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1.  PRESENTACIÓN, AGRADECIMIENTOS Y OBJETIVOS

El  presente Reglamento ha sido elaborado por la COMISIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS DEL COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA, contando con la opinión de los profesionales sanitarios de los Centros que lo integran y el apoyo de la Dirección del mismo.

A todos nuestro agradecimiento.

Este Reglamento tiene como objetivo establecer las normas y criterios que regulen el acceso y el uso de la documentación clínica generada en los actos asistenciales, en el Complejo Asistencial de Zamora, integrado por el Hospital Virgen de la Concha, Hospital Provincial, Hospital Comarcal de Benavente y Centro de Especialidades, atendiendo a las normas legales existentes al respecto, Ley General de Sanidad (ley 14/86, de 25 de abril); Ley básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica (ley  41/2002, de 14 de noviembre) y Decreto Autonómico de la Junta de Castilla y León por el que se regula la historia clínica (decreto 101/2005, de 22 de diciembre).

2.  NORMAS GENERALES

La Historia Clínica es un instrumento fundamental para la atención sanitaria del paciente ya que recoge toda la información relativa a su proceso asistencial. Incorpora un conjunto de documentos que contienen datos sobre la situación y evolución clínica del mismo.


Como elemento básico en la relación médico-paciente, ha de estar a disposición de los profesionales que le asisten. En aras a su mejor utilización es preciso que esté UNIFICADA dentro del mayor ámbito posible; que se determine qué documentos ha de contener, cómo ha de cumplimentarse y que se establezcan modelos normalizados de los documentos que incorpora.

La Historia Clínica  también constituye un elemento decisivo en el ámbito jurisdiccional,  de la docencia e investigación, en el epidemiológico, de mejora continua de la calidad y desde el punto de vista de planificación y gestión sanitaria. Por este motivo son muchas las personas que tienen derecho de acceso a la misma, además de los profesionales sanitarios y del propio paciente.

La Historia Clínica  constituye un fichero de datos de carácter personal que contiene información que afecta a la intimidad del paciente. La Ley Orgánica 15/99, de 13 de diciembre, de Protección de datos de carácter personal, califica los datos de salud como especialmente protegidos, debiendo tomar las medidas precisas para asegurar la confidencialidad estricta de la información que contienen.


Las nuevas tecnologías ponen a disposición de los centros sanitarios medios electrónicos, informáticos y telemáticos que hacen posible que la Historia Clínica  sea UNICA no sólo por centro, sino en todo el ámbito nacional donde el paciente demande asistencia  debiendo establecer criterios de coordinación de las Historia Clínica  que permitan intercambio de información sobre un mismo paciente.


El Archivo Central de Historias Clínicas es el encargado de la custodia de la Documentación y de su conservación en adecuadas condiciones de protección que eviten su destrucción o pérdida accidental. Velará por mantener la disponibilidad de la Historia Clínica  y procederá a ORGANIZAR LOS CIRCUITOS DE MOVIMIENTO DE LA HISTORIA CLÍNICA, así como el préstamo y control de  las solicitadas con arreglo a las normas establecidas y a los usuarios autorizados por la Dirección del Centro siguiendo en todo momento la guía de funcionamiento del Archivo de Historias clínicas del Complejo Asistencial de Zamora.

3. CIRCUITO ORGANIZATIVO DE LA HISTORIA CLÍNICA ÚNICA

3.1. APERTURA E IDENTIFICACIÓN

Se procederá  a la apertura de historia clínica a todo usuario que no la tenga y que reciba asistencia sanitaria en:

· Hospitalización

· Régimen ambulatorio:

Consultas externas

Hospital de día

Hospitalización a domicilio

· Inclusión en LEQ, para su posterior intervención

pisodio asistencial.

La apertura de la Historia conlleva la asignación de un número identificativo, único por paciente que también identificará toda la documentación generada en el episodio asistencial

3.2. CONFECCIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA

La Historia clínica se confeccionará por episodios asistenciales, conteniendo cada episodio los documentos que correspondan al mismo.

