DOCUMENTACION
SANITARIA CLINICA




DOCUMENTACION CLINICA SANITARIA

Documentos atencidon o paciente + xestion administrativa relacionada con dita atencién.

Son documentos que forman parte da historia clinica.

Documentos que contefien os datos,
valoraciéns e informaciéns de calquera
indole, sobre a situacion e evolucion clinica
dun paciente ao longo do proceso
asistencial. E a Lei 41/2002 do 14 de
Novembro, Basica reguladora da
Autonomia do paciente e dos dereitos e
Obrigas en materia de informacion e
documentacion clinica; a que establece os

aspectos basicos da HC.

Permite os profesionais consultar os datos clinicos
do paciente

O estar agrupados e ordeados no mesmo espazo
(fisico ou dixital) permite un acceso rapido a
informacion

E un documento probatrio nun xuizo por
responsabilidade profesional
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FUNCIONS E CARACTERISTICAS DA HISTORIA
CLINICA

Asistencial:  fai  posible o diagndstico, v Unica, integrada e acumulativa: A informacién est4 nun unico
tratamento e seguimento. Permite transmitir expediente, e vaise actualizando en cada proceso asistencial.

informacion entre profesionais. . _ _
P v" |dentificada: n° secuencial xerado polo sistema do centro

Docente: Facilita informacion continuada o0s sanitario. Todos 0os documentos estan identificados por este n°.

rofesionais. . . . ,
P v Normalizada: Tefien contidos minimos.

Investigacion: Datos para estudos clinicos e , o
g P v Ordeada e secuencial: De forma cronolodxica.

basicos.

v’ Conservable e recuperable: E arquivada de forma segura.
Xestion sanitaria:  Avaliar a asistencia e

planificar e xestionar os recursos sanitarios v |dentificacion do persoal sanitario: Os profesionais que

intervefien no proceso asistencial estan identificados.

Xuridico-legal: Mostra como foi a asistencia e .
Importante dende o punto de vista legal.

é clave para o proceso de reclamacion.
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REXISTRO DA HC E O SEGREDO PROFESIONAL

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

v Rexi : ' |
Rexistro veraz: non se escribe algo que non 41/2002.

fose realizado.
Limitado por:
v" Completo: Non omitir informacion relevante.

-Autorizacion expresa do paciente: para informar a familia.

v’ Claro e lexible: Non usar abreviaturas ou _ . . _
- Se existe riesgo real para o paciente ou para terceiros: por

termos confusos. Letra que se entenda ben. ' B '
exemplo nenos ou enfermidades de declaracion obrigada.

v Identificacion e data: quen o escribe e a data -Datos constitutivos de delito: Neste caso a lei obriga a denuncialo.

de cada anotacion. : L . : :
- Se o profesional é citado a xuizo como testigo ou perito: sempre

que 0s datos sexan esenciais para o procedemento xudicial.

'YL ei Organica 3/2018, de Proteccion de Datos Persoais e garantia dos dereitos dixitais e 0 Regulamento (UE)

POIYLSYAS: Protexen o paciente e se indica que so os profesionais que o asisten tefien acceso a HC




A HISTORIA CLINICA HOSPITALARIA (HCH)

v' A mais complexa: gran cantidade de informacion

v" Equipo multidisciplinar

v" Procedementos terapéuticos e diagndsticos multiples

v" Non existe un unico modelo de HCH pero adoitan ser similares en todos os hospitais.

CONTIDO MINIMO DA HCH (Lei 41/2002)
1. Documentacion relativa a folla clinico-estatistica. 9. Consentimento informado.

