 13.30-14.00 14.00-14.30 

Paciente Marta Ortega 

Pérez 

 

Carolina 

Fernández 

Rodríguez 

 

Luisa Sánchez 

Lima 

 

Antonia Carmona 

Pérez 

 

Laura 

González 

Pena 

Tef 334 25 6712 5671234 57 334 25 6712 5671234 57 66677711 

Motivo 1º Consulta 1º Consulta 1º Consulta Revisión Revisión 

Seguro/No Sanitas Privado Adeslas Privado Adeslas 
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Ejemplo de listado para el facultativo: 

Dotora: Sandra Fuenzalida 

Martes 18-02.2025 

Hora de entrada  Paciente Motivo de consulta 

9.00 horas  Marta Ortega Pérez 1ª C 

11.00 horas Carolina Fernández Rodríguez 1ªC 

12.30 horas Luisa Sánchez Lima 1ºC 

13.30 horas Antonia Carmona Pérez REV 

14.00 horas Laura González Pena REV 

 

B. DOCUMENTACIÓN SANITARIA NO CLÍNICA 
 

Forman parte de la documentación sanitaria no clínica los documentos que se 
emplean en los centros sanitarios para las actividades de gestión y 
administración relacionadas con la atención a los pacientes. 

Finalidad la documentación sanitaria no clínica 

La finalidad de estos documentos es la de dejar constancia (escrita o 
electrónica) de las gestiones y para que puedan llevarse a cabo de forma 
ordenada y sin errores.  

1. CLASIFICACIÓN DE LOS DOCUMENTOS SANITARIOS NO CLÍNICOS: 

A. DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS 

B. DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS 

C. DOCUMENTOS INTERHOSPITALARIOS 
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A. DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS: 

Se usan para la gestión cotidiana. 

Sirven para la comunicación entre los profesionales de diferentes 
servicios del mismo hospital. 

Entre estos documentos se encuentran los siguientes: 

 

a) Documentos de petición y recepción de material al almacén. 

o Petición: Se emplea para pedir material necesario para atención 

al paciente desde el servicio/unidad correspondiente al almacén. 

o Recepción: Material que habíamos pedido que llega al servicio, 

necesita comprobación 

¿Quién solicita este material? El supervisor 

¿Qué hace el TCAE? 

Cuando llega el pedido comprueba el material que llegó con 

la lista de material que se solicitó y ordena el material. 

b) Documentos de envío o de petición de material al servicio de 

esterilización. 

 Documento de envío:  Se hace un listado del material que se 

envía a esterilización, y  

 Documento de pedido: También se hace un listado del que se 

pide a dicha unidad de esterilización desde el servicio 

correspondiente y se comprueba la entrega. 
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o  

 

 

 

 

a) Petición de ropa al servicio de lavandería. 

El TCAE se encargará de la entrega de ropa sucia y/o 
contaminada a este servicio y de la solicitud de la misma, una vez 
limpia, para abastecer a los pacientes y a la unidad. (ejemplo pag 
89 libro de Macmillan) 

 

b) Documento de petición y recepción de medicamentos. 

• El servicio de farmacia pertenece a los servicios centrales del 
hospital. 

 

 

 

 

 

 

 Ejemplo entregado en clase, documento en un lado del 

documento está el envió y entrega de material a la central de 

esterilización, en el que entre otras cosas debe figurar quien 

lo recoge en la central y que servicio lo entregó. Es una hoja 

por semana y recoje en el turno que se envió. En el reverso 

se regogerían las incidencias sobre el material.. 

