UD 4: DOCUMENTACION SANITARIA Y NO SANITARIA

|. GENERALIDADES DE LOS DOCUMENTOS......c.oeeeeteere ettt sn e s ne e 2
[I. TIPOS DE DOCUMENTOS...... .ottt sttt sttt st et b st r e s b et s bt esee b e s bt e e e e bt sane et sbeeanenreeneennens 3
A. DOCUMENTACION NO SANITARIA.......ooiiiiiiititsitseesseesaesiesse e sse s sss st st s s s s ssesse e sessassaens 4
1. CARTAS COMERCIALES........o ottt st sttt sb e bt st ese e b e sreemaereseeenne e 4

2. AGENDA DE Cl T AS . ettt ettt ettt s b et s h e e a e bt s bt et e s bt e ae e st e s bt e b e sheeaee bt sbeennesreeanenresmeenrens 6

B. DOCUMENTACION SANITARIA NO CLINICA.......cooieieieieieete sttt 8
1. CLASIFICACION DE LOS DOCUMENTOS SANITARIOS NO CLINICOS:........ccoooueireieirereereisieienans 8

C. DOCUMENTACION SANITARIA CLINICA ..ottt ves s 17
1. HISTORIA CLINICA: .ottt s a s s s s saessesaesassassansansas 18

2. LA HC HOSPITALARIA ..ottt sttt st b e s e e se s bt n e e e nesbe e e 20

3. LA HC DE ATENCION PRIMARIA.......c.ootiieteeeeeeeeeeeeeetee e ses s see s sesses s ses s s sasssesassas s sas s, 24

4. LAHC ELECTRONICA ...ttt sttt sa s sas s sas s 24

O LA HC DIGITAL. .ttt sttt st st r e st a e b e b e st e e e s bt n e s r e sae e nesbe e e e 25

6. ARCHIVO DE LAS HISTORIAS CLINICAS. ..ottt 25

UD 4 DOCUMENTACION SANITARIA Y NO SANITARIA PAG. 1



UD 4: DOCUMENTACION SANITARIA Y NO SANITARIA

|. GENERALIDADES DE LOS DOCUMENTOS

a) ¢Qué es un documento?

Documento es la informacion registrada sobre un soporte. Se considera también
documento una radiografia, una ecografia etc.

Documento es:

Lo que se cuenta El medio en el que se registra
(informacidn) dicha informacion

(papel, soporte informatico).

b) Estructura de los documentos

Situada en la parte superior del documento. R IHentificacion
CONTIENE (casi siempre): del emisor s
* En el angulo superior izquierdo:
Identificacion del emisor/remitente.
Cabecera (incluso a veces el logo de la entidad)
» En el angulo superior derecho:

Identificacion del destinatario, (a quién
se refiere la informacién, muchas veces

el paciente)

Ocupa la mayor parte del escrito.

Contiene
Cuerpo Contenido propio

* La informacién propia del documento del
documento

Contiene:

, « DATACION: Fecha y localidad en que
Pie se emite. Datacién Firma
* FIRMA

* (Aveces incluye sello de la entidad
emisora).

En la estructura del documento ademas se puede incluir:
« Nombre propio del documento (gestion de citas, historia clinica etc.)

* Un cadigo (que facilita su identificacion y manejo rapido).
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II. TIPOS DE DOCUMENTOS

Tipos de documentacion
DOCUMENTACION NO SANITARIA DOCUMENTACION SANITARIA
Es especifica de las entidades sanitarias y de este tipo
Son documentos de caracter de actividad.
general, similares a los
empleados en cualquier otro DOCUMENTACION DOCUMENTACION
tipo de entidades o trabajos. SANITARIA NO CLIiNICA SANITARIA CLIiNICA
Se genera en las actividades de gestion
Cartas comerciales, y administracién relacionadas con la Son los documentos
Agenda de citas, atencién a pacientes. directamente
Albaranes, Ejemplo es: El documento de peticion relacionados con la
Facturas, desde un servicio hospitalario de atencion sanitaria al
etc material al almacén central del hospital. paciente.

(los principales son
los que forman parte
de la historia
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ c"nica)

Documentos intrahospitalarios,
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A. DOCUMENTACION NO SANITARIA

1. CARTAS COMERCIALES (leer)

Para el buen funcionamiento de una consulta sanitaria es necesaria una comunicacioén
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 electrénicos y en
algunos casos a través de cartas comerciales.

e (A QUIEN SE ENVIAN? Y ¢(PARA QUE SE ENVIAN LAS CARTAS COMERCIALES?
¢A quién se envian? ¢Para qué se envian?

