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La historia clinica existe desde la antigiiedad. Los egipcios fueron los primeros en utili-
zarla hace 3.000 anos, como asi reflejan tablas de la época. Méas adelante, en la Antigua
Grecia, en la Edad Media y en el Renacimiento se continué elaborando.

En el siglo xvi, Boerhaave fue el primero en indicar que el examen médico del enfermo
habria de empezar por la inspeccion, anamnesis y exploracion, y estructuré la historia
clinica en 5 capitulos, que son basicamente los que hoy se utilizan.

La historia clinica es el documento esencial del aprendizaje y la practica clinica. Las
primeras historias clinicas completas estan contenidas en los libros las Epidemias | y Il
del Corpus Hipocraticum. Su elaboracién se recupera en la Edad Media con los Consilea
y se mantiene a lo largo del Renacimiento, denominandose Observatio.

Sydenham perfecciona su contenido, que se completo a lo largo del siglo xvii con el méto-
do anatomoclinico y del siglo xix con el desarrollo de técnicas fisiopatoldgicas. El siglo xx
representa un rapido crecimiento de pruebas complementarias con aumento de la comple-
jidad de la historia clinica, que se convierte en multidisciplinar y de obligado cumplimiento.

La informatizacion de la historia clinica conllevard cambios radicales en el siglo xxi. Hoy
en dia, la historia clinica se ha convertido en un documento de gran importancia, no solo
para el servicio de salud sino también para el paciente.

|. DEFINICION DE HISTORIA CLIiNICA

N La historia clinica (HC) es el conjunto de la informacién obtenida en
los procesos asistenciales de cada paciente, con el objeto de lograr la
maxima integracién posible de la documentacién clinica (Figura 1).

La historia clinica
es el conjunto de la / ]
informacion obtenida

en los procesos
asistenciales de cada
paciente, con el objeto
de lograr la maxima
integracion posible de la
documentacion clinica.

. J

Figura 1. La historia clinica.
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https.//www.notificaram.es/Pages/
CCAA.aspx#no-back-button
Sistema espanol de farmacovigilancia de
medicamentos de uso humano

https.//www.osakidetza.euskadi.eus/
farmacovigilancia-tarjeta-amarilla/r85-
pkfarm06/es/
Formulario para evaluar
una posible relacion
entre un medicamento
y una reaccion adversa

RECUERDA QUE

Los farmacos que se
dispensan en Esparia
estan autorizados por
la AEMPS, pero como
toda sustancia quimica,
pueden provocar
reacciones adversas

en un momento dado,
por lo que es esencial la
farmacovigilancia.

\, S

la que se modifican los anexos |, Il y Il del Real Decreto 2210/1995,
de 28 de diciembre, por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, relativos a la lista de enfermedades de declaracion
obligatoria, modalidades de declaracién y enfermedades endémicas
de &mbito regional.

A partir de aqui son las CC. AA. las que legislan al respecto y disefan
los modelos de documentos de enfermedades de declaracién obliga-
toria (Figura 4).

} Partes de notificacion de sospecha de reacciones adversas al
medicamento (RAM). Ante una sospecha de reaccion adversa a
un medicamento, los profesionales sanitarios deben de informar
al servicio de farmacovigilancia autonémico y este al Sistema
Espanol de Farmacovigilancia, para asi poder realizar el segui-
miento adecuado.

Los profesionales sanitarios realizan la notificacion via on line, a través
de la pagina del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social o
mediante correo postal utilizando la tarjeta amarilla del centro de far-
macovigilancia de la comunidad autbnoma donde ejerce su profesion.

Ademas de los profesionales sanitarios, también los ciudadanos pue-
den notificar a través de un formulario electronico.