 El documento puede incluir ambos (envío y petición/e) 

 (ejemplo pag 87 libro de Macmillan) 
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• La dispensación de medicamentos del servicio de farmacia 
hospitalaria es de dos tipos: 

• Dispensación intrahospitalaria: Es una dispensación 
para los pacientes ingresados en el hospital (según 
órdenes médicas). Esta dispensación se hace de dos 
maneras: 

• Reposición de stoks de planta (para casos de 
urgencia: sueros, medicación de carro de parada) 

• Dispensación en sistemas de unidosis o dosis/día 
individualizada. (petición individualizada para cada 
paciente) (ejemplo pag 88 libro de Macmillan) 

• Dispensación extrahospitalaria/ambulatoria. Una 
dispensación para pacientes que ya no están ingresados, 
pero que precisan medicamentos que solo pueden 
prescribir especialistas adscritos al hospital, y 
dispensados exclusivamente por el servicio de farmacia 
hospitalario. 

c) Planilla de dietas 

Cada dieta lleva un código. 

Cuando sean recibidas en el servicio, el TCAE deberá comprobar 
que la pegatina con el código que lleva la bandeja coincida con el 
paciente a quien va dirigida la dieta. (ejemplo pag 89 libro de 
Macmillan) 

 

d) Planilla de turnos. 

Es función del supervisor de la unidad el control y la planificación 

de los turnos, que deben conocer con antelación los profesionales 

sanitarios, entre ellos el TCAE. (ejemplo pag 90 libro de 

Macmillan) 
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e) Guías de acogida al paciente. 

Es el documento que se entrega al paciente y acompañantes 

cuando ingresa en el hospital, en ellas se encuentran normas, 

indicaciones del centro como horario de visitas, derechos y 

deberes de los usuarios. 

 

B. DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS: 

Facilitan el registro administrativo generado tras las consultas y los 

ingresos hospitalarios.  

 

Entre estos documentos podemos citar: 

1. Notificación de citas. Mediante el cual el centro sanitario comunica al 

paciente, lugar, fecha y hora de una consulta/prueba. 

2. Justificante de asistencia. 

3. Tarjeta sanitaria. (se trata más adelante) 

4. Receta médica. (se trata más adelante) 

5. Impreso de quejas, reclamaciones y sugerencias. Estos documentos se 

dirigen normalmente al servicio de atención al paciente y deben de ir por 

escrito. 

6. Impreso de enfermedades de declaración obligatoria. Estos documentos 

sirven para el control de enfermedades transmisibles. 

7. Parte de incapacidad temporal (IT). Documento mediante el cual el médico 

de la SS acredita que un trabajador no puede acudir a trabajar durante un 

tiempo por un problema de salud, (enfermedad común. Enfermedad 

profesional, etc.) 

8. Certificado médico de defunción. 

 Este documento acredita el fallecimiento de una persona. 

 Es necesario para inscribir la defunción en el Registro Civil. 

 Lo expide el médico especialista, o médico de atención primaria o forense. 

 La expedición es gratuita. 
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Tarjeta sanitaria* (leer) 

• Documento que facilita el acceso de forma ordenada a los servicios sanitarios, 

con independencia de que sean públicos o privados. 

• Las entidades de seguros privados disponen de sus propias tarjetas 

sanitarias. 

• El acceso de los ciudadanos a las prestaciones de atención sanitaria del SNS 

se hará a través de la tarjeta sanitaria individual. 

• Es emitida y gestionada por cada CC. AA. y válida en todo el territorio 

nacional.  

MODELOS DE TARJETAS SANITARIAS EN GALICIA: 

a) Hasta septiembre de 2014. 
b) A partir de septiembre de 2014 

ANVERSO 
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Receta médica* 

• Real decreto 1718/2010 define la receta médica como:  

• “Documento de carácter sanitario, normalizado y obligatorio, 

mediante el cual los médicos, odontólogos o podólogos 

prescriben a los pacientes los medicamentos o productos 

sanitarios sujetos a prescripción médica, para su dispensación por 

un farmacéutico o bajo su supervisión.” 

Clasificación de la receta médica 

a) Según la entidad que la emite 

b) según el formato 
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C. DOCUMENTOS INTERHOSPITALARIOS: 

Sirven para la relación entre dos centros sanitarios. 

Entre estos documentos podemos citar 

1. Documentos de derivación o solicitud para consulta 

especializada. 

Se genera cuando un médico especialista de un hospital solicita que 

el paciente sea visto por un especialista de otro hospital. También se 

incluye la petición de un médico de atención primaria sea derivado a 

atención hospitalaria/especializada. 