2. Solicitude autorizacion de ingreso. 10. Informe de anestesia (previo 0 ingreso)

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

4. Anamnese e exploracion clinica. 12. Informe de anatomia patoldxica.

5. Evolucion. 13. Evolucion e planificacion de coidados de
enfermeria.

6. Ordes médicas. 14. Aplicacion terapéutica de enfermeria.
/. Folla de interconsulta. 15. Gréfico de constantes.

8. Informes de exploracions complementarias. 16. Informe clinico de alta.
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FORMATO DE LOS
DOCUMENTOS DE LA HCH

Deben ter a estrutura xeral dos puntos anteriores e ademais

do nome e cddigo do documento deben conter:
- |dentificacion do centro (e da unidade ou servizo).

- Identificacidon do paciente: n° de HC, nome e apelidos, sexo,

habitacion e cama, e as veces outros datos (etiquetas

adhesivas)
- Contido especifico de cada documento.
- ldentificacion dos profesionais que participan.

- Data (e as veces hora) do rexistro.

Identificacion del pacients

6n del centro
¢ = 1
Y4 Hospital Universitano Agences
Nombre del amon y Cajal Nervire
documento arkad Ecomnded dc Madria
g IU‘C' | Dwaccta
VALORACION ENFERMERA AL INGRESO | Cusas
- EN CUIDADOS INTENSIVOS Twddono
PROCEDENCIA DIAGN. INTERVENCION
I—._ ENFERMERAYO 3 FECHA HORA k——]
RESPIRACION / CIRCULACION
Identificacion RESPRACION  ESPONTANEA [  TwO ac U aaras O w0 noy ™ F‘h‘::
" K y hora
del profesional MECANICA o ™I ror 0 camua N del registro
Sa0, SECRECIONES CANTIDAD i
TA 2 ™ ARRITMIAS marcapasos O rwo 0 oemanpaC
FRLSOS PERFERICOS CONSERVADOS
i CATETERES CENTRALES [ LOCALZACION w
rerrErRcos [ Locauzacion N
artERAES D LOCAUZACION »
COLOR PMIEL  CIANOSIS panez O worwa |
ALIMENTACION / HIDRATACION
NUTRICION PARINTERAL ENTERAL A DIETA
et ELIMINACION
especifico ouress eseontinea [ svlw cEmTo — ASPECTO @oeov U
del documento . . o o =
OIGESTIVA PERISTAL TISMO DISTENS:ON L NALISEAS VOMITOS
DEPOSICION CARAC COLOSTOMIA S RECTAL
SUDORACION LEVE MODERADA PROFUSA
DRENAKES T TORAX X LOCAUZACION N DERTO CARAC
REOON X LOCAUZACION n DEETO CARAC
OTROS X LOCALIZACION N DERITO CARAG
ING M' ‘!\J‘A—' A 2 ,:]H'A,\" C Nji 4 Ail' 'F,A(:‘fl'hrr V?f,[!lif\", = VCIU'L\?.
ACTIVIDAD / REPOSO
TRanour 0 0 Acmaool  seoapo RELAIADO MOVILIZACION
CONSERVADA 1. D |DvSvnuiDA_1- © | ANULADA 1 O
f m— T 1] ws| | 1 uS || eneaoen |
m L us 1 1 i il i
- - — 1 - ENBRLOQUE
Cwonoom’ > ws[ ] w11 S ] SR
e W | | i | " |
FERULAS [OCALIZACION TRAGGION
PROTESIS COULARIN
SEGURIDAD
nver conciencia [ orientano O consuso D paasasmarsor — sonpos 0 sinresPuesTA Ll
1 I N Ny 1
PUPHLAS uE R ORRECHA L= Lem
| FeFia
— """] | ‘.mcc‘o"] PDENTAL
SENTIOOS VISTA CONSERVADA o DEMNUDA . PROTESIS _:
DO CONSERVADA [ ] cxssamunpo [ proresss [
ESTADO ANBMICC DEPRESNVD | EUFORICO L. NORMAL

HABITOS AISLAMIENTO




Cénd. 019835 (2)

DOCUMENTOS MEDICOS
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DOCUMENTOS MEDICOS

Unidad: U ENF.VELA B PLANTA 4 HAC XXIV
Personal Clinico: Nazara Martnez, Patncia (Enfermeralo)
Cama: B42201

PASE DE VISITA MEDICO: GRAFICA DE CONSTANTES VITALES
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INFORME DE ALTA

Emitido polo médico responsable o finalizar o episodio dun

paciente. Resume a atencién recibida. Debe ter:

* Datos do documento (nome, data, identificacion do
facultativo, servizo e unidade)

* [nstitucion emisora: hospital e servizo de saude.