} Partes laborales de incapacidad temporal. Por incapacidad laboral
temporal se entiende aquella situacién en que se encuentra el traba-
jador que, por causa de enfermedad o accidente, estd imposibilitado
con caracter temporal para el trabajo y precisa asistencia sanitaria
de la Seguridad Social. Asi que en funcion de su origen, las incapaci-
dades se pueden dividir en dos grupos:

D Incapacidad temporal por contingencias comunes (i.t. por c.c.):
es aquella situacion legal en la que se encuentran los trabajadores/
as que no pueden realizar su trabajo por razones de salud, debido a
un accidente o una enfermedad cuyo origen no es laboral.

D Incapacidad temporal por contingencias profesionales (i.t. por
c.p.): es aquella situacion legal en la que se encuentran los traba-
Jadores/as que no pueden realizar su trabajo por razones de salud,
debido a un accidente de trabajo o una enfermedad profesional
(Figura b).

A partir del 24 de marzo de 2007 y como consecuencia de la entrada
en vigor de Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres, también tienen la consideracion de
contingencia profesional la situacion de riesgo durante el embarazo y
riesgo durante la lactancia natural.

Para que se hagan efectivas este tipo de contingencias, el papel del
médico resulta fundamental, pues son estos los que, mediante la
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XXXXXXXXXXXX
1. Apellido:
2. Apellido; XXXXXXXXX
Nombre: XXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX
N°HISTORIA . .
- - Cama: 16-1 Servicio: . Medicina interna
GRAFICA DE ENFERMERIA fong 57 R
UNIDAD Medicina Interna ITF/TLF CAMA __16-1  GRAFICAN. 1.
Afio 2007 Mes __Julio ALERGIA: X] NO CONOC. [0 sI A
Fecha/Dia hospitalizacién 12 010 [ 1831 22|14 13 |15 4 |16 5 |17 16 |18 1 7
Peso - Talla ?%g(;?Kg 62,600Kg | 63,200Kg | 63,100Kg | 62,500Kg | 62,300Kg | 62,500Kg
Dieta Blanda Blanda Normal S/S| Normal S/S | Normal Normal Normal
Oxigeno
indice Norton
Nivel dependencia
M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N
— 50 —270 =140 =40
R R S e e e e e e e e e
0 Loz Li2o b3 —/—— — ——t — — — —
YA AN N N N N N N
| | | | i | N\ | | | | | | |
30 |-170 |-110 |38 — ————— - — — — —
e 4 > AN r:a\ R )
N % N h D ' N AN o N ,A \' L 1 N
20 |—120 =100 |—37 =4 ——HF — I e e e e e
Il T \I ﬁ ‘/I T \ I/ \J 1 1 \I ‘k T /I
= /T — N2 B L
o v
=10 |70 |80 |-36 N — —t —t — — —
v v i i i i E i 0 0 0 0
L4
_5 _20 _60 _35 L L L L L L L L L L L L L L
Suero Salino 0.9% 200! 200;200{2001200> P P P P P
Suero Glucosado 5% 400:400:300 [300:300:200 (1001100 ) b b b b
Transfusiones 1400, P 1400, P P v. o [s00;
Ingesta 400,300,100 |700:600;200 [800:500:200800; 600: 300(800:800:300|700; 800 500(700:600;200
Entradas TOTAL: +2900 +2700 +2100 #1700 +1900 +2000 +1900:
Diuresis 6001600! x (500!400!100(300!600!200(700:300:100| x :600:400(200:500! x |300!600!200
Vémitos - Asp. E E E E E E E E E E E E E E
Sudor / Perdidas insensibles  [300!300!400[300!300!400[300!300:400[300; 300:400[300; 300:400[300} 300:400 [300; 300400
Expoctoracion BEEEEEEEE R
Deposiciones 1200; © 1100 1100 |2000 ¢ {00! 100! 150!
Drenajes A 100;50 ) 50| x| x ! xx | | . o - -
B o o o o Lo o o
c R T N O T O N O O
Salidas TOTAL: -2600 -2100 -2200 -2300 -2100 -1800 -2150
Balance +300 +600 -100 -600 -200 +200 -250
Balance Acumulado Semanal: -50 cc

Modelo de grafico de constantes vitales.
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Los documentos
minimos que componen
la historia clinica estan
marcados por la

Ley 41/2002.

|

RECUERDA QUE

En los anexos del

Real Decreto 1093/2010
se puede consultar

el conjunto minimo

de datos y los datos
recomendables para
cada tipo de documento
clinico.