El contenido escrito de la Historia clínica deberá reunir estas características:

· Legibilidad

· Terminología normalizada y universal

· No se utilizarán abreviaturas y si se utilizan se acompañarán de su significado completo

· En  caso de error, se anulará, enmarcándolo entre paréntesis poniendo la anotación error sobre ella, identificándose el profesional que ha realizado las rectificaciones.

· Se utilizará únicamente tinta azul o negra de bolígrafo o escritura a máquina.

· Los documentos que componen la historia clínica serán los añadidos en el anexo 1 del presente reglamento.

· Todo episodio asistencial se cerrará con el informe de ALTA que deberá elaborarse antes de 10 días . En el caso de que por razones especiales no se pudiera elaborar el informe definitivo se hará uno provisional que no podrá sustituir el definitivo.

· Las anotaciones subjetivas de los profesionales que intervengan en el proceso asistencial deben quedar claramente identificadas respecto del resto de la información contenida en la Historia Clínica, a fin de facilitar su disociación cuando ésta sea precisa. Por el mismo motivo se tratará de igual modo la información obtenida por un tercero


3.3. ORDEN Y MANTENIMIENTO

El orden de los procesos generados se mantendrá desde el primero al último y el de los documentos de cada proceso el definido por esta Comisión.

Cada proceso asistencial estará separado del resto y estará cerrado (documento en primer orden) por el informe de alta.


Todos los documentos  se incluirán en el sobre que conforma la historia clínica. 

Los documentos procedentes de episodios de hospitalización se incluirán en el sistema de sujeción de la carpeta, no debiendo quedar ninguno fuera de él. Las carpetas se identificarán por colores diferentes según pertenezcan a servicios médicos (verdes), quirúrgicos (naranjas) o obstétrico/pediátricos (fucsias). 

Contendrá tantos bloques de documentos de ingresos, como hospitalizaciones         haya tenido el paciente, ordenados cronológicamente en orden inverso, separados unos de otros por la hoja clínico-estadística.

Si un paciente, en un mismo ingreso, ha sido atendido por varios servicios, la documentación se colocará junta, en el bloque del episodio asistencial de ese ingreso, ordenada cronológicamente.
Los documentos procedentes de consultas externas, se archivarán ordenadamente en la carpeta identificativa de cada consulta (blanca) que a su vez se incluirá en el sobre contenedor de la historia clínica, no pudiendo separarse del mismo. Cada carpeta blanca identificará la especialidad a que pertenece y existirá sólo uno por especialidad. 

Los documentos procedentes de actividad en hospital de día y cirugía sin ingreso se ordenarán en el sistema de sujeción de las carpetas azules, destinadas al efecto, siendo considerados, respecto a su estructura, orden y contenido como historias de ingreso hospitalario. 

En el caso de documentos autocopiativos, sólo se incluirá una copia. 

Se eliminarán todos los sobres, documentos en blanco o los que no contengan ninguna información. 

No se incluirán clips. 

Constituye un deber de todos, retirar los impresos y documentación no válida, según el Decreto101/2005.


3.4. NORMAS PARA  EL PRÉSTAMO DE HISTORIAS CLÍNICAS
Préstamo consiste en la salida temporal de los documentos del archivo. 

Los expedientes clínicos se prestarán a las personas que lo soliciten y estén autorizadas, garantizando en todo momento la máxima confidencialidad de la historia clínica.

A este fin las solicitudes deben ir correctamente cumplimentadas con los siguientes datos:
(Nombre y apellidos del paciente

(Número de historia clínica

(Servicio

(Persona peticionaria, personal sanitario y no sanitario autorizado

(Motivo de la solicitud:

· Asistencia: (siempre será prioritario)



Urgencias



Consultas externas



Radiodiagnóstico



Hospitalización



Pruebas diagnósticas

· Docencia

· Investigación

· Gestión-calidad, control de gestión, dirección

· Solicitudes judiciales

· Planificación- programación- revisión de solicitudes desde Atención Primaria

(Tiempo previsto de utilización

Para solicitar una historia clínica se seguirán las instrucciones de la Guía de funcionamiento del Archivo.