- Solicitar informacion sobre productos (caracteristicas, precio, etc.).
Proveedores - Hacer pedidos de compra.
- Realizar reclamaciones.

- Informar a nuestros clientes (citas, ofertas, nuevos servicios, etc.).
- Proporcionar presupuestos.

- Solicitar datos.

- Reclamar pagos.

Pacientes

e ESTRUCTURA DE LAS CARTAS COMERCIALES:

Cabecera

Situada en la parte superior del documento.

1. MEMBRETE
+ En el angulo superior izquierdo: |dentificacion
del emisor/remitente. Tl s Martn
+ Los profesionales incluyen el logo de la entidad — Dermatdloga
direccion de correo electrénico o direccion web. C?':?Iadﬂdﬂﬁﬁﬁ*:ﬂi
¢/ Almendros, 5. 1.
2. DESTINATARIO T 208 Matid
+ Se situa mas abajo y a la derecha del Wi Gmonedcs oom i
membrete 4 .
+ Contiene nombre y direccién de la persona a " bon amen Moreono
la le envia la carta. Deireat by, 9.3°C
que se le envia la ca Wi
3. DATACION (puede aparecer al final del 1

documento) +

* Localidad i M, septentre de 001

+ Fecha en que se escribe la carta.

+ Suele situarse un poco mas abajo del
destinatario.
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Cuerpo:

SALUDO {

Ocupa la mayor parte del escrito.
Contiene

* Un saludo formal o de cortesia, (Sefior,
Estimada sefiora etc

» Texto: En el que se trata con respeto al
destinatario, (usted), expone con brevedad
la informacién que se quiere transmitir, se
emplean frases cortas y claras.

» Despedida: Se emplean frases de
cortesia, como “Atentamente se despide..”,
“Reciba un cordial saludo..”

TEXTO

Pié
Contiene:

* FIRMA
+ Nombre del que firma y cargo.

+ Sifirma otra persona se afiade PO “Por
orden de...", PA (por autorizacion de..)

» ANEXO: (Cuando se envia otro
documento con la carta, se menciona
al final de la carta)

DESPEDIDA —{
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Estimada Maria del 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:
% De lunes a jueves:
-Horario de mafiana: de 9.00 h a 14.00h
-Horario de Tarde de 15.00h a 20.00h
% Los viernes : Horario de mafiana de 9.00h a 14.00

Aprovechamos para recordarle que tiene cita en nuestra
consulta el 12 de Marzo a las 10.00h

Ademas adjuntamos facturas de sus citas del mes de
Febrero

Un cordial saludo

CUERPO
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Firma Ora. Martin

Areza Ao Tactura 154 1542
P

2. AGENDA DE CITAS:(leer)

En centros en los que prestan servicios varios profesionales, cada uno
dispondra de una agenda diferente.

Normalmente es una tarea que realiza el personal administrativo. Pero en
las clinicas pequeias (privadas), estas tareas puede realizarlas el
auxiliar de enfermeria.

Se hace manualmente en papel o en soporte informéatico.

e AGENDA DE CITAS es importante encontrar un equilibrio entre los tiempos
muertos del profesional y el tiempo de espera de los pacientes.

1 Nointeresa que existan tiempos 2 No es apropiado gue los pacientes

muertos en &l trabajo del facultativo con el tengan que estar esperando en la consulta

que colaboramos. mas tiempo de lo necesario para ser
atendidos.

e ORGANIZACION DE UNA AGENDA DE CITAS EN AGENDAS MANUALES:

1 HOJA POR DIA
(En ella deben estar bien definidos los dias de consultay los
bloques horarios)

Las visitas se ordenan por orden cronologico.

e DATOS QUE SE DEBEN RECOGER EN UNA AGENDA DE CITAS EN
AGENDAS MANUALES:

a) Nombre y apellidos del paciente.

b) N° de teléfono del paciente, (importante para anulaciones, cambios,
recordar la cita que se programo etc.)

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

d) Entidad de seguro médico al que pertenece/ o si acude de forma
privada sin seguro.
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e ¢(QUE 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/preparacion
de la consulta.

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

e Para el facultativo es atil 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.

e Cosas a verificar: y que hay que registrar

o Sila cita ha transcurrido con normalidad.

o Si hubo incidencias como: Anulacion de cita, cambio de cita a
otro dia.