» |[dentificacion 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, enton se dispofie da alta forzosa

DOCUMENTOS MEDICOS

CONSENTIMENTO INFORMADO

Lei 41/2002 capitulo 1V: respeto a autonomia do paciente.

O paciente pode decidir libremente sobre a asistencia sanitaria,

asi como negarse o tratamento.

O consentimento informado e a conformidade libre, voluntaria e

consciente _dun paciente, manifestada en pleno uso das suas

facultades despois de recibir a informacién adecuada, para que

tefia lugar unha actuacién gue afecta a saude.

Pode ser verbal ou por escrito. Podese anular.

Se 0s padres/representantes non dan o seu consentimento,
faise constar na HC o motivo e de ser o caso solicitar a

autorizacion por via xudicial, e sera o persoal sanitario quen
asuman a defensa da salde do menor, se non € de actuacion
inmediata, € a fiscalia quen asume a representacion.




ALTA MEDICA

KM XUNTR DE GALICIA SERVIZO | Hospital Comarcal de Monforte
1 ¢ CONSELLERIA DE SAMDADE = Modcrte

Instituciéon emisora

INFORME BREVE DE ALTA Nombre

del documento

Servicio y unidad SERVICIODE

e S
Identificacion del paciente x:‘m S SO SSRGSyt —j_ ingresoy alta

Datos del proceso asistencial: NOTIE.OE RIRING:

-Tipo y motivo del ingreso.

-Exploraciones significativas: resu-
men de los antecedentes, historia EXPLORACIONGS SIONIFICATIVAS:
actual y exploracién fisica; resumen
de las pruebas complementarias.

-Evolucién y comentarios: con las AT
operaciones quirtrgicas o lascom- |
plicaciones, el diagnéstico principal
u otros diagndsticos, procedimien-
tos y tratamiento, con las recomen- DIAGNOSTICO:
daciones terapéuticas al alta (dieta,
reposo, etc.), los farmacos y otras
recomendaciones (préximas citas o

S AL ALTA:
revisiones).

Identificacion
ASIGNADO DEJDYa.: — L delfacultativo
responsable

NOTA; PUEDE SER SOLICITADO A SU MEDICO O SECRETARIA DEL SERVICIO UN INFORME MAS AMPLIO.

wptal de Moaforts - R i, - Teif. 962 41 70 O0. Fax 942 40 40 06 - 27400 Monfore oo Lemos (Luge)
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DOCUMENTOS DE ENFERMERIA

v’ Valoracidon de enfermeria: recollen a valoraciéon inicial dos

datos organizados de forma ordeada.
v Planificacidn de coidados de enfermeria e evolucion: PAE

v" Aplicaciéon terapéutica de enfermerfa: Rexistro da
administracion dos medicamentos e a persoa que o

administra.

v’ Gréafica de enfermeria: Rexistro das constantes vitais, e

outros datos para o control da evolucion do paciente.

v Informe de enfermeria o alta: Recolle a valoracion, os dx e

0s coidados de enfermeria que necesita o paciente o alta.