En ningún caso se atenderán solicitudes realizadas telefónicamente, por terceros no autorizados, ni directamente por pacientes o familiares de los mismos si no cuentan con la autorización previa de la Dirección del Centro, ni aún a trabajadores del mismo. Tampoco se atenderán solicitudes cursadas en formularios distintos de los oficiales.

LA DEVOLUCIÓN de las Historias Clínicas y demás documentación prestada, se realizará por personal perteneciente al servicio peticionario con los siguientes plazos:

· Documentación proveniente del área de Hospitalización: 15 días a partir de la fecha del alta. 

· Documentación proveniente del área de actividad ambulatoria: 3 días a partir de la fecha de utilización. 

· Documentación proveniente del área de Urgencias: 1 día después.

En aquellos casos en que estos plazos no se cumplan el Servicio de Archivo reclamará por escrito a la persona solicitante  información justificativa.


4. ACCESO A LA INFORMACIÓN DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS

El acceso a la historia clínica se producirá para los fines y usos previstos en la Ley  41/2002 y referidos en el presente Reglamento. Los Centros deben dejar constancia de todo acceso que se produzca a cada historia clínica de modo que se conozca quién accede, cuándo y porqué.

· El personal sanitario que de modo directo esté implicado en el diagnóstico y tratamiento del paciente tendrá acceso pleno a la Historia, el personal no sanitario sólo podrá acceder a los datos imprescindibles para realizar las funciones que tiene encomendadas.

· Cuando un paciente esté recibiendo asistencia en otro centro distinto de donde se generó la Historia Clínica, se debe facilitar copia cuando sea requerido por el Facultativo responsable de esa asistencia, siempre que lo autorice el paciente, excepto en situaciones de urgencia.

· El acceso por parte del paciente o usuario se realizará por escrito mediante la correcta cumplimentación del modelo existente en la Unidad de Información del Centro. En el supuesto que actúe a través de representante, éste deberá estar debidamente acreditado. Para garantizar la confidencialidad la solicitud o la retirada debe realizarse de forma presencial previa identificación del paciente o su representante..

· El acceso a la Historia clínica de los pacientes fallecidos se facilitará únicamente a las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, salvo que el fallecido lo hubiera prohibido expresamente y así se acredite. No se facilitará información que afecte a la intimidad del fallecido.

El acceso con fines no asistenciales se limitará a lo establecido en el Decreto 101/2005 y se vehiculizará a través del SADC. 

5. CARACTERÍSTICAS DE LOS DOCUMENTOS MÍNIMOS DE LA HISTORIA CLÍNICA (según decreto 101/2005)

HOJA CLÍNICO-ESTADÍSTICA (R- 295)
Es la hoja destinada a registrar datos administrativos y clínicos relacionados con el episodio asistencial. Contiene parte de la información que constituye el Conjunto Mínimo Básico de Datos del Alta Hospitalaria

CUMPLIMENTACIÓN


Corresponde al Servicio de Admisión cumplimentar los datos de admisión de los pacientes en su contacto inicial con el Hospital, al comienzo de cada episodio asistencial. Junto a los datos ya impresos desde el servicio de admisión, corresponderá al médico responsable del alta cumplimentar en el momento que esa se produce, los diagnósticos y los diversos procedimientos llevados a cabo. Se realizará de forma clara, correcta y completa.
CONTENIDO

Contendrá los siguientes aspectos: 

· Datos de filiación del paciente hospitalizado 

· Datos del servicio responsable
· Diagnóstico principal: la causa, que una vez estudiado el paciente, se comprueba que es la que motivó el ingreso

· Diagnósticos secundarios: los procesos patológicos que no son el principal y que coexisten con el mismo en el momento del ingreso, o que desarrollan a lo largo de la estancia hospitalaria, o que influyen en la duración de la misma o en el tratamiento administrado

· Procedimientos quirúrgicos: tipo, fecha, servicios

· Fecha de alta 

· Médico que la realiza 

· Firma  

· Características del alta: tipo de alta, situación del paciente, destino, exitus

SOLICITUD DE INGRESO/INTERVENCIÓN (R- 400)
Es el documento que se utiliza para tramitar el ingreso hospitalario del paciente.