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 | Carolina Luisa Sanchez | Antonia Carmona | Laura
Pérez Fernandez Lima Pérez Gonzalez
Pena
Rodriguez
Tef 334 256712 5671234 57 334 256712 5671234 57 66677711
Motivo 1° Consulta 1° Consulta 1° Consulta Revision Revision
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 12C
11.00 horas Carolina Fernandez Rodriguez 13C
12.30 horas Luisa Sanchez Lima 1°C
13.30 horas Antonia Carmona Pérez REV
14.00 horas Laura Gonzélez Pena REV

B. DOCUMENTACION SANITARIA NO CLINICA

Forman parte de la documentacién sanitaria no clinica los documentos que se
emplean en los centros sanitarios para las actividades de gestion y
administracién relacionadas con la atencién a los pacientes.

Finalidad la documentacién sanitaria no clinica

La finalidad de estos documentos es la de dejar constancia (escrita o
electronica) de las gestiones y para que puedan llevarse a cabo de forma
ordenaday sin errores.
1. CLASIFICACION DE LOS DOCUMENTOS SANITARIOS NO CLINICOS:
A. DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

B. DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS
C. DOCUMENTOS INTERHOSPITALARIOS

1.-DOCUMENTOS 2.-DOCUMENTOS
INTRAHOSPITALARIOS EXTRAHOSPITALARIOS

" \‘“1 B

3.-DOCUMENTOS
INTERHOSPITALARIOS

F:J !'ﬁ

UD 4 DOCUMENTACION SANITARIA Y NO SANITARIA PAG. 8

=




A. DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS:
Se usan para la gestién cotidiana.

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

Entre estos documentos se encuentran los siguientes:

* PDocumentos de peticion:
a) De material almacén
b) De material al servicio de esterilizacion
¢) De medicamentos al servicio de farmacia
d) De ropa al servicio de lavanderia

* Documentos de recepcién
a) De material
b) De medicamentos

* Documentos de envio de material al servicio de esterilizacion

* Planillas

a) deturnosy
b) de dietas)

* Guia de acogida

a) Documentos de peticion y recepcion de material al almacén.

o Peticion: Se emplea para pedir material necesario para atencion
al paciente desde el servicio/unidad correspondiente al almacén.

o Recepcidon: Material que habiamos pedido que llega al servicio,
necesita comprobaciéon

¢Quién solicita este material? El supervisor
¢ Qué hace el TCAE?

Cuando llega el pedido comprueba el material que llegd con
la lista de material que se solicité y ordena el material.

b) Documentos de envio o de peticion de material al servicio de
esterilizacion.

e Documento de envio: Se hace un listado del material que se
envia a esterilizacion, y

e Documento de pedido: También se hace un listado del que se
pide a dicha unidad de esterilizacion desde el servicio
correspondiente y se comprueba la entrega.
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e Ejemplo entregado en clase, documento en un lado del
documento esté el envio y entrega de material a la central de
esterilizacion, en el que entre otras cosas debe figurar quien

o lo recoge en la central y que servicio lo entreg6. Es una hoja

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

se regogerian las incidencias sobre el material..

e El documento puede incluir ambos (envio y peticion/e)

a) Peticion de ropa al servicio de lavanderia.

ElI TCAE se encargara de la entrega de ropa sucia Yy/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)

/ Tengo que pedir sabanas, D
| |

o« | toallasy almohadas ala /

® ’
° \javanderla
S =

UFF, esta ropa esta
muy sucia, tiene

muchos gérmenes.
DEBO ENVIARLA A
LA LAVANDERIA

® Bajo licencia sl
b) Documento de peticion y recepciéon de medicamentos.

« El servicio de farmacia pertenece a los servicios centrales del
hospital.
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« Ladispensacion de medicamentos del servicio de farmacia
hospitalaria es de dos tipos:

« Dispensacién_intrahospitalaria: Es una dispensacion
para los pacientes ingresados en el hospital (segun
ordenes meédicas). Esta dispensacion se hace de dos
maneras:

» Reposicion _de stoks de planta (para casos de
urgencia: sueros, medicacion de carro de parada)

* Dispensacion en sistemas de unidosis o dosis/dia
individualizada. (peticion individualizada para cada
paciente)

 Dispensacion extrahospitalaria/ambulatoria. Una
dispensaciéon para pacientes que ya no estan ingresados,
pero que precisan medicamentos que solo pueden
prescribir _especialistas _adscritos _al hospital, vy
dispensados _exclusivamente por el servicio de farmacia
hospitalario.

c) Planilla de dietas
Cada dieta lleva un codigo.

Cuando sean recibidas en el servicio, el TCAE debera comprobar
gue la pegatina con el cédigo que lleva la bandeja coincida con el
paciente a quien va dirigida la dieta.