Por ultimo, respecto a los contenidos y elementos de los documentos
clinicos que conforman la historia clinica, estos vienen marcados por
la Ley 41/2002 y el Real Decreto 1093/2010. A partir de aqui son las
comunidades auténomas las que regulan de forma mas especifica y
adaptada a su entorno los elementos de los documentos clinicos.

En el siguiente enlace puede analizarse la normativa del Pais Vasco
sobre contenidos de su historia clinica:

http://noticias.juridicas.com/base_datos/
CCAA/pv-d38-2012.html

Los documentos sanitarios mas utilizados en el dia a dia en los cen-
tros sanitarios son los documentos clinicos, puesto que son los que
recogen la informacién clinica de la asistencia al paciente. Por eso,
son sin duda los méas complejos para cumplimentar por parte de los
profesionales sanitarios y donde mas errores se pueden encontrar.

La historia clinica electrénica ha supuesto numerosas ventajas respecto
a la de papel, por esto hoy en dia el uso de la HCE es mayoritario; en
Atencién Primaria es total y en Atenciéon Especializada practicamente to-
dos los hospitales ya la tienen implantada para su uso diario.

Auln asi, la HCE presenta una serie de errores, disfunciones, limitacio-
nes en los documentos clinicos. Los maés frecuentes son los siguientes:

} Facultativos reacios a aprender todas las posibilidades de la HCE, ya
que el objetivo de esta es la mejora asistencial en todos sus sentidos.

} Falta de coordinacién entre los facultativos que trabajan dia a dia
con la HCE v los gestores informéaticos.

} Falta una terminologia méas estandarizada a utilizar por los profesio-
nales sanitarios.

} El sistema informatico permite copiar y pegar informacion en la HCE,
con lo que conlleva a errores en las anotaciones de los facultativos.

} Limitacién para obtener una lista de problemas activos del paciente.

} Limitacion en la entrega al paciente una copia electrénica de su in-
formacion clinica.

} La prescripcién clinica y la receta electronica muestra limitaciones.
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)} Dificil deteccion de las interacciones medicamentosas y de las aler-
gias medicamentosas (Figura 1).

) Dificil comunicaciéon directa con las autoridades sanitarias de los in-
dicadores.

) Necesidad de registro de pacientes con enfermedades similares
para mejorar la calidad, investigacion y medidas proactivas.

} Hay limitaciones para intercambiar informacion clinica entre distin- % D
tos facultativos que atienden al paciente.

La falta de una
terminologia mas
estandarizada conduce
a numerosos errores en
la historia clinica.

) Es necesario implementar sistemas de seguridad y privacidad de
los datos del paciente.

) Es necesario reconciliar la medicacion entre los distintos ambitos
asistenciales.

Figura 1. Interacciones medicamentosas.

3. LINEAS Y GUIAS PARA EL DISENO
DE DOCUMENTOS CLINICOS:
DOCUMENTOS TIPO DE HISTORIAS
CLINICAS

Es esencial que la HC en soporte papel o electronica esté estandariza-
da respecto al disefno, forma, elementos y contenidos.

Respecto al diseno en la HC en papel, se siguen las siguientes nor-

mas genera les: http://vallartaopina.net/2017/12/29/s-
gente-pv/toma-control/sindrome-

~ . L . . iento-profesional-los-medi
) El tamafo del papel deberd adoptar series internacionales. Siempre agotamiento-profesionatlos-meaicos/

que sea posible se aconseja el tamano DIN A4 (210 x 297 mm).
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} El modelo EFQM® (European Foundation for Quality

n Management). Clasifica la actividad en 9 grandes criterios, entre
los cuales destacan: establece que una organizacion debe gestionar
bien sus recursos (humanos y materiales); con una actividad correc-

Las tres principales tamente planificada y ejecutada (procesos); obtener unos resultados

acreditaciones externas optimos en sus clientes y en los propios trabajadores, sin olvidar el

de calidad en los impacto en el medio ambiente fisico y social. Estos criterios pueden

hospitales esparioles utilizarse para evaluar el progreso de la organizacién hacia la exce-

son la ISO 9000, la Joint lencia, ya que permite comparar la realidad de la organizacion con

Commission y el modelo una situacion teéricamente excelente. De esta comparacion surgen
LEFQM®. ) los puntos fuertes y areas de mejora (Figura 4).

