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1.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. 



2.TIPOS DE DOCUMENTACIÓN
Non sani tar ia

Inclúe documentos similares aos empleados en 

calquer traballo. 

• Cartas comerciais
• Axenda de citas
• Facturas
• Albarans
• Presupostos

San itar 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 pacientes pódese usar unha ferramenta de word "Combinar 
correspondencia" 



AXENDA DE CITAS
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As app informáticas de xestión clínica soen contar cunha 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 xestión 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 queixas ou suxestións

Intercentros: Facilitan a asistencia do paciente 
entre diferentes 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 debe solicitar o material e o 

auxiliar comprobará que o pedido está 

completo. 
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Documentos de Pet ic ión e Recepción de mater ia 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 automatizado preparase 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 recepc ión de medicamentos



DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Informa a cociña do hospital das dietas que deben servirse os pacientes na unidade de 

hospitalización. 

1 8

Paln i l la  de d ietas



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 roupa sucia ou 

contaminada. 
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Pet ic ión para o se r v izo de lavander ía



DOCUMENTOS INTRAHOSPITALARIOS

Tanto o persoal sanitario como non sanitario realizará turnos que o traballador debe coñecer con 

antelación. O supervisor 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. 
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P lan i l la  de  tu rnos

Guía de acol l ida o pac iente