CUMPLIMENTACIÓN

Se cumplimentará por el médico que solicita el ingreso hospitalario del paciente en el momento en que realiza tal indicación. 

CONTENIDO

Los datos que deberá contener son: 
· Datos de filiación del paciente

· Número de la historia clínica

· Servicio que será responsable del paciente

· Diagnóstico

· Motivo del ingreso

· Tipo de ingreso

· Fecha, nombre, número de colegiación y firma del médico que solicita el ingreso.

INFORME DE ALTA

El informe de alta es el documento oficial y obligatorio que resume la actuación responsable del médico con el paciente, y permite el acceso de éste a los datos de su historia y a los juicios diagnósticos que el profesional ha elaborado sobre sus problemas de salud. Su estructura formal se halla regulada por la Orden Ministerial de 6 de septiembre de 1984 y La Ley Básica Reguladora de la Autonomía del paciente. Este documento contendrá el resumen del episodio asistencial, destinado a la información del propio paciente, de los familiares de éste y del médico de familia o especialista encargado del seguimiento del paciente en el medio extrahospitalario.

Se realizará informe de alta a todos los enfermos atendidos en el Hospital, incluso en el caso de que los pacientes fallezcan, en caso de traslado a otro hospital y a los enfermos atendidos en consultas externas. El Jefe de Servicio es el responsable del cumplimiento de esta norma.
CONTENIDO (OM del 6-9-84)
Los requisitos mínimos que debe cumplir el informe de alta serán:

· Estar escrito a máquina o con letra claramente legible

· Datos de identificación del Hospital y Unidad Asistencial: nombre del establecimiento, domicilio social del mismo y teléfono; Identificación del Servicio y/o Unidad asistencial responsable; Nombre, apellido y firma del médico responsable.

· Datos de identificación del paciente: Nombre y apellidos del paciente, número de su Historia Clínica, nº de registro de entrada, fecha de nacimiento y sexo del paciente, domicilio postal del lugar habitual de residencia del paciente.

· Datos del proceso asistencial:

· Fecha de admisión

· Fecha de alta

· Motivo de alta: curación/ o mejoría, alta voluntaria, fallecimiento o traslado 

· Motivo del ingreso

· Resumen de la anamnesis y exploración física del paciente al ingreso

· Resumen de la actividad asistencial prestada al paciente, incluyendo, los resultados de las pruebas complementarias más significativas para el seguimiento de la evolución del mismo

· Procedimientos quirúrgicos y obstétricos u otros procedimientos especiales practicados, expresando la fecha de intervención, técnica realizada, hallazgos quirúrgicos, circunstancias intraoperatorias que puedan ser de interés para el seguimiento del paciente, resultado de los análisis de muestras remitidas para estudio anatomopatológico y diagnóstico postoperatorio. En caso de parto, se especificará el peso al nacer, sexo y estado del recién nacido

· Diagnóstico principal y, en su caso, otros diagnósticos

· Recomendaciones terapéuticas; en caso de fallecimiento, si se hubiera realizado necropsia, se expondrán los hallazgos más significativos.

· Fecha del informe

El documento se entregará al paciente en el momento de producirse el alta, y se guardará una copia en la historia clínica. 