International
Organization for
Standardization

Figura 2. Sello de acreditacion de la ISO.

RECUERDA QUE

En Esparia el
principal organismo

de acreditacion es J Oint CommiSSion
International

la AENOR, pero
también son muchas

mas empresas las
que pueden acreditar Figura 3. Sello de acreditacion de la Joint Commission.

certificaciones de

PUNTOS

EUROPEA EUROPEA EFQM

+
EXCELENCIA EXCELENCIA E)L(J%ELENCIA 500
Fi

Figura 4. Sello de acreditacion de la EFOMP®.

https://cursos.campusvirtualsp.org/ e - P ROG RAMAS DE C O NTRO =Y
pluginfile.php/2340/mod_resource/ EVA L U AC | O N D E C A L | DA D

content/1/Modulo_4/Lecturas_
Complementarias/Semana_1_M4.S1.

Lectura_OPCIONAL_2_-_Sistema_de_ Estos programas, como ya se ha apuntado, se llevan a cabo para con-
acreditacion_Joint_Commission.pdf seguir una calidad asistencial. Igual de importante es el control de to-

Sistema de acreditacion das las achwdadgs, como Ig gvaluaclon, ya que permite medir el nivel
Joint Commission International (JCI) alcanzado de calidad, identificar problemas y compararlos con los ob-

FADA jetivos previamente establecidos.
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elaboracion. Los valores absolutos o brutos deben estar referidos a
algo o alguien en forma de porcentajes, ratios, tasas, etc., para per- E

mitir su interpretacion y comparacion. ™
Al hablar de indicadores, es habitual referirse a los cuadros de
mando y a la monitorizacién. En realidad, los indicadores son Utiles Los cuadros de mando
siempre y cuando se “vigilen a lo largo del tiempo” para comprobar son una herramienta
y analizar su evolucion (Tabla 1). A este proceso se le denomina esencial para el control
monitorizacion. Baste recordar que el modelo EFQM sugiere ana- de calidad de un
lizar la evolucién de los indicadores clave durante un periodo de proceso y son Utiles
5 anos. para monitorizar los
indicadores.
)

-
Propuesta de cuadro de mandos con indicadores
para servicios meédicos

Periodicidad Presentacion Comparacion
Recursos y actividad
Estructura
Camas de hospitalizacion A T Afio previo
Horas consultas externas M T Afio previo
RRHH
Jefe servicio A T Afio previo
Jefes seccion A T Afio previo
Médicos adjuntos A T Afio previo
Hospitalizacién
Camas disponibles M T Afio previo
Ingresos totales M G Afio previo
Ingresos programados M T Afio previo
Ingresos urgentes M T Afio previo
Presion de urgencias M T/G Afio previo
Total de estancias M G Afio previo
Estancias de las altas propias M T Afio previo
Altas totales M T Afio previo
Altas a otros centros M T Afio previo
Altas por fallecimiento M T Afio previo
Interconsultas M T Afio previo
Servicios solicitantes de interconsultas M T Afio previo
Hospital de dia
NGmero de tratamientos totales M T Afio previo
Consultas externas

Primeras visitas M G Afio previo
Sucesivas visitas M T Afio previo
Pruebas complementarias

Nimero de exploraciones por tipo M Afio previo
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RECUERDA QUE

Las autorias en
materia de calidad son

totalmente voluntarias
en los centros sanitarios,
por lo que actualmente
se llevan a cabo en
aquellos centros donde
se potencia la cultura de
la calidad.