Paciente Alberto Garcia dieta 9012 34

{

L

d) Planilla de turnos.

Es funciéon del supervisor de la unidad el control vy la planificacion
de los turnos, que deben conocer con antelacion los profesionales
sanitarios, entre ellos el TCAE.
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e) Guias de acogida al paciente.

Es el documento que se entrega al paciente y acompafantes
cuando ingresa en el hospital, en ellas se encuentran normas,
indicaciones del centro como horario de visitas, derechos vy
deberes de los usuarios.

B. DOCUMENTOS EXTRAHOSPITALARIOS:

Facilitan el registro administrativo generado tras las consultas y los
ingresos hospitalarios.

Entre estos documentos podemaos citar:

1. Notificacion de citas. Mediante el cual el centro sanitario comunica al
paciente, lugar, fecha y hora de una consulta/prueba.

Justificante de asistencia.
Tarjeta sanitaria. (se trata mas adelante)

Receta médica. (se trata mas adelante)

o A 0N

Impreso de quejas, reclamaciones y sugerencias. Estos documentos se
dirigen normalmente al servicio de atencidn al paciente y deben de ir por
escrito.

6. Impreso de enfermedades de declaracidn 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 gue un trabajador no puede acudir a trabajar durante un
tiempo por un problema de salud, (enfermedad comun. Enfermedad
profesional, etc.)

8. Certificado médico de defuncion.

e Este documento acredita el fallecimiento de una persona.

e Es necesario para inscribir la defuncion en el Registro Civil.

e Lo expide el médico especialista, 0 médico de atencion primaria o forense.

e La expedicién es gratuita.
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* 1.-Notificacion  de citas.
(mediante el cual el centro
sanitario comunica al paciente,
lugar, fecha y hora de una
consulta/prueba)

~

-
SERGAS INFORMA: Vostede (DN144567123F)
ten una cita de vacinacion da gripe para o
martes 25/02/2025.....

» 4 -Receta médica.

SomTRACn § A ORI ]

Pt Py et s 5 sy

T B

Tomwa 7 s wha waE
ey

+ S5.-lmpreso de quejas, reclamaciones y
sugerencias, Estos documentos se dirigen
normalmente al servicio de atencidn al
paciente y deben de ir por escrito.

PGalste. ™
. QUEIXA

== B

et s i AR

- = = e

SUXESTION roeovgd e Lista de enfermedades de declaracién obligatoria* ™
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+ 2.-Justificante de asistencia.
3.-Tarjeta sanitaria

3

Servicio Galego de Satde
C.S. Concepcion Arenal %Rﬁﬁj

Servizo/Servicio: Medicina Interna.

T

- =

El Paciente: Paciente Alberto Garcia ha permanecido 1, 610704 AA PP 0 011 ===
en la consulta de medicina interna, el dia 25/02/2025 NORMAL ==
99/9999999999 = 00 =

desde las 10.00 horas hasta las 11.00 horas o G e

W
\."

Vigo.25-de Febrero 2025

» 6.-lmpreso de enfermedades de
declaracion obligatoria.

* Estos documentos sirven para el control
de enfermedades transmisibles.

Enfermedadesde  ¥*7 7
Declaracion Obligatoria

Tabla 3

eron
&

1. Botulismo 20. Gripe / Gripe humana por un numvo 41
2. Brucelosis
. 24. Hepatitis A
4. Carbunco 25. Hepatitis 8
! 2. Horpes sbster
7. Dengue

2. Midatidosis

.

Encefalitis por garrapata ety ’ .
v 30. Infeccidn por cepas de Escherichio
coli productoras de toxina de Shiga

oVero
. infoccidn gonococica
32. Infeccién por el virus de la inmuno-

S Siflis congénita
52. Tétanos / Tétanos neonatal
deficiencia humana / Sindrome de  5). Tosferina
inmunodeficiencia adquirida (VIM/ 4. Tosoplasmosis congénita

12. Enfermedad meningocécica

. Enfermedad por virus chikungunya

$10A) 55, Triquinosis
o 3. Legionelosss 56. Tuberculosis
n ML 57. Tularomia
1. FiebreQ 5. Lepra 58. Varicel
19. Fiebre recurrente por garrapatas 36, Leptospieosia Vir
2 a/ paratifo 1
d rigicas viricas (Ebola, 38 Usteriosis
Marburg y Lassa entro otra 9. Paludismo

40, Parotiditis
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» T7.-Parte de incapacidad temporal (IT).
Documento mediante el cual el médico de la SS

8.-Certificado médico de defuncion.
* Este documento acredita el fallecimiento de una

acredita que un trabajador no puede acudir a peLsong; o y .
trabajar durante un tiempo por un problema de * Es necesario para inscribir la defuncién en el Registro
Civil.

salud, (enfermedad comun. Enfermedad profesional,

etc.)