2. Solicitud de transporte sanitario. 

Esta solicitud se genera a partir de dos tipos de transporte: 

a) Transporte interhospitalario ( de un centro hospitalario a otro) 

b) Transporte intrahospitalario (de un edificio del hospital a otro 

edificio del mismo hospital, ocurre por ejemplo en los complejos 

hospitalarios). 

2. DOCUMENTACIÓN SANITARIA CLÍNICA 

La documentación sanitaria clínica Hace referencia a la documentación que se 

genera en la atención sanitaria del paciente y en la gestión relacionada con esa 

atención. 
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Dentro de la documentación clínica destacamos la “Historia Clínica” 

A. HISTORIA CLÍNICA: 

 DEFINICIÓN: 
La historia clínica es el conjunto de documentos que contienen los 
datos, valoraciones e informaciones de cualquier índole, sobre la 
situación y evolución clínica de un paciente a lo largo del proceso 
asistencial. 
 

 TIPOS DE HISTORIA CLÍNICA: 

 

 FUNCIONES DE LA HISTORIA CLÍNICA: 
1. Asistencial: (contiene los datos para el diagnóstico, tratamiento y 

seguimiento del paciente, sirve para transmitir información entre los 

diferentes profesionales sanitarios.) 

2. Docente: Facilita la formación de los profesionales sanitarios. 

3. Investigación. 

4. Gestión sanitaria: Evalúa la calidad de la atención y sirve para 

planificar recursos. 

5. Jurídico-legal: Muestra cómo se desarrolló la atención sanitaria y si 

esta ha sido adecuada. 

 REQUISITOS Y CARACTERÍSTICAS DE LA HISTORIA CLÍNICA: 
1. Única, integrada y acumulativa: 

La información que se genera en un centro sanitario en la atención a un 

paciente, se acumula e integra en un único expediente. Es única porque 

solo puede existir un nº de historia clínica por paciente, integrada por 

que incluye todos los documentos pertenecientes al paciente y es 

acumulativa porque cada vez que el paciente genera un proceso 

asistencial este se suma a su historia clínica actualizándola. 
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2. Identificada:  
Cada HC tiene un identificador que se genera cuando se abre la 
historia clínica, este identificador aparece en todos los documentos que 
componen la HC, con esto se evitan duplicidades y confusiones. 
Suele ser un nº secuencial que genera el sistema informático del 

centro sanitario. A veces este nº coincide con el nº de la tarjeta 

sanitaria, o el DNI o fecha de nacimiento e iniciales del nombre y 

apellidos. 

 

3. Normalizada, (tiene un contenido mínimo obligatorio y un formato) 

Ejemplo de un formulario de historia clínica en la presentación de clase. 

4. Ordenada y secuencial (los documentos que forman la HC se ordenan 

según orden establecido, y también se ordenan los episodios 

asistenciales de manera cronológica). 

Ejemplo de un formulario de historia clínica en la presentación de clase. 

5. Conservable y recuperable 

6. Identificación del personal sanitario (quedan identificados todos los 

profesionales que intervienen en el proceso asistencial). 

 LA HC ES UN DOCUMENTO PRIVADO Y CONFIDENCIAL. 
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La confidencialidad es un derecho del paciente y una obligatoriedad del 

profesional sanitario. 

B. LA HC HOSPITALARIA 

La historia clínica hospitalaria (HCH) es la más compleja, pues debe recoger 

la gran cantidad de información que se genera en la atención especializada 

que recibe el paciente, en ella participan diferentes profesionales sanitarios y 

los procedimientos diagnósticos y terapéuticos que se usan son múltiples y 

más complejos que los empleados en atención primaria. 

 

C. CONTENIDO MÍNIMO DE UNA HC HOSPITALARIA (DOCUMENTOS 

MÍNIMOS) 

 

La HC hospitalaria puede variar un poco de centro hospitalario a otro en el 

diseño, en el orden que sigue la HC. 
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FORMATO DE LA HC HOSPITALARIA: 

 

D. DOCUMENTOS DE LA HC HOSPITALARIA 

Los documentos que la componen se clasifican en 2 grupos. 