Hoja n.”

f Hospital
ona  del Norte

ADMINISTRACION DE MEDICACION

ENFERMERIA

Unidad de enfermeria

Especialidad

Alergias

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Medicacion

Dia -
Hora §

Peticiones

Firma enfermera tumo

Firma enfermera turno
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DOCUMENTOS DE ENFERMERIA
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e Hospital Universitario
amon y Cajal

[ omunidad de Madrid

ACTIVIDADES AUXILIAR DE ENFERMERIA

1 Apelab

T Apelabe

Nowdve
Coma

[

UNIDAD

ALERGIAS

NO CONOCIDAS

g

Si

DIA

TURNOS

MIT INIMIT [N

DOCUMENTOS DE ENFERMERIA

AUX. DE ENF.

PESO

TEMPERATURA

AYUNAS (A-Q-P)

GO, DE DEPENDENCIA

ALIMENTACION
HIGIENE
MOVILIZACION

EVACUACION

DMETASUPLEMENTOS

INGESTA 3
MARANA
TARDE
NOCHE |
TOTAL
DIURESIS )
MARANA
TARDE
NOCHE
TOTAL
N Duposichones
ENEMAS
YOMITOS

OTRAS ACTIVIDADES

PACIENTE: HABITACION:
DIA Inxesta |Diuresis |Sueros | Depos  DIA Inxesta |Diuresis |Sueros |Depos
M M
T T
N N
TOTAL TOTAL
PASE DE VISITA MEDICO

Unidad: U.ENFVELA B PLANTA 4 HAC XXV

Personal Clinico (GG

Nomore - QU it B42101
nasi : - N Historia R N° Episodio : Sl Sexo: Hombre  Edad : 71

Balance hidrico |

1710/2023] 18/10/2023) 19/10/2023) 20110/2023| 21/10/2023] 22/10/2023) 23/10/2023| 24/10/2023] 25/10/2023]
LIQUIDOS A lado|\cumulado|\cumuladol\cumulado|\cumulado]\cumulado|\cumulado|\cumuladojA\cumulado]
Ingesta (liq) 450| 1350| 250 700| 1500 800| 1450 1200 1450|
Totsl Entradas 450 1350] 250 700] 1500} 800| 1450 1200 1450|
Diuresis (Iq) | 2150| 1800| 850] 2300 1450] 2100| 2000 1950
Total Saldas 0| 2150] 1800 850  2300| 1450] 2100| 2000{ 1950)
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HISTORIA CLINICA EN ATENCION PRIMARIA (HCAP)

Caracteristicas da AP

» Orientada o problema de saude: non é util

a organizacion cronoloxica.

> Reflexa a atencion continuada a diferencia
da AE.

» Debe ter en conta as actividades de
prevencion das enfermidades e promocion da

saude.

Outros documentos: Interconsultas, taboa de

analiticas, seguimento do embarazo ou folla de
seguimento de ancians.

Carpeta individual: cos datos de identificacion e de importancia
vital. Con solapas para conter o documentos. Poden ter

diferentes colores (azuis e rosas).

Folla de biograffa sanitaria o de datos xerais: E un documento
basico con informacion fundamental (antecedentes, habitos de
saude, datos socioeconomicos). Se van completando nas

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

lactancia...)

Folla de evolucion: Describe os datos mais relevantes. Anotacion

con estrutura SOAP

Lista de problemas: Anotacions en forma de lista numerada de

problemas. Se poden diferenciar entre problemas activos e
40

inactivos.




HCAP: ESTRUC

URA SOAP

Estrutura SOAP:

- Datos Subxectivos:

O que conta o paciente

O motivo polo que acode ao centro de saude
Os sintomas.

- Datos Obxectivos:

Signos que resultan da exploracion medica
Exames complementarios

- Aproximacion diagnéstica:

Avaliacion dos problemas.

- Plans:

Estudos diagndsticos se se necesitan
Tratamento

HOJA DE EVOLUCION
DE PROBLEMAS

identhcaciyn

PROBL | S e et e

HC 04
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HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE)

Informatizacion no sistema publico casi

completamente implantada.