* Lo expide el médico especialista, o médico de atencion
primaria o forense.
* La expedicidn es gratuita.

Parte médico de baja‘alta de incapacidad temporal

omc

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
CERTIFICAT MEDIC DE DEFUNCIO

Tarjeta sanitaria* (leer)

ANVERSO

Documento que facilita el acceso de forma ordenada a los servicios sanitarios,
con independencia de que sean publicos o privados.

Las entidades de seguros privados disponen de sus propias tarjetas
sanitarias.

El acceso de los ciudadanos a las prestaciones de atencidn sanitaria del SNS

se haréa a través de la tarjeta sanitaria individual.

Es emitida y gestionada por cada CC. AA. vy valida en todo el territorio

nacional.

MODELOS DE TARJETAS SANITARIAS EN GALICIA:

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

UD 4 DOCUMENTACION SANITARIA Y NO SANITARIA PAG. 14



MODELOS DE TARJETAS SANITARIAS GALLEGAS EN VIGOR
*‘Modelo de tarjeta sanitaria emitida hasta septiembre de 2014

ANVERSO 1-CODIGO DE BARRAS (identificativo de cada
ciudadano/a la). En tarjetas emitidas a partir de marzo
del 2011.

4%
3

;—); »2.-CITE cddigo de identificacion de la Comunidad
0000080340 —- Auténoma de Galicia, como entidad emisora de Tarjeta

= Sanitaria Individual en el Sistema Nacional de
610704 AA PP 0 011 == Salud.no/a la). En tarjetas emitidas a partir de marzo del
ORMAL = 201

9919999999999 = 001C 22 )3.-N° DE EMISION DE LA TARJETA
NOME APELIDO1 APELIDO2 Ei__NOMBRE Y APELLIDOS

5.-CIP: cddigo de identificacion personal
en el Sistema de Informacion de Tarjeta
Sanitaria.

6.-Tipo de farmacia (activo/pensionista):
desde enero de 2013 no se imprime el
tipo de farmacia en la tarjeta sanitaria
gallega..

7.-Numero de afiliacion a la Seguridad Social de
asistencia sanitaria : numero de afiliacion, emitido por la
Seguridad Social, a través del que se recibe la asistencia
sanitaria. En el caso de beneficiarios este numero
coincide que el del titular del derecho.

REVERSO

Esta tarxeta identificao no acceso ao Sistema Nacional de Saide.

CIP
CIP:610704AAPP0011 Cupo:99999999 Clave médica
Dr/a NOME APELIDO1 APELIDO2 Nome do médico
Centro: CENTRO SAUDE -------- Centro de salde
Tif.Centro: 999999999 TIf.Urx: 999999999 TIf. de urxencias
TIf.Cita: 999999999 TIf. de cita previa

Tif. do centro
Esta tarjeta le identifica en el acceso al Sistema Nacional de Salud
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Nuevo modelo de tarjeta sanitaria gallega emitida a partir de septiembre de 2014

ANVERSO
g Tarxeta Sanitaria
v
. 8 =
DNI/NIE: numero del 3 L\Eh (S;ikl\élég Q> Cidigo de barras
documento nacional 2 de SAUDE s
de identidad o de 0 —— CIP
identificacion de 181212APAP1010f ey
extranjero. ES un m—
dato opcional. DNI/NIE< ~PXQ70695R‘ ISR‘68752834‘56] +—> Nimero Seguridade Social propio
NOME ) ] —}—+—> Nome e apelidos
Cédigo SNS < BBBBBBBBQREASSST | | 80724000031 | SCITE
Cédigo SNS: codigo de l
identificacion personal unico
: . TSI Braille
gzrgaﬁﬁgo 6lisisiaa: Nagonal Leyenda 'TSI' en Braille: en casos especificos, se
’ grabaran en Braille los caracteres de las iniciales de
Tarjeta Sanitaria Individual.
REVERSO

Lomdre nOSACr 80 SAU CANTD S8 S3U0E 08 CAMD0S O Jentiicacon oy domiclio

v

Datos centro saide %
Datos profesionais sanitarios i Paxina web Sergas WWwWWw.sergas.es
E5ta rueta acredia 0 acceso 30 Stema Naconal de Saude . P o a
412 Wwwta aredia of accesc ¥ Sewma Neooral % S @’ f—> Ndm. emision

Receta médica*
» Real decreto 1718/2010 define la receta médica como:

 “Documento de caréacter sanitario, normalizado y obligatorio,
mediante el cual los médicos, odontdlogos o poddlogos
prescriben a los pacientes los medicamentos o productos
sanitarios sujetos a prescripcion médica, para su dispensacion por
un farmaceéutico o bajo su supervision.”

