
DOCUMENTACION



INTRODUCCIÓN

� DOCUMENTO: � DOCUMENTO: 
“Información registrada sobre un soporte”.
Es la suma de lo que cuenta (información) y el 
medio en el que se registra (soporte).



INTRODUCCIÓN

� IMPORTANCIA DE LA DOCUMENTACIÓN:
– Atención sanitaria de calidad (acceso rápido a la i nformación):

� Atender adecuadamente ���� acceso a su evolución clínica:
� Constantes vitales
� Pruebas diagnósticas (laboratorio o Rx)
� Tratamientos

– Legalidad (informes de alta, facturas, consentimien tos informados, 
etc.)

Toda entidad sanitaria ( Hospitales, Clínicas o cua lquier 
entidad sanitaria) deben conservar debidamente los 
documentos importantes. 



INTRODUCCIÓN

� ESTRUCTURA DE LOS 
DOCUMENTOS

– Cabecera: – Cabecera: 
� Ángulo superior izquierdo: 

identificación entidad 
emisora.

� Ángulo superior derecho: 
identificación destinatario

– Cuerpo: contenido específico 
de la información

– Pie: datación (localidad y 
fecha) y firma







TIPOS DE DOCUMENTACIÓN

� Documentación no sanitaria
– Documentos similares a cualquier tipo de trabajo.

Documentación sanitaria� Documentación sanitaria
– Clínica: directamente relacionada con la atención 

al paciente. Principal documento: historia clínica.
– No clínica: relacionadas con la gestión y 

administración de la atención a los pacientes.



DOCUMENTACIÓN NO SANITARIA

� Comunicación con proveedores y clientes. 
Cartas comerciales.

� Agenda de citas en las consultas sanitarias:
– En atención primaria y especializada: administrativos.
– En consultas privadas: auxiliar de enfermería.

� Agendas manuales: dietarios. Nombre y apellidos paciente, TF, 
motivo consulta, entidad aseguradora, etc

� Agendas informáticas.



- SALUDO

- TEXTO- TEXTO

- DESPEDIDA



DOCUMENTACIÓN NO CLÍNICA

� Documentos no clínicos de uso más frecuente en 
hospital:

– Documentos de petición y recepción de material.
– Documentos de envío o petición de material al servicio de 

esterilización.
– Petición y recepción de medicamentos. Sistema de dosis 

unitarias.
– Planilla de dietas
– Tarjetas sanitarias









DOCUMENTACIÓN CLÍNICA
HISTORIA CLÍNICA

� (Ley 2002)“Conjunto de documentos que 
contienen los datos, valoraciones e 
informaciones de cualquier índole sobre la informaciones de cualquier índole sobre la 
situación y evolución clínica de un paciente a 
lo largo del proceso asistencial”.

� Funciones:
– Asistencial - Gestión sanitaria
– Docente - Jurídico-legal
– Investigación



HISTORIA CLÍNICA. Características

� Historia clínica única (una en cada Centro 
sanitario � Una en el SNS)
Archivada de forma segura� Archivada de forma segura

� Debe permitir la identificación de los 
profesionales

� Privado y confidencial



HISTORIA CLÍNICA HOSPITALARIA

� Es la más compleja
� Participan distintos profesionales
� Incluyen procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos
� Los documentos se dividen en dos grupos:

– Documentos médicos 
– Documentos no médicos



HISTORIA CLÍNICA HOSPITALARIA
Documentos médicos

� Hoja clínico-estadística. CMBD 
(conjunto mínimo básico de datos).

� Solicitud y autorización de ingreso� Solicitud y autorización de ingreso
� Anamnesis y exploración física
� Evolución
� Órdenes médicas
� Informes de exploraciones 

complementarias



HISTORIA CLÍNICA HOSPITALARIA
Documentos médicos

Aunque no se emplean en todos los 
casos con frecuencias pueden ser 
necesarios los siguientes documentos:necesarios los siguientes documentos:

� Hoja de interconsulta
� Informe de anestesia
� Informe quirúrgico
� Informe de urgencias
� Informe de alta













La compañía de software Electronic 
Medical Records RME ha desarrollado 
un producto muy interesante llamado 
MediNotes, que ayuda a los médicos y 
administradores de muchas disciplinas 
médicas a alcanzar sus metas clínicas y

administrativas gracias a la eficiencia 
compartida del software y del hardware. 
El usuario profesional sigue rutinas; 
conoce en tiempo real y en detalle la conoce en tiempo real y en detalle la 
historia clínica de los pacientes, sus 
alergias y reacciones peligrosas; sus 
diagnósticos; crea y almacena notas y 
registros médicos; se comunica con 
otros profesionales o expertos; tiene 
acceso a bibliografía especializadas, 
etc.. a través de un dispositivo móvil 
inalámbrico tipo tablet PC con conexión 
WIFI, dotado una interfase amigable e 
intuitiva. 





