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DOCUMENTACIÓN CLÍNICA SANITARIA

A Histor ia  Cl ín ica

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 información e 

documentación clínica; a que establece os

aspectos básicos da HC.
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Documentos atención o paciente + 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 xuízo por 
responsabilidade profesional



FUNCIÓNS E CARACTERÍSTICAS DA HISTORIA 
CLÍNICAFunc ións

1. Asistencial: fai posible o diagnóstico,

tratamento e seguimento. Permite transmitir

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 ís t 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 documentos 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 profesionais que 

interveñen no proceso asistencial  están identificados. 

Importante 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. 

Conf idenc ia 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 enfermidades de declaración obrigada. 

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

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

que os datos sexan esenciais para o procedemento xudicial. 
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A Lei Orgánica 3/2018, de Protección de Datos Persoais e garantía dos dereitos dixitais e o Regulamento (UE) 
2016/679: Protexen o paciente e se indica que so os profesionais que o asisten teñen acceso a HC



A HISTORIA CLÍNICA HOSPITALARIA (HCH)
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 A máis complexa: gran cantidade de información
 Equipo multidisciplinar
 Procedementos terapéuticos e diagnósticos múltiples
 Non existe un único modelo de HCH pero adoitan ser similares en todos os hospitais.

CONTIDO MÍNIMO DA HCH (Lei 41/2002)
9. Consentimento informado.1. Documentación relativa á folla clínico-estatística.
10. Informe de anestesia (previo o ingreso)2. Solicitude autorización de ingreso.
11. Informe de quirófano ou de rexistro de parto.3. Informe de urxencia.
12. Informe de anatomía patolóxica.4. Anamnese e exploración clínica.
13. Evolución e planificación de coidados de
enfermería.

5. Evolución.

14. Aplicación terapéutica de enfermería.6. Ordes médicas.
15. Gráfico de constantes.7. Folla de interconsulta.
16. Informe clínico de alta.8. Informes de exploracións complementarias.



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
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DOCUMENTOS MÉDICOS
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DOCUMENTOS MÉDICOS

INFORME DE ALTA

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 dispoñe 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. Pódese 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 xudicial, e será o persoal sanitario quen 
asuman a defensa da saúde do menor, se non é de actuación 

inmediata, é a fiscalía quen asume a representación. 



ALTA MÉDICA
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DOCUMENTOS DE ENFERMERÍA
 Valoración de enfermería: recollen a valoración inicial dos 

datos organizados de forma ordeada. 

 Planificación de coidados de enfermería e evolución: PAE

 Aplicación terapéutica de enfermería: Rexistro da 

administración dos medicamentos e a persoa que o 

administra. 

 Gráfica de enfermería: Rexistro das constantes vitais, e 

outros datos para o control da evolución do paciente. 

 Informe de enfermería o 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 ís t 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 enfermidades e promoción da 

saúde. 

1. Carpeta individual: cos datos de identificación 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 documento 

básico con información fundamental (antecedentes, hábitos de 

saúde, datos socioeconómicos). Se van completando nas 

consultas. Hai unha folla pediátrica (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
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Estrutura SOAP:
- Datos Subxectivos: 
O que conta o paciente
O motivo polo que acode ao centro de saúde
Os síntomas.
- Datos Obxectivos: 
Signos que resultan da exploración médica 
Exames complementarios
- Aproximación diagnóstica: 
Avaliación dos problemas.
- Plans: 
Estudos diagnósticos se se necesitan
Tratamento



HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA (HCE)

Informatización no sistema público casi

completamente implantada. 

Non é homoxénea en todas as CCAA, cada 

unha ten o seu propio sistema informático. 

 Dispoñibilidade: en calquera 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 datos

Permite xerar informes clínicos facilmente

Axiliza aspectos relacionados coa xestión sanitaria.

Inconvenientes:

Seguridade e confidencialidade

Inversión económica

Posibles problemas técnicos

Resistencia de algúns profesionais sanitarios.
4 2



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. 

H is tor ia  c l ín ica  E lectrón ica

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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O ARQUIVO CLÍNICO

CL ASIF 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 soporte orixinal (os documentos en papel poden dixitalizarse), durante todo o tempo adecuado para a 

asistencia ao paciente, como mínimo durante 5 anos desde a data de alta de cada proceso asistencial. É unha 

unidade dependente do servizo de admisión e documentación clínica. 
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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 ordenación os máis usados son: 

Sistema díxito terminal

Data de nacemento

Data de atención 

Orden alfabético



O ARQUIVO CLÍNICO
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O número se asigna por ordenador. 



O ARQUIVO CLÍNICO: EXEMPLOS
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