Clasificacion de la receta médica

a) Segun la entidad que la emite

b) segun el formato
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DOS TIPOS

Son las del SNS, es decir las que emite
cada Servicio de Salud de las comunidades

Publicas ,
Seglin la aut'onomas. -
entidad que Se incluyen tambien las de MUFACE y
las emite similares
Privadas Prescritas por profesionales sanitarios que
trabajan de forma privada.
Receta en papel - Son las tradicionales.
Segn
¢l formato No se necesita papel; el medico prescribe
R los medicamentos y el paciente, con su
eceta tarjeta sanitaria, acude a la farmacia para su
electronica

dispensacion. Su uso en el sistema pablico esta
implantado ya en su totalidad.

C. DOCUMENTOS INTERHOSPITALARIOS:

Sirven para la relacion entre dos centros sanitarios.
Entre estos documentos podemos citar

1. Documentos de derivacion 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 peticion de un médico de atencion primaria sea derivado a
atencion 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. DOCUMENTACION SANITARIA CLINICA

La documentacion sanitaria clinica Hace referencia a la documentacion que se
genera en la atencion sanitaria del paciente y en la gestion relacionada con esa

atencion.
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Dentro de la documentacion clinica destacamos la “Historia Clinica”

A. HISTORIA CLINICA:

e DEFINICION:

La historia clinica es el conjunto de documentos que contienen los
datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole, sobre la
situacion vy evolucién clinica de un paciente a lo largo del proceso
asistencial.

e TIPOS DE HISTORIA CLINICA:

Segun el centro de * HC hospitalaria
SE PUEDE asistencia * HC de atencion primaria
CLASIFICAR
ATENDIENDO A 2 G tradio |
dulzidler Por formato radiciona

* HC electronica

e FUNCIONES DE LA HISTORIA CLINICA:
1. Asistencial: (contiene los datos para el diagnostico, tratamiento y

seguimiento del paciente, sirve para transmitir informacion entre los
diferentes profesionales sanitarios.)

2. Docente: Facilita la formacién de los profesionales sanitarios.
3. Investigacion.

4. Gestion sanitaria: Evalla la calidad de la atencién y sirve para
planificar recursos.

5. Juridico-legal: Muestra como se desarrollo la atencion sanitaria y si
esta ha sido adecuada.

. REQUISITOS Y CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA:
1. Unica, integrada y acumulativa:

La informacion que se genera en un centro sanitario en la atencion a un
paciente, se acumula e integra en un unico expediente. Es Unica porque
solo puede existir un n° de historia clinica por paciente, integrada por
gue 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 clinica actualizandola.
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Ejetipio UNICA pegaiings Ejemplo de INTEGRADA y ACUMULATIVA
identificativas del paciente

A Rx 03-12-2020  Anamnesis, Motivo
NHC : 1111111111 " T > - (C)?jﬂ;léaCZ('z‘;(z)f;eS involuntarias
, C - - HISTORIA CLINICA
GARCIA SANCHEZ TR R
ALBERTO urcice

Nac: 05/02/2000. Home
CIP:000205GSI010
\NASH 1212121212-CHUVI

Wby

2. ldentificada:
Cada HC tiene un identificador que se genera cuando se abre la
historia clinica, este identificador aparece en todos los documentos que
componen la HC, con esto se evitan duplicidades y confusiones.
Suele ser un n° secuencial que genera el sistema informatico del
centro sanitario. A veces este n° coincide con el n°® de la tarjeta
sanitaria, o el DNI o fecha de nacimiento e iniciales del nombre y

apellidos.

Ejemplo IDENTIFICADA pegatinas
identificativas del paciente

NHC: 1111111111
GARCIA SANCHEZ
ALBERTO

Nac: 05/02/2000. Home
CIP:000205GS1010

NASI: 1212121212-CHUVI

MAIRENATY

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

Ejemplo de un formulario de historia clinica en la presentacion de clase.

4. Ordenada vy secuencial_(los documentos que forman la HC se ordenan
segun orden establecido, y también se ordenan los episodios
asistenciales de manera cronoldgica).

Ejemplo de un formulario de historia clinica en la presentacion de clase.