INFORME PROVISIONAL DE ALTA (R- 252)
Al alta del paciente, cuando por circunstancias no pueda realizarse el informe de alta definitivo se emitirá un documento de informe provisional del alta, donde constará con toda claridad que se trata de información provisional y debiendo en todos los casos complementarse, en el plazo de tiempo más breve posible con el informe definitivo. 
Será cumplimentado por el médico que da el alta al paciente

CONTENIDO

El informe provisional de alta  podrá ser manuscrito y deberá incluir: 
· Identificación del paciente, 
· Identificación del servicio y médico responsable, 
· Fecha de ingreso y alta, 
· Diagnóstico principal y otros diagnósticos 
· Recomendaciones terapéuticas 
· Firma del médico y nº de colegiado.

ALTA VOLUNTARIA (R- 432)
Se trata de un informe en su mayor parte preescrito y que se cumplimenta cuando el paciente en plenas facultades o su representante legal cuando proceda, renuncia voluntariamente a continuar con el proceso diagnóstico y/o terapéutico programado por el médico responsable del caso. 

Deberá quedar constancia de que el paciente y/o representante legal están debidamente informados y que el facultativo no recomienda esta decisión. La firma de este informe exime de cualquier responsabilidad al facultativo y al hospital sobre la evolución del proceso y cualquier complicación que pudiera derivarse de la misma

El documento será autocopiable. El original se entregará al paciente y una copia se archivará en la historia clínica.

CONTENIDO

· Datos de identificación del paciente

· Datos de identificación del Servicio y médico encargado de la asistencia

· Identificación de la persona que solicita el alta, con el DNI

· Fecha, hora y firma legible del solicitante

· Firma del médico dándose por enterado de la decisión del solicitante.

HOJA DE ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA (R- 437)
Es el documento destinado a recoger la información referente al motivo de consulta y/o ingreso, así como los antecedentes familiares, personales, datos de la enfermedad actual, anamnesis por aparatos, y exploración física, verificando tanto los hallazgos exploratorios positivos como los negativos. Además estará perfectamente identificado el paciente, el servicio, nombre del médico que realiza la anamnesis y fecha de realización. 

La información deberá obtenerse directamente del paciente. En los casos en que no sea así, deberá indicarse la razón por la que no se pudo obtener, la persona que ofrece la información y la relación de ésta con el paciente.

CUMPLIMENTACIÓN

El responsable de su cumplimentación es el médico que atienda al paciente a su ingreso en un Servicio o a su llegada en primera consulta a una especialidad determinada. Su cumplimentación se recomienda que se realice en las 24 horas siguientes al ingreso. La escritura ha de ser fácilmente legible, la terminología debe ser la universalmente normalizada, las abreviaturas deberán reducirse al mínimo y serán las de uso común


Al pie del documento existe un apartado para consignar la firma del médico historiador y su número de colegiado: ambos apartados deberán de ser rellenados de forma que posibiliten, sin lugar a dudas, la identificación de tal facultativo.

Existen variantes complementarias, también autorizadas, de las Hojas de Historia Clínica y de Exploración, como la Hoja de historia clínica de pediatría o la de Exploración de Otorrinolaringología. El procedimiento a seguir para cumplimentar las mismas no difiere del descrito con carácter general en los apartados anteriores

CONTENIDO

Su contenido será:

· Identificación del paciente

· Identificación del servicio

· Nombre del médico que realiza la anamnesis

· Fecha de la realización

· Motivo de consulta

· Antecedentes familiares

· Antecedentes personales: alergias, hábitos tóxicos, antecedentes patológicos
· Enfermedad actual

· Anamnesis por aparatos

· Exploración física general

HOJA DE EVOLUCIÓN CLÍNICA (R- 436)
Es el documento destinado a recoger las incidencias asistenciales que se presentan durante la atención de un paciente, así como los correspondientes comentarios de actualización de los datos recogidos en la anamnesis y la exploración. Se anotarán, también, cuantas actuaciones se vayan practicando sobre el paciente a medida que las mismas se realicen, las conclusiones de las sesiones clínicas, y cuantos motivos hagan modificar o suprimir cualquier aspecto del plan diagnóstico y terapéutico previamente establecido.

