DOCUMENTACION



INTRODUCCION
o

e DOCUMENTO:

“Informacion registrada sobre un soporte”.
Es la suma de lo que cuenta (informacion) y el
medio en el que se registra (soporte).



INTRODUCCION
o

e IMPORTANCIA DE LA DOCUMENTACION:

— Atencion sanitaria de calidad (acceso rapidoalai  nformacion):
e Atender adecuadamente =» acceso a su evolucion clinica:
e Constantes vitales
e Pruebas diagnosticas (laboratorio o Rx)
e Tratamientos

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

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



INTRODUCCION

e ESTRUCTURA DE LOS
DOCUMENTOS

— Cabecera:

e Angulo superior izquierdo:
identificacion entidad
emisora.

e Angulo superior derecho:
identificacion destinatario

— Cuerpo: contenido especifico
de la informacion

— Pie: datacion (localidad y
fecha) y firma

[dentificacion
del emisor

Identificacion
del destinatario

Contenido propio
del documento

Cabecera

Cuerpo

Datacion

Firma

Pie

5.2, Estructura de los documentos.
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5.2, Estructura de los documentos.
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TIPOS DE DOCUMENTACION
o

e Documentacion no sanitaria
- Documentos similares a cualquier tipo de trabajo.

e Documentacidon sanitaria

— Clinica: directamente relacionada con la atencion
al paciente. Principal documento: historia clinica.

- No clinica: relacionadas con la gestion y
administracion de la atencion a los pacientes.



DOCUMENTACION NO SANITARIA
o

e Comunicacion con proveedores y clientes.
Cartas comerciales.

e Agenda de citas en las consultas sanitarias:
- En atencidn primaria y especializada: administrativos.

- En consultas privadas: auxiliar de enfermeria.

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

e Agendas informaticas.



Or. Luis Ruiz Ruiz

Ginecalogo
Colegiatio n.” 281212
€/ 5ol 1, 2°B
28001 Madrid
MIF: 13090090V
www. gineruiz. com 0.* Prudencia Fernandex
C/ Arenal, 72, 5.5 A
28001, Madrid I
Madrid, 22 de mayo de 2007
Estimada sefiora

Hos ponemaos en cohtacto con wsted para comunicarte que, con el fin de
propercionar @ mejor atencion a nuestros pacientes, hemos trasiadado
nuestra consulta.

En &l nuevo local defz calle Sol 1, 1.7 8, tenemos amplios sspacios, lo mas
avanzada tecnologia y un grupo de profesionales altamente cualificados
que ponemos a U disposiclén desde el oia de hoy Huestro horario sigue
siendo de 16 a 20 horas de lunes a viernes.

EDIDA Lasluda atentamente,




DOCUMENTACION NO CLINICA

e Documentos no clinicos de uso mas frecuente en
hospital:

Documentos de peticion y recepcion de material.

Documentos de envio o peticion de material al servicio de
esterilizacion.

Peticion y recepcion de medicamentos. Sistema de dosis
unitarias.

Planilla de dietas
Tarjetas sanitarias



TARJETA SANITARIA EUROPEA

3. Apellido(s)

ESPANOL ESPANOL
4, Nombre(s)

UAN

L. Fecha de nacimiento 6. Numers de identificacion personal

06/12/1978 280000000293

7. Nimero de identificacién de la institucion

2800 - INSS MADRID

8. Numero de identificacion de la tarjeta 8. Fecha de expiracion

80724028000420000098 09/01/2005
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Sorvida Andaia de Sal

CONSEJERLA DE SALUD | AREA WeLTALANIR SN isanieES &

REGISTRO DE TRANSPORTE INTRAHOSPITALARIO EN PACIENTE
CRITICO

Facha: Hom de Salida: Hombre i & pellidos:
Cama:
Edad:
Hoa de Llegada: HH.:
Diagndstico:
Motro del traslado
Pearsomal que lleva a cabo traslada: Medica: DUE.

Consertmuerto mfonmado: O 51 O Ho

MONITORIZACION
FdsBrrasira O 5 OWo

WML 05 OHe

MMMEILO8 OHa

Dzigemoterspia: O 51 O Ho

Tipo: Gafsc Hacales O oime Vertimack O Jpowe % Mlascarilly com reservrorio OO o

Catéteres ¥ sondas:
: O5 0O He L Arterial: O5 O He
%@: O5 O Ho Fariferica: O OHo
apasos.. OO O Ho Lowmms fmnx: OS5I T Ho
[ G Cemal TTE OHa

Drenajes: O 51 O Mo Tipo:

4| Derfirsiones:
Trogas Vacoactiras: Horad: TT 5] OO Ho Dopan: OS5I O Ho | Fhaides: -
Dobnxt: O 5 O He
Sedarion: OO0 O Ho Felajardes Mhaenilares: T 51 O Ha

HEMODINAMICA POSTRASLADO

[ Fresidm Astenrial: | Sabaracyn O | Fremueneia Cardiaca:

INCIDENCIAS:




DOCUMENTACION CLINICA
HISTORIA CLINICA

e (Ley 2002)“Conjunto de documentos que
contienen los datos, valoraciones e
informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y evolucion clinica de un paciente a
lo largo del proceso asistencial”.

e Funciones:

— Asistencial - Gestion sanitaria
- Docente - Juridico-legal
— Investigacion



HISTORIA CLINICA. Caracteristicas
<

e Historia clinica unica (una en cada Centro
sanitario =» Una en el SNS)

e Archivada de forma segura

e Debe permitir la identificacion de los
orofesionales

e Privado y confidencial




HISTORIA CLINICA HOSPITALARIA
L

e Es la mas compleja
e Participan distintos profesionales

e Incluyen procedimientos diagnosticos y
terapeuticos
e Los documentos se dividen en dos grupos:

— Documentos médicos
— Documentos no médicos



HISTORIA CLINICA HOSPITALARIA
Documentos médicos

e Hoja clinico-estadistica. CMBD
(conjunto minimo basico de datos).

e Solicitud y autorizacion de ingreso
e Anamnesis y exploracion fisica

e Evolucion

e Ordenes médicas

e Informes de exploraciones
complementarias



HISTORIA CLINICA HOSPITALARIA
Documentos médicos

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

e Hoja de interconsulta
e Informe de anestesia
e Informe quirdrgico

e Informe de urgencias
e Informe de alta
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ProPiactica - [Historia Clinica]
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Historia Clinica de: ACUNA MONICA

o ANAMNESIS ® EXAMEN FiSICO

& EXAMEN CLINICO

ANAMNESIS

~Enfermedad Actual

Antecedernies Personales

~Alargico a:
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La compafia de software Electronic
Medical Records RME ha desarrollado

un producto muy interesante llamado
MediNotes, que ayuda a los medicos y
administradores de muchas disciplinas

administrativas gracias a la eficiencia
compartida del software y del hardware.

El usuario profesional sigue rutinas;
conoce en tiempo real y en detalle la

historia clinica de los pacientes, sus

alergias y reacciones peligrosas; sus — , —
diagnosticos; crea y almacena notas y ol I S |
registros médicos; se comunica con el o o— Jr:;ﬂ s
otros profesionales o expertos; tiene , -;* _*"*‘ e — T
acceso a bibliografia especializadas, L e —
etc.. a través de un dispositivo movil = e '“M"'—]' P

A o——_——)

7
i
i
i
|
I
¥
i

iInalambrico tipo tablet PC con conexién

WIFI, dotado una interfase amigable e
Intuitiva.
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HISTORIA CLINICA HOSPITALARIA
Documentos de enfermeria

Valoracion de enfermeria (por necesidades basicas
0 por patrones funcionales de salud)

Planificacion de cuidados de enfermeria y evolucion
(contiene los diagnosticos enfermeros y el plan de
cuidados)

e Aplicacion terapéutica de enfermeria (administracion

de medicamentos)
Grafica de constantes

Informe de enfermeria de alta (se valoran las
necesidades y problemas de salud y se detallan los
cuidados que necesita el paciente) que se entrega al
paciente
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CUIDADOS DE ENFERMERIA
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HISTORIA CLINICA EN ATENCION
PRIMARIA (HISTORIA DE SALUD)

e Caracteristicas:

— Orientada por problemas de salud (no cronologica)
- Debe reflejar la atencion continuada (no fragmentada)

- Debe tener en cuenta actividades de prevencion y
promocion de salud



HISTORIA CLINICA EN ATENCION
PRIMARIA (HISTORIA DE SALUD)

e Documentos:

— Carpeta individual

- Hoja de biografia sanitaria

- Hoja de evolucion. Estructura SOAP:
e Datos Subijetivos
e Datos Objetivos
e Aproximacion diagnodstica
e Planes (de Dco y Tto)

— Lista de problemas de salud



HISTORIA CLINICA EN ATENCION
PRIMARIA (HISTORIA DE SALUD)

«_ _ ]
- Otros

e Hojas de seguimientos (adultos o
ancianos)

e Resumen de analiticas y otras
exploraciones

e Seguimiento embarazo
e Peticiones de Interconsulta



ARCHIVOS CLINICOS
s

e Enlos A. C. se guardan las Historias Clinicas generadas por
los centros sanitarios (Hospital, Centros de Salud, cinica
privada,...).

e Laley obliga a ello, aunque no necesariamente en su
soporte original (pueden digitalizarse o microfilmarse).

e En el Hospital, que es el que vamos a estudiar, depende del
servicio de admision y documentacion clinica.

e Cada HCH se guarda en una carpeta organizada por
episodios asistenciales ordenados cronolégicamente.



ARCHIVOS CLINICOS
s

e Sistema digito terminal [doble digito terminal
(atendiendo a los dos ultimos numeros de la HCH) o
triple digito terminal (atendiendo a los tres ultimos
numeros de su HCH)] el sistema también vale para
otro identificador como el n° de tarjeta sanitaria
individual.

e 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
ultimos digitos de su numero de HCH.



ARCHIVOS CLINICOS
s

e Cada seccidn a su vez se subdivide en 10
subsecciones atendiendo a la cuarta cifra del
numero de HCH (del 0 al 9).

e Para evitar errores a cada uno de los numeros del O
al 9 se le designa un color como franja en las
carpetas con las historias clinicas que terminen en
digitos iguales tendran todas los mismos colores. Y
una colocada de forma erronea se detectara por su
diferente color.




ARCHIVOS CLINICOS
s

® e 9 = marron
® e 0 = negro
® 3 = verde

® |4 =rosa

e 5=10]0

® 6 = celeste
® / = azul marino
e S =lila



ARCHIVOS CLINICOS
s

Otras posibles clasificaciones pueden ser:

e Por fecha nacimiento.
e Por fecha de atencion.
e Alfabético.
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