5. Conservable y recuperable

6. Identificacion del personal sanitario (quedan identificados todos los
profesionales que intervienen en el proceso asistencial).

e LA HCES UN DOCUMENTO PRIVADO Y CONFIDENCIAL.

UD 4 DOCUMENTACION SANITARIA Y NO SANITARIA PAG. 19



La confidencialidad es un derecho del paciente y una obligatoriedad del
profesional sanitario.

B. LA HC HOSPITALARIA

La historia clinica hospitalaria (HCH) es la mas compleja, pues debe recoger
la gran cantidad de informacion que se genera en la atencion especializada
gue recibe el paciente, en ella participan diferentes profesionales sanitarios y
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que se usan son multiples y
mas complejos que los empleados en atencidn primaria.

C. CONTENIDO MINIMO DE UNA HC HOSPITALARIA (DOCUMENTOS

MINIMOS)
1 Documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica. 9 Conzentimiento informado*.
2 Autorizacion de ingreso®. 10 [nforme de anestesia®.
3 Informe de urgencia®. 11 Informe de quirofanc o de registro de parto®.
4 Anamnesis y exploracion fisica. 12 |nforme de anatomia patologica®.
5 Evolucion. 13 Evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria.
6 Ordenes médicas. 14 Aplicacion terapéutica de enfermeria.
7 Hoja de interconsulta. 15 Grafico de constantes®.
8 Informes de exploraciones complementarias. 16 Informe clinico de alta®.

*Zi hay hospitalizacion o cuendo asi se disponga.

La HC hospitalaria puede variar un poco de centro hospitalario a otro en el
disefio, en el orden que sigue la HC.
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FORMATO DE LA HC HOSPITALARIA:

1.-IDENTIFICACION  DEL |R;NI "2 l@i™ | petes

CENTRO HOSPITALARIO O Ecormsessc s e )

UNIDAD ( : 3.-IDENTIFICACION
VALORACION ENFERMERA AL INGRESO DEL PACIENTE

2 .NOMBRE/ CcODIGO DEL EN CUIDADOS INTENSIVOS et

DOCUMENTO CODIGO ....... T

4 -IDENTIFICACION ROCEDENCIA e et

DEL PROFESIONAL ENFERMERA/O FECHA HORA

RESPIRACION / CIRCULACION

5.-CONTENIDO
ESPECIFICO

53.-FECHA Y HORA DEL s > CalkiDes DE
REGISTRO ALIMENTACION / HIDRATACION

D. DOCUMENTOS DE LA HC HOSPITALARIA
Los documentos que la componen se clasifican en 2 grupos.

L)

% Documentos médicos (Los mas habituales y los que son
especificos del tratamiento del paciente, otros importantes)

Relacionados con la atenciéon médica y son cumplimentados por los
facultativos que atienden al paciente.

<+ Documentos de enfermeria.

«» Documentos médicos

L)

Documentos médicos mas habituales:

1. HOJA CLINICO-ESTADISTICA (resumen de los datos administrativos
y clinicos, contiene la informacion del conjunto minimo basico de datos,
CMBD, al alta hospitalaria)

2. SOLICITUD Y AUTORIZACION DE INGRESO (Documento necesario
para el ingreso hospitalario de un paciente, lo solicita un médico, que
autoriza medidas terapéuticas y diagndsticas que no precisan
consentimiento informado del paciente).

3. ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA

4. EVOLUCION (Contiene la evolucién del paciente y en se reflejan entre
otras cosas: Cambios en su situacion, modificaciones en el tratamiento y
por qué etc.)

5. ORDENES MEDICAS (Prescripcién médica, con dosis, dietas,
frecuencia, fecha, etc.)
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6. INFORMES DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

Otros documentos médicos que son especificos del tratamiento del

paciente

1. HOJA DE INTERCONSULTA ( Es un documento en el que se pide una
consulta a otro servicio diferente del que esta ingresado.)

2. INFORME DE ANESTESIA

3. INFORME QUIRURGICO (Es un documento en que se relata el
protocolo que se siguio en la operacion 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 MEDICO DE ALTA (Es emitido por el médico responsable
al finalizar cada episodio asistencial de un paciente. Resume la atencion
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
informacion adecuada, para gue tenga lugar una actuaciéon que afecta a
su salud.)

Verbal o escrito

« En mayoria de los casos puede ser verbal, pero en procedimientos
quirurgicos procedimientos diagndsticos 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 asi en
caso de urgencia vital.

« ElLmédico debe informar de los riesgos de forma clara, compresible y
concreta.