CUMPLIMENTACIÓN

El responsable de su cumplimentación es el médico que realiza la asistencia. Como mínimo tendrá carácter diario, deberán ir fechadas y firmadas por el médico que las realiza. Las anotaciones urgentes deberán contener, además, la hora en que se realizan. También en esta hoja el médico de guardia anotará el motivo por el que fue llamado, los comentarios de su actuación y el tratamiento prescrito.

Las hojas se enumerarán consecutivamente, y se utilizarán solamente por una cara.

CONTENIDO

En el documento se anotarán:

· Datos de identificación del paciente

· Servicio donde se presta la asistencia

· Las actuaciones practicadas al enfermo a medida que se realizan

· Las conclusiones de las sesiones clínicas

· Los resultados de los estudios clínicos realizados

· La valoración de la respuesta a los tratamientos prescritos

· Los motivos por los que se modifica el plan diagnóstico o terapéutico establecido

· El razonamiento motivado de las peticiones de estudios complementarios

· Los motivos de traslados a otro médico o servicio

· La situación clínica al alta

· Fecha, hora y firma del médico que la realiza

· En caso de éxitos, maniobras, tipo de asistencia practicada y hora del mismo

INFORMES DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Son los documentos destinados a recoger información de los resultados obtenidos por la práctica de cualquier prueba o técnica que se efectúe a un paciente con fines diagnósticos o terapéuticos. 

Serán realizados con la mayor brevedad posible, tras la realización de la prueba correspondiente.

CONTENIDO
· Identificación y ubicación del paciente

· Identificación del médico y servicio solicitante

· Fecha de solicitud del estudio

· Estudio realizado

· Prioridad con la que se solicita el estudio

· Informe

· Fecha, nombre y firma del médico que realiza el informe.

HOJA DE INTERCONSULTAS (R- 60)
Es el documento destinado a recoger la solicitud de la opinión sobre el diagnóstico y/o tratamiento de un problema del paciente entre los distintos servicios o unidades clínicas.

CUMPLIMENTACIÓN

Será cumplimentada por  el facultativo que realiza la consulta y por el facultativo del servicio consultado

CONTENIDO 

Consta de una primera parte en la que el solicitante expone el motivo de la consulta y de una segunda en la que el servicio consultado redacta dicha opinión. Ambas informaciones se realizarán con letra clara y legible. 

Será autocopiable, quedando el original en la historia clínica y la copia en poder del Servicio destinatario de la solicitud. 

Los datos a reseñar son: 

· Identificación y ubicación del paciente

· Identificación del servicio y médico consultor

· Fecha de la solicitud y firma. Cuando ésta se realiza con carácter urgente figurará además la hora de la misma. 

· En la respuesta de la solicitud deberá figurar la identidad de la persona que la realiza, fecha y firma.

HOJA DE VALORACIÓN PREOPERATORIA (R- 81)
Es el documento destinado a recoger la actividad realizada por el anestesiólogo durante la intervención y el postoperatorio inmediato.

CUMPLIMENTACIÓN

Será cumplimentada por el anestesista responsable de cada intervención, el cual especificará los datos correspondientes a cada uno de los apartados previstos en ambas caras del documento.

CONTENIDO

· Resumen de la valoración preoperatoria.

· Hora de comienzo y de finalización de la anestesia.

· Descripción de la técnica anestésica.

· Medicación administrada con expresión de dosis, vías, pauta y momento de administración.

· Evolución de los signos vitales del paciente con referencia minutada respecto del inicio de la intervención.

· Características de la ventilación asistida si la hubiere.

· Incidencias de interés en relación con el estado vital del paciente.

· Estado clínico del paciente durante la intervención y a la finalización de ésta.

El documento será fechado y firmado, en forma legible, por el anestesista que lo cumplimenta el cual hará constar asimismo su número de colegiado

INFORME DEL ACTO QUIRÚRGICO (R- 18)
Es el documento en el que se debe de recoger la información referente a la intervención practicada, los hallazgos quirúrgicos no previstos, las incidencias acaecidas durante la intervención que puedan se de interés para la evolución postoperatoria inmediata, y el diagnóstico postoperatorio.  