 Documentos médicos (Los más habituales y los que son 

específicos del tratamiento del paciente, otros importantes) 

Relacionados con la atención médica y son cumplimentados por los 

facultativos que atienden al paciente.  

 Documentos de enfermería. 

 Documentos médicos  

Documentos médicos más habituales: 

1. HOJA CLÍNICO-ESTADÍSTICA (resumen de los datos administrativos 

y clínicos, contiene la información del conjunto mínimo básico de datos, 

CMBD, al alta hospitalaria) 

2. SOLICITUD Y AUTORIZACIÓN DE INGRESO (Documento necesario 

para el ingreso hospitalario de un paciente, lo solicita un médico, que 

autoriza medidas terapéuticas y diagnósticas que no precisan 

consentimiento informado del paciente). 

3. ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

4. EVOLUCIÓN (Contiene la evolución del paciente y en se reflejan entre 

otras cosas: Cambios en su situación, modificaciones en el tratamiento y 

por qué etc.) 

5. ÓRDENES MÉDICAS (Prescripción médica, con dosis, dietas, 

frecuencia, fecha, etc.) 
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6. INFORMES DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS. 

Otros documentos médicos que son específicos del tratamiento del 

paciente 

1. HOJA DE INTERCONSULTA ( Es un documento en el que se pide una 

consulta a otro servicio diferente del que está ingresado.) 

2. INFORME DE ANESTESIA 

3. INFORME QUIRÚRGICO (Es un documento en que se relata el 

protocolo que se siguió en la operación del paciente, con sus 

incidencias y nombre de los profesionales que intervinieron.) 

4. INFORME DE URGENCIAS (Se emplea en casos en que el paciente ha 

sido atendido en urgencias.) 

Otros documentos médicos importantes 

1. EL INFORME MÉDICO DE ALTA (Es emitido por el médico responsable 

al finalizar cada episodio asistencial de un paciente. Resume la atención 

sanitaria recibida) 

2. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Es la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, 

manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la 

información adecuada, para que tenga lugar una actuación que afecta a 

su salud.) 

Verbal o escrito 

• En mayoría de los casos puede ser verbal, pero en procedimientos 

quirúrgicos procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasores y, 

en general, en tratamientos que supongan riesgo o inconvenientes 

notorios para la salud del paciente debe ser por escrito. No es así en 

caso de urgencia vital. 

• El médico debe informar de los riesgos de forma clara, compresible y 

concreta. 

• Será firmado por el paciente o su representante legal.  

• Si el paciente lo desea puede cambiar de opinión y revocar este 

consentimiento. 

El paciente puede negarse a firmar el consentimiento informado 

(por escrito). 

• El paciente puede negarse a dar el consentimiento (por escrito) 

siempre y cuando haya recibido toda la información debiéndose 

respetar su decisión. 



UD 4 DOCUMENTACIÓN SANITARIA Y NO SANITARIA                                                                                     PAG. 23 

 

• Si el paciente no autoriza una intervención debe informársele de 

procedimientos alternativos y serle ofertados, aunque sean de 

carácter paliativo. Si no existieran o los rechazase se le propondrá 

que firme el alta voluntaria. 

Los representantes legales niegan el consentimiento 

• Cuando los representantes legales niegan el consentimiento debe 

constar en la HC los motivos por si fuera necesario solicitar 

autorización judicial.  

• Si urgencia vital, los profesionales sanitarios serán los que 

actuarán en defensa del menor o incapaz.  

• En caso de no necesitar actuación inmediata pero el problema 

ponga en peligro la su vida, se notificará a la fiscalía. 

3. EL ALTA VOLUNTARIA 

Documento mediante el cual el paciente asume la responsabilidad de 

los problemas que pudieran surgir al abandonar voluntariamente el 

hospital. 

Características de la alta voluntaria: 

 Debe estar firmado por el paciente o su representante, con el 

“enterado” del médico. 