Figura 8. Comisién de HC multidisciplinar.

“Recomendacién de tipo | que es un aviso para que tome medidas y
resuelva su situacién si quiere seguir con la acreditacion.

Las guias indican que cualquiera de las siguientes situaciones puede
dar lugar a que la institucion reciba este tipo de aviso:

}» Cuando el nimero de historias punibles supera al 50 % del nimero
de altas de un mes.

} Cuando el nimero de historias clinicas punibles debidas a la ausen-
cia de anamnesis y exploracion fisica excede del 2 % de la media de
altas.

}» Cuando el numero de historias clinicas punibles debidas a la ausen-
cia de informe quirtrgico excede del 2 % de la media de interven-
ciones quirlrgicas mensuales.

/. COMISIONES DE DOCUMENTACION
EN LOS CENTROS SANITARIOS

La comision de historias clinicas del hospital es un érgano consultivo
formado por profesionales del hospital, que colabora con la planifica-
cion, gestién y el control de calidad en las historias clinicas.

Respecto a la composicion de esta comision, depende del hospital,
pero habitualmente es un equipo interdisciplinar formado por un nu-
mero variable de miembros, que se adapta a las funciones que des-
empene en un momento dado (Figura 8). Se consideran miembros de
la comision:

} Un/a representante de la direccién médica.
} Un/a representante de la direccion de enfermeria.

) Un/a representante del Servicio de ad-
misién y documentacién clinica, que
suele ser el jefe del servicio.

) Elresto de los/las vocales corresponde-
ran a servicios médicos y quirlrgicos,
médicos de plantilla, residentes y per
sonal de enfermeria, asi como repre-
sentantes del grupo de administracion.

También, es necesario subrayar que
es esencial la coordinacién entre la co-
mision de historias clinicas y el personal
de informatica responsable del SIH del
hospital.



Gestion del archivo de documentacién sanitaria | e |3

Para comprender esta division numérica, la HC n.° 1 serd 00.00.01;
la n.° 123456 sera 12.34.56. Si tuviese més digitos como 1234567
seria la 123.45.67.

Los tres grupos de digitos en que se divide el nimero de HC tienen
funcién clasificatoria, de tal modo que para la historia clinica 123456,
tenemos:

D Numero primario o seccién: el primer grupo de dos digitos de la de-
recha: 12.34.[56], que indica la seccién donde se colocaréa la HC.

D Numero secundario o divisién: el grupo de digitos que le siguen a
la izquierda: 12.[34].56, que indica la divisién donde se colocaré la
historia clinica.

D Numero terciario o final: el grupo de dos o mas digitos que siguen
al nimero secundario: [12].34.56, que indica el orden dentro de la
division.

El procedimiento de archivado seré:

D Fijarse en el niumero primario que indica la seccién (Figura 4).

D Observar el nUmero secundario para saber en qué divisién se ar
chivara dentro de la seccion.

D Archivar la HC segun el orden correlativo del niumero final o ter
ciario. Asi, nuestra HC 123456, se clasificara en posiciéon 12 de la
division 34 de la secciéon 56.

D Esta HC precederé a la HC 133456 e ira detras de la 113456.

Figura 4. Archivado doble digito terminal.

Las ventajas de este sistema:

D El trabajo se realiza de forma mas rapida y mas exacta, se reduce
alrededor de un 30 % el tiempo de archivado.

D Se reducen los errores de archivado al tener que considerar dos o
tres digitos.

D Las historias clinicas se distribuyen de forma pareja en las 100
secciones del archivo.

D El trabajo del personal se puede distribuir mas equitativamente,
teniendo todo el personal la misma cantidad de trabajo, al poder

RECUERDA QUE

Los archivos externos
deben garantizar el
envio continuo de las
historias clinicas al
centro sanitario porque
pueden ser necesitadas
en cualquier momento.
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6.1. Indicadores del control del proceso
de archivado de historias clinicas

=)—

Los indicadores de
actividad son necesarios
para el control de
calidad de las funciones

Los indices que se citan a continuaciéon pretenden evaluar la capaci-
dad del archivo en cuanto a su rentabilidad, eficacia en el proceso de
archivado y fiabilidad de la informacién disponible sobre la situacion y
ubicacion de las HC.