CUMPLIMENTACIÓN

Será cumplimentada por el primer cirujano inmediatamente después de la intervención quirúrgica.

CONTENIDO


Se harán constar, como mínimo, en cada hoja de Protocolo Quirúrgico los siguientes datos:

· Identificación del paciente y servicio

· Fecha de intervención 

· Identificación del cirujano principal y ayudantes

· Identificación de anestesista

· Identificación de instrumentista

· Hora de inicio y finalización

· Diagnóstico pre y postoperatorio

· Intervención realizada y técnica empleada

· Clasificación del tipo de cirugía

· Hallazgos más significativos

· Indicaciones de si se solicitaron o no exámenes anatomopatológicos de material extraído en la intervención y, en caso positivo, enumeración de las piezas enviadas

· Estado y destino del enfermo al finalizar la intervención

· Firma del cirujano que la realiza

REGISTRO DEL PARTO (R- 34)
Es el documento destinado a recoger la información referente a los procedimientos obstétricos. 

CUMPLIMENTACIÓN

Será cumplimentada por el médico y matrona que intervienen en el parto. 

CONTENIDO

· Identificación de la paciente
· Fecha del parto
· Anamnesis y exploración
· Gráfico para el registro del partograma y demás datos generados a lo largo de la evolución del parto
· Medicación administrada
· Tipo de parto, incidencias
· Tipo de anestesia empleada
· Valoración del recién nacido
· Duración. Hora de inicio y finalización
· Estado y destino de la paciente al salir de la sala de partos
· Identificación del/ los médicos y matrona que asisten al parto y firma
HOJA DE ÓRDENES MÉDICAS (R- 221)
Es el documento destinado a recoger diariamente y actualizado las prescripciones médicas.

CUMPLIMENTACIÓN 

Será cumplimentada por el médico responsable de la asistencia en cada momento. Estará perfectamente identificado en nombre del paciente, servicio y unidad de enfermería. 

CONTENIDO

· Las órdenes deberán expresarse de forma clara, sencilla y completa

· Las prescripciones farmacológicas deberán ser precisas y legibles, indicándose preferentemente el principio activo, unidades, dosis, frecuencia y vía de administración

· Las prescripciones deberán adaptarse a la Guía Terapéutica del Hospital. 

· Las órdenes de tratamiento deberán ser ratificadas diariamente, indicándose con precisión la continuidad, modificación o supresión de la medicación.

· Además contendrá información sobre la fluidoterapia, las dietas y los cuidados de enfermería que sean considerados necesarios y las solicitudes de los distintos estudios. 

GRÁFICA DE CONSTANTES (R- 290)
Es el documento destinado a registrar de forma gráfica las constantes vitales del paciente, tales como: pulso (P), temperatura (Tª), presión arterial (TA), diuresis, dieta, peso balance hídrico y demás controles que fuese necesario incluir de acuerdo a la evolución del paciente, ya sean ordenados por el médico o procedentes de la propia actividad asistencial de enfermería.

CUMPLIMENTACIÓN

La gráfica de constantes será cumplimentada por el enfermero/a a cuyo cuidado esté el paciente en ese momento

CONTENIDO

Deberá constar:

· Fecha y, en su caso, hora

· Día de estancia

· Día postoperatorio, cuando proceda

· En las unidades de cuidados intensivos se incorporarán registros pormenorizados de las constantes vitales del paciente
HOJA DE HISTORIA DEL PACIENTE PARA ENFERMERÍA (R- 124)
Es la hoja destinada a registrar la recopilación de datos - entrevista -(alergias, embarazo, hábitos y costumbres, motivo de ingreso, sociales e identificación de quien los facilita) y la detección de problemas - observación y exploración- para la planificación  de las actividades de enfermería relacionadas con las necesidades básicas (respiración, alimentación, eliminación, higiene, movilidad, piel) desde el ingreso, así como las derivadas de la evolución del paciente y de los procedimientos terapéuticos.