Non é homoxénea en todas as CCAA, cada

unha ten o seu propio sistema informatico.

v" Disponibilidade: en calguera momento.

v Integridade: informacion veraz e

completa.

v' Confidencialidade: Acceso restrinxido.
Queda constancia o acceso, e se pode

sancionar.

Vantaxes:

Acceso simultaneo e inmediato
Facilita a ordenacion, integracion e actualizacion de datos
Permite xerar informes clinicos facilmente

Axiliza aspectos relacionados coa xestion sanitaria.

Inconvenientes:

Seguridade e confidencialidade
Inversion econdmica
Posibles problemas técnicos

Resistencia de alguns profesionais sanitarios.




Version computarizada do historial médico dun paciente que
inclie informaciéon dos seus antecedentes (propios e familiares),
enfermidades, diagnosticos, tratamentos, entre outros. Este
rexistro se garda nos servidores do medico que o atende e non
é compartido con outros profesionais da saude. Se o paciente
cambia de médico, o mais 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 prescripcion, acceso do persoal sanitario, non require

firma dixital. O paciente ten acceso a él.

HCE VS HCD

Contén informacién sobre o historial médico dun paciente de
varios médicos, o que ofrece unha perspectiva mais completa e
a longo prazo da saude do paciente. Inclue datos demograficos,
resultados de probas, historial médico, historial de enfermidades
e medicamentos. Este software facilita o sequimento e evolucion
dos pacientes, asi como a colaboracion coordinada de todos os
involucrados na sUa atencion. Teoricamente, as historias clinicas
electrénicas seran centralizadas por unha entidade dependente

do Ministerio de Saude.

Outro beneficio da historia clinica electrdonica é a firma

electronica.



En la parte derecha de la pantalla se mostraré la

evolucion completa de las anotaciones, indicando Se puede imprimir y previsualizar
en la parte superior de cada una de las mismas, la Iasarmclimesdeymwsocﬁeo
Validacion fecha, el nombre del usuario IANUS que la
= &> wp E incorpord, asi como el servicio el cual se
Cuandomoademg;alpacteme. Podemos ver la Actividad Personalizacion  informes  gaj efectué dicha anotacion pea ’_'
Wx“?s“s 0s Programada en cualquier centro A iy
administrativos de la red del Sergas =5

(Fuente: Tarjeta Sanitaria)

B Comaumas tstermay
* i CIMUGIA VASCUAR CONSLTAS
* B anecTESIA CONSULTAY
L CONMSLLTAS LNIDAD DEL DOLOR

B CADILOTA COMRATAS
B CONTIATAS EXTERNAT WOLLARAD
L CIRUGIA GRAL-DIGERT COMIATAS

6§ OFRMATOLOGIA CONBUITAS - |
E——"1n [ &
|y e = [ | pe—
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O ARQUIVO CLINICO

Nos arquivos clinicos gardanse as historias clinicas xeradas en cada un dos devanditos centros sanitarios.

A Lei obriga a calquera institucion sanitaria a conservar a documentacion clinica, ainda que non necesariamente
no seu soporte orixinal (os documentos en papel poden dixitalizarse), durante todo o tempo adecuado para a
asistencia ao paciente, como minimo durante 5 anos desde a data de alta de cada proceso asistencial. E unha

unidade dependente do servizo de admision e documentacion clinica.

A clasificacion ten varios niveles e € por un cédigo bidimensional, mentres que a ordeacion é lineal e ten un cddigo
unidimensional. Dentro dos sistemas para clasificacion e ordenacion os mais usados son:

Sistema dixito terminal
Data de nacemento
Data de atencién

Orden alfabético L



O ARQUIVO CLINICO

Ordenacion de las historias clinicas por doble/triple digito terminal es
un sistema de gestion de archivos que no clasifica los documentos
archivados por nimeros consecutivos sino por identidad sucesiva de
los dos /tres nimeros finales

El método digito terminal es répido, seguro y preciso, basado en un
principio matematico que asegura una distribucién equitativa de HC
entre 100 secciones.