HISTORIA CLÍNICA HOSPITALARIA 
Documentos de enfermería

� Valoración de enfermería (por necesidades básicas 
o por patrones funcionales de salud) 

� Planificación de cuidados de enfermería y evolución 
(contiene los diagnósticos enfermeros y el plan de (contiene los diagnósticos enfermeros y el plan de 
cuidados)

� Aplicación terapéutica de enfermería (administración 
de medicamentos)

� Gráfica de constantes
� Informe de enfermería de alta (se valoran las 

necesidades y problemas de salud y se detallan los 
cuidados que necesita el paciente) que se entrega al 
paciente 









HISTORIA CLÍNICA EN ATENCIÓN 
PRIMARIA (HISTORIA DE SALUD)

� Características: 

– Orientada por problemas de salud (no cronológica)
– Debe reflejar la atención continuada (no fragmentada)
– Debe tener en cuenta actividades de prevención y 

promoción de salud



HISTORIA CLÍNICA EN ATENCIÓN 
PRIMARIA (HISTORIA DE SALUD)

� Documentos:
– Carpeta individual
– Hoja de biografía sanitaria – Hoja de biografía sanitaria 
– Hoja de evolución. Estructura SOAP:

� Datos Subjetivos

� Datos Objetivos

� Aproximación diagnóstica

� Planes (de Dco y Tto)

– Lista de problemas de salud



HISTORIA CLÍNICA EN ATENCIÓN 
PRIMARIA (HISTORIA DE SALUD)

- Otros
� Hojas de seguimientos (adultos o 

ancianos)ancianos)
� Resumen de analíticas y otras 

exploraciones
� Seguimiento embarazo
� Peticiones de interconsulta



ARCHIVOS CLÍNICOS

� En los A. C. se guardan las Historias Clínicas generadas por 
los centros sanitarios (Hospital, Centros de Salud, cínica 
privada,…).privada,…).

� La ley obliga a ello, aunque no necesariamente en su 
soporte original (pueden digitalizarse o microfilmarse).

� En el Hospital, que es el que vamos a estudiar, depende del 
servicio de admisión y documentación clínica.

� Cada HCH se guarda en una carpeta organizada por 
episodios asistenciales ordenados cronológicamente.



ARCHIVOS CLÍNICOS

� Sistema dígito terminal [doble dígito terminal
(atendiendo a los dos últimos números de la HCH) o 
triple dígito terminal (atendiendo a los tres últimos triple dígito terminal (atendiendo a los tres últimos 
números de su HCH)] el sistema también vale para 
otro identificador como el nº de tarjeta sanitaria 
individual.

� Sistema triple digito terminal: El Archivo se 
dividen en 1.000 secciones (desde la 000 a la 999), 
las Historias se archivan atendiendo a los tres 
últimos dígitos de su número de HCH.



ARCHIVOS CLÍNICOS

� Cada sección a su vez se subdivide en 10 
subsecciones atendiendo a la cuarta cifra del 
número de HCH (del 0 al 9).número de HCH (del 0 al 9).

� Para evitar errores a cada uno de los números del 0 
al 9 se le designa un color como franja en las 
carpetas con las historias clínicas que terminen en 
dígitos iguales tendrán todas los mismos colores. Y 
una colocada de forma errónea se detectará por su 
diferente color. 



ARCHIVOS CLÍNICOS

� 1= amarillo
� 2 = naranja

� 9 = marrón
� 0 = negro

� 3 = verde
� 4 = rosa
� 5 = rojo
� 6 = celeste
� 7 = azul marino
� 8 = lila



ARCHIVOS CLÍNICOS

Otras posibles clasificaciones pueden ser:

� Por fecha nacimiento.
� Por fecha de atención.
� Alfabético.