6.1.1. indice de eficacia (IE) del archivo y se deben
calcular con una
N.° de HHCC encontradas en el archivo periodicidad maxima
|E= anual.
N.° de HHCC buscadas en el archivo . S

El valor obtenido debe de situarse entre 0,95 y 1. Cualquier resultado
inferior a 0,95 se considerara inadecuado. Tiene tanto en cuenta las
HC almacenadas en el archivo activo como en el pasivo.

Ejemplo: se solicitan, como media 1.300 HC diarias, las buscamos en
el archivo y solo encontramos 1.270 archivadas. ;Cudl es el IE?

( IE =1.270/1.300 = 0,976 '

Resultado: El |E es adecuado.

6.1.2. Indice de errores de localizacién (IEL)

Es igual a la suma del indice de los errores de localizacion de HC en
el archivo (IELA) maés el indice de los errores de localizacion de HC
en préstamo (IELP):

IEL = IELA + [ELP

El valor obtenido ha de situarse entre 0 y 0,5. Valores superiores al estan-
dar indican problemas en el proceso de archivado y de control de las HC.

El IELA se calcula a su vez dividiendo el nimero de HC con errores
de localizacién (n.° HCEL) entre el nUmero total de HC archivadas
(n.° HCA) y se expresa en tanto por uno.

( IELA = n.° HCEL/n.° HCA '

El IELP se calcula dividiendo el nimero de HC en préstamo con erro-
res de localizacion (n.° HCELP) entre el nimero total de HC archivadas
(n.° HCA) y se expresa en tanto por uno.

( IELP = n.° HCELP/ n.° HCA '
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ReESUMEN

v’ La historia clinica es el documento bdsico en la asistencia sanitaria.
Se define como el conjunto de la informacion obtenida en los procesos
asistenciales de cada paciente con el objeto de lograr la maxima inte-
gracién posible de la documentacion clinica. Ademds, es un documento
médico-legal, ya que es la maxima prueba de relacion médico-paciente.
La historia clinica estd cumplimentada por los médicos principalmente,
aunque también por otros profesionales sanitarios.

v/ Son numerosas sus funciones. La asistencial es la principal, pero
también tiene utilidad para la docencia. Ademds, se encuentran
otras funciones como la investigacion, control de calidad de la asis-
tencia o planificacién sanitaria.

v/ Sus contenidos bdsicos vienen regulados inicialmente por la legis-
lacién: la Ley 41/2002 y el Real Decreto 1093/2010, que son los
que marcan las directrices. A partir de aqui, debido a que Sanidad
es una competencia transferida, son las CC. AA. las que regulan los
contenidos, estructura, gestién y conservacion.

v/ Actualmente, la historia clinica electrénica estd casi implantada, por
lo que ya no se utiliza prdcticamente la historia clinica en papel aunque
siguen coexistiendo ambas debido a que hay documentos como el con-
sentimiento informado que no lleva firma digital del paciente todavia.

v/ El uso de la historia clinica electrénica supone numerosas ventajas,
puesto que el profesional sanitario puede consultar la historia clinica
en cualquier momento desde cualquier ordenador y, ademds, los sof-
tware que soportan esta historia clinica electrdnica estdn interconec-
tados con programas de gestion de pacientes, facturacion e incluso
con la historia clinica del paciente en Atencién Primaria, por lo que asi
se conforma el sistema de informacion hospitalario donde el catdlogo
documental se compondrd de documentos clinicos de la historia clinica,
documentos administrativos relacionados con la gestion de pacientes e
incluso documentos econdmicos.