Disminuye los errores de archivado

Disminuye las cargas de trabajo al agilizar el método

Distribucion del espacio
de manera homogénea

s
f'[ Ventajas ]_‘L Ahorro del espacio

Digito terminal

| Permite detectar facilmente los errores de archivado

No afecta a la extraccion de expedien-
\_ tes para el pasivo.

Necesita partir de un espacio
suficiente para hacer la

- division por digitos
Inconvenientes

La Historia Clinica 214301 (21-43-01) se archivariaen la
seccion 01 y junto a todas las historias clinicas cuya
terminacion fuera 01, y subseccion 43

De esta manera podemos recuperar el espacio
que queda al extraer una historia de una
coleccion documental de cientos de miles

O nUmero se asigna por ordenador.

La documentacién clinica se ordena sobre la base del nombre de la

~ | personaa la que pertenece la historia clinica. J

Posibilidad de encontrar una historia clinica sin tener que acudir al
fichero indice de pacientes u otro tipo de registros

Ventajas

Simplicidad a la hora de clasificar

Clasificacion
alfabética

Los criterios de ordenacién del material no son univocos, es ficil que surjan dudas
y se cometan errores, sobre tod cuando se trata de nombres compuestos. Deben
establecerse normas muy detalladas, que serdn aplicadas con seguridad sélo por
ersonal preparado

Inconvenientes

Deben establecerse sistemas de diferenciacién de la documentacion cuando se
producen casos de repeticion de nombres y apellidos de los usuarios, sean o no

miembros de una misma familia
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O ARQUIVO CLINICO: EXEMPLOS

Clasificacion y ordenacion de la HC
Doble digito terminal

Para clasificar la historia clinica con el nimero 100229, mediante el sistema

de doble digito terminal, se divide la seccion 29 en 100 subsecciones.

Seccion 29 Seccién 29 Seccibn29 ..  Seccién 29

00-00-29 00-01-29 00-02-29 00-09-29
01-00-29 01-01-29 01-02-29 01-09-29
02-00-29 02-01-29 02-02-29 02-09-29
99-00-29 99-01-29 99-02-29 99-09-29

NHC: 10-02-29
10 02

Dentro de la divisién 29, la historia pasara a archivar-

se después de la 09-02-29 y antes de la 11-02-29, Subsegcion

29

Seccion

Fecha de nacimiento

El n.° identificador de la HCAP de Raquel Rodriguez Pérez, nacida el 25 de
agosto 1992, seguin las dos clasificaciones explicadas anteriormente:

1.°Opcion | RO | ZA | 92 | 08 | 25
2°0pcién | RD | PR | 92 | 08 | 65

Fecha de atencién

Siguiendo el ejemplo anterior, Raquel Rodriguez Pérez acude a Urgencias en
las siguientes fechas: 12 de abril de 2014, 30 septiembre de 2017y 1 de enero
de 2019. Tendra 3 historias clinicas en el Servicio de Urgencias, una por cada
fecha, por lo que hace dificil una HC dnica, integrada y acumulativa.

Alfabético

Para clasificar un listado de nombres de pacientes por orden alfabético se
hace ordenando los primeros apellidos, si coinciden, se ordena el segundo
apellido, si coinciden ambos apellidos, se ordena el nombre, y si este, tam-
bién coincide, se ordena por la numeracién del DNI.

José Diaz-Granados Fernandez
Maria de Leén Fernandez

Ana Maria Gil Pérez

Cecilia de la Rosa Martinez
Patricia Gil Rua DNI 72243112H
Patricia Gil RGa DNI 32541786N

Diaz-Granados Fernindez, josé
Gil Pérez, Ana Maria

Gil RUa, Patricia DNI 32541786N
Gil Rua, Patricia DNI 72243112H
Ledn Fernandez, Maria de

Rosa Martinez, Cecilia de la