 Será propuesto cuando no existan procedimientos 

alternativos o si rechazara todos ellos. En este caso si se le 

propone el alta voluntaria, el paciente puede negarse a 

firmarlo siendo la dirección del centro, a propuesta del médico 

responsable, la que disponga el alta forzosa en las condiciones 

reguladas por la Ley. 

 Además, si el paciente no acepta el alta, la dirección del centro, 

previa comprobación del informe clínico correspondiente, oirá al 

paciente, y si persiste en su negativa, lo pondrá en 

conocimiento del juez para que confirme o revoque la decisión 

 Documentos de enfermería: 

a) Valoración de enfermería (datos sobre necesidades/patrones 
funcionales de salud.) 

b) Planificación de los cuidados de enfermería y evolución 
c) Aplicación terapéutica de enfermería (Registro de administración de 

medicamentos, o tratamiento (dosis, fecha y hora), incidencia. 
Identidad del enfermero que lo realiza.) 

d) Gráfica de enfermería. 
e) Informe de alta. 



UD 4 DOCUMENTACIÓN SANITARIA Y NO SANITARIA                                                                                     PAG. 24 

 

E. LA HC DE ATENCIÓN PRIMARIA 

a) Está orientada por problemas de salud  

b) Debe reflejar la atención continuada, ( la hospitalaria refleja los 

episodios de hospitalización) 

c) Muy importantes son las actividades de prevención y promoción de la 

salud. 

F. LA HC ELECTRÓNICA 

El uso de medios informáticos es cada vez más común en nuestro país. 

Los programas informáticos integran la HC, tareas de gestión y 

organización del trabajo de los profesionales en los centros de salud. 

La informatización no se está llevando a cabo de forma homogénea en 

nuestro país, ya que cada comunidad autónoma tiene su propio programa. 

El requisito mas importante es la seguridad: 

La seguridad contiene tres aspectos: 

1. DISPONIBILIDAD ( Tiene que estar disponible siempre para aquella 

persona que precise consultarla y esté autorizada.) 

2. INTEGRIDAD, ( los datos deben ser veraces y deben estar 

protegidos de accidentes, ataques externos etc.<9 

3. CONFIDENCIALIDAD (solo tendrán acceso las personas 

autorizadas), siempre se sabe quién accede con fecha y hora de 

acceso. 

Características de la hc electrónica:  

1. Accesibilidad y disponibilidad 

 Es inmediata, permite consultarla en cualquier momento y lugar 

por los profesionales autorizados. 

 Pueden acceder a ella múltiples usurarios facilitando la 

comunicación entre los profesionales. 

2. Integridad y continuidad asistencial 

Permite combinar datos de diferentes ámbitos (centro de atención 

primaria, atención hospitalaria) y de diferentes centros sanitarios. 

3. Temporalidad y secuencialidad 

Se registra con fecha y hora y posee una ordenación automática. 

4. Durabilidad: No se altera con el tiempo 
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5. Seguridad en la información (Se evita que se pierda información) 

6. Inviolabilidad (No puede ser adulterado, se registra con firma digital, 

fecha y hora) 

7. Legibilidad: (Menor nº de errores en los datos, que son más claros, 

al leerlos). 

G. LA HC DIGITAL 

¿Qué es? 

Es una HC que extrae datos de la HC electrónica, permite acceder a datos 

relevantes de la HC del paciente a los ciudadanos autorizados y a los 

profesionales a sanitarios autorizados de diferentes comunidades 

autónomas. 

Documentos que la componen 

 

1. ARCHIVO DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS. 

En la HC electrónica el archivo de las historias clínicas es mucho más 

sencillo que el archivo de las HC en papel, ya que el sistema informático lo 

hace de forma automática. 

En los hospitales el archivo de las HC es responsabilidad de una unidad 

dependiente del servicio de administración y documentación clínica. 

Normalmente existe un único archivo centralizado. 
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En los centros de salud y en consultas privadas también hay un archivo 

donde se guardan HC y de donde se pueden extraer. 

 