V' El problema principal de esta historia clinica electrénica era que como
son las CC. AA. las que tienen la competencia en cuanto a este tema,
cuando el paciente tenia que ser atendido en otra comunidad auténoma
distinta, el facultativo no podia acceder a la documentacion clinica. Sin
embargo, el Sistema Nacional de Salud creé en 2006 un proyecto de
historia clinica digital del Sistema Nacional de Salud que supuso que
el facultativo ya pudiera acceder a la informacién clinica mds relevan-
te de la historia clinica del paciente. Actualmente funciona plenamente
este tipo de historia clinica y ademds Espafia es uno de los paises pio-

neros en historia clinica electrénica.
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EJERCICIOS

) E1. Relaciona las funciones de la HHCC con sus caracteristicas.

Clinica o asistencial Muestra el proceso de atencion. Puede ser clave en
reclamaciones

telepuEn LD B ENEETEE Inspeccion de la Seguridad Social, auditorias, etc.

Investigacion clinica y Contiene datos para el diagndstico, tratamiento y segui-

epidemiologica miento de la evolucion del paciente

Docencia Registro para evaluar la actividad sanitaria

Juridico-legal Proporciona datos para estudios médicos, epidemioldgi-
- cCOs,¢etc.

e o G Base de datos que facilita la formacion inicial y continuada

e internos de los profesionales sanitarios

} E2. A continuacion, se presenta un listado con diferentes caracteristicas de
distintos tipos de historias clinicas. Nombra con qué tipo de historias
clinicas de las que se han comentado en clase esta relacionada cada una.

— Es mas simple que la hospitalaria, ya que se recogen problemas de menor
relevancia.

— Féacil acceso a la hora de consultar cualquier historia clinica.

— Recoge la informacién de los problemas del paciente en un listado.

— Es un elemento de comunicacién comun entre el @mbito sanitario y los cuida-
dos sociales.

— Es Util para el seguimiento de pacientes de larga estancia o convalecientes.

— Posibilidad de acceso a cualquier historia clinica en tiempo real.

— Permite tener un seguimiento personal y familiar.

— Figura como un modelo tradicional en la mayoria de los hospitales.

—También se le conoce como “Informe de urgencias”

— Es poco utilizada en los hospitales porque requiere mayor esfuerzo en su ela-
boracion.

Haz un esquema de los contenidos minimos de la historia clinica y explica
brevemente los datos que se pueden encontrar en cada uno de estos do-
cumentos.

A continuacidn, se presentan algunas de las caracteristicas que debe
tener la historia clinica, relacionalas con las siguientes expresiones y
completa los huecos.

Confidencial

Identificacion de los profesionales
Historia clinica Unica

Privada

Archivo de forma segura
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. Clasifica las siguientes historias segun el método del
digito terminal doble y doble modificado:

—-261205 - 283152 - 293152
- 289974 - 299974 =75

= 5262 —-281205 —-271205
- 10075 - 301205 —-20075
=257 = SN —-291205

. Clasifica las siguientes historias por orden segiin los métodos: secuen-
cial, digito terminal simple, doble y triple.

- 255316 -9016 —-202310
- 195817 - 234216 - 245215
=CE5IFS - 58916 - 15817
- 65817 -52310 - 10001
- 74110 -15000 -75110

EVALUATE TU MISMO

1. Entre las ventajas de un archivo centralizado no se encuentra:
Q a) Evita la duplicacion de documentos.
O b) Requiere poco espacio.
Q c) Permite la estandarizacion y protocolizacion de los procedimientos.
O d) Permite integrar la documentacion de los distintos servicios.

2. El archivado del bloque de traumatologia se le puede considerar:
Q a) Un archivo descentralizado.
Q b) Un archivo especifico.
Q ¢) Un archivo marginal.
Q d) Un archivo departamental.

3. ;Las técnicas de expurgo pertenecen a las funciones dentro del archivo de...?:
4 a) Préstamo.
Q b) Preservacion.
A c) Conservacion.
QA d) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.
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SOLUCIONES
EVALUATE TU MISMO

http://www.aranformacion.es/_soluciones/index.asp?ID=41