» Sera firmado por el paciente o su representante legal.

* Si el paciente lo desea puede cambiar de opinidn 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 informacion debiéndose

respetar su decision.
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* Si el paciente no autoriza una intervencion debe informérsele de
procedimientos alternativos y serle ofertados, aunque sean de
caracter paliativo. Si_no_existieran o los rechazase se le propondra
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
autorizacion judicial.

* Si urgencia vital, los profesionales sanitarios seran los que
actuaran en defensa del menor o incapaz.

« En caso de no necesitar actuacion inmediata pero el problema
ponga en peligro la su vida, se notificara a la fiscalia.

3. EL ALTA VOLUNTARIA

Documento mediante el cual el paciente asume la responsabilidad de
los problemas que pudieran surgir al abandonar voluntariamente el
hospital.

Caracteristicas de la alta voluntaria:

e Debe estar firmado por el paciente o su representante, con el
“enterado” del médico.

e Ser4d 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_direccidon del centro, a propuesta del médico
responsable, la que disponga el alta forzosa en las condiciones
reguladas por la Ley.

e Ademas, si el paciente no acepta el alta, la direccién del centro,
previa comprobacion del informe clinico correspondiente, oira al
paciente, y si persiste en su negativa, lo pondra en
conocimiento del juez para que confirme o revoque la decision

«» Documentos de enfermeria:

a) Valoracion _de enfermeria (datos sobre necesidades/patrones
funcionales de salud.)

b) Planificacion de los cuidados de enfermeria y evolucion

c) Aplicacion terapéutica de enfermeria (Registro de administracion de
medicamentos, o tratamiento (dosis, fecha y hora), incidencia.
Identidad del enfermero que lo realiza.)

d) Grafica de enfermeria.

e) Informe de alta.
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E. LA HC DE ATENCION PRIMARIA
a) Esta orientada por problemas de salud

b) Debe reflejar la atencidn continuada, ( la hospitalaria refleja los
episodios de hospitalizacion)

c) Muy importantes son las actividades de prevencidén y promocion de la
salud.

F. LA HC ELECTRONICA
El uso de medios informaticos es cada vez mas comun en nuestro pais.

Los programas informaticos integran la HC, tareas de gestion y
organizacion del trabajo de los profesionales en los centros de salud.

La informatizacion no se esté llevando a cabo de forma homogénea en
nuestro pais, ya que cada comunidad autdbnoma tiene su propio programa.

El requisito mas importante es la sequridad:

La sequridad 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 tendran acceso las personas
autorizadas), siempre se sabe quién accede con fecha y hora de
acceso.

Caracteristicas de la hc electronica:

1. Accesibilidad y disponibilidad

e Es inmediata, permite consultarla en cualquier momento y lugar
por los profesionales autorizados.

e Pueden acceder a ella multiples usurarios facilitando la
comunicacion entre los profesionales.

2. Integridad y continuidad asistencial

Permite combinar datos de diferentes ambitos (centro de atencion
primaria, atencion hospitalaria) y de diferentes centros sanitarios.

3. Temporalidad y secuencialidad
Se registra con fecha y hora y posee una ordenacion automatica.

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

6. Inviolabilidad (No puede ser adulterado, se registra con firma digital,
fecha y hora)

7. Legibilidad: (Menor n° de errores en los datos, que son mas claros,
al leerlos).

G.LA HC DIGITAL
¢ Qué es?

Es una HC que extrae datos de la HC electrénica, permite acceder a datos
relevantes de la HC del paciente a los ciudadanos autorizados y a los
profesionales a sanitarios autorizados de diferentes comunidades
autonomas.

Documentos que la componen

1. HISTORIA CLINICA RESUMIDA ( es importante tanto para el paciente como para el profesional sanitario que lo atiende por
primera vez, recoge problemas actuales, tratamientos. etc)

2. INFORME DE ATENCION PRIMARIA.

3. INFORME CLINICO DE URGENCIAS

4. INFORME CLINICO DE ALTA

5. INFORME CLINICO DE CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDADES

6. INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

. INFORME DE RESULTADOS ( Pruebas de laboratorio, pruebas de imagen etc)

1. ARCHIVO DE LAS HISTORIAS CLINICAS.

En la HC electréonica el archivo de las historias clinicas es mucho mas
sencillo que el archivo de las HC en papel, ya que el sistema informatico lo
hace de forma automatica.

En los hospitales el archivo de las HC es responsabilidad de una unidad
dependiente del servicio de administracién y documentacion clinica.

Normalmente existe un Unico 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.
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