CUMPLIMENTACIÓN

Enfermera/o al ingreso en la unidad correspondiente según valoración del estado salud –enfermedad  y órdenes médicas.

Posteriormente por la enfermera/o responsable del paciente en cada uno de los turnos, anotando en el día correspondiente: 

/    Cuando dicha actividad este planificada

X   Cuando dicha actividad este realizada.

CONTENIDO

Datos del paciente, filiación y unidad de enfermería

HOJA DE OBSERVACIONES DE ENFERMERÍA (R- 286) 

Es la hoja destinada a registrar los datos referentes al proceso de atención de enfermería, incidencias ocurridas y observadas durante su asistencia, modificaciones y respuestas al plan de cuidados y pautas a seguir.

CUMPLIMENTACIÓN

Corresponde a la enfermera/o al ingreso y durante la hospitalización a la enfermera/o responsable en cada uno de los turnos, anotando fecha, turno de trabajo y firma legible.

CONTENIDO

Datos del paciente, filiación, médico responsable, diagnóstico, alergias y nº de hoja.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Está contemplado por ley la obligatoriedad de contar, para toda intervención con el consentimiento informado del paciente por escrito. Se solicitará  ante cualquier procedimiento, invasivo o no, que suponga riesgo para el paciente a juicio del médico que lo indica o lo realiza

CUMPLIMENTACIÓN

Se cumplimentará por el médico que solicita o indica el procedimiento y en el momento en que es informado el paciente. 

CONTENIDO (documento de consentimiento informado. Junta de Castilla y León)

· Este documento debe asegurar, en primer lugar, una cantidad de información que sea adecuada y comprensible para el paciente

· En él se hará constar que el paciente o responsable legal del mismo, ha sido informado de su estado de salud y de las posibles alternativas existentes para su diagnóstico y tratamiento, así como la autorización o no por su parte para que se lleven a cabo aquellos procedimientos necesarios para su consecución. 

· Además debe dejar la puerta abierta al paciente que quiera precisar o que desee más información.

· Tiene que establecer con claridad la total libertad del paciente para reconsiderar su decisión en cualquier momento. 

· Los datos de identificación, así como las declaraciones y firmas del documento de consentimiento informado, pueden tener un formato uniforme 

HOJA DE URGENCIAS (R- 246)
Es el documento destinado al registro de la actividad clínica desarrollada por cada paciente atendido en el Servicio de Urgencias. Se recogen los datos puntuales de anamnesis, exploración, resultados de las pruebas diagnósticas que se realizan, medidas terapéuticas aplicadas y otras intervenciones que se hayan realizado

CUMPLIMENTACIÓN

Será cumplimentada por el médico responsable del paciente durante el acto de la asistencia urgente. Se suele confeccionar de forma manuscrita o como lo tenga establecido el centro.

CONTENIDO

Deberá contener:

· Datos de identificación del paciente y de las circunstancias por las que acude al Servicio de Urgencias: Nombre y apellidos, número de H.C., fecha de nacimiento, fecha y hora en que se realiza la asistencia, médico que atiende al paciente.

· Datos clínicos relevantes: Motivo de la consulta, constantes clínicas, hallazgos de la exploración física, pruebas y exploraciones practicadas, tratamiento recibido, evolución, diagnóstico provisional, recomendaciones terapéuticas, si las hay, al alta.

· Fecha y hora en que el paciente es dado de alta, y destino del mismo.

En caso de que la atención en Urgencias de lugar a ingreso hospitalario, esta hoja se incorporará a la Historia Clínica. Si no es así, se le entregará el original del informe en el momento del alta, quedando copia en la historia clínica.

INFORME DE NECROPSIA CLÍNICA

Es el documento destinado a recoger la información de interés derivada del examen postmorten realizado a los fallecidos en el Hospital. Se trata de un informe dirigido a los profesionales sanitarios, y en ningún caso sustituirá al informe clínico de alta, que es el que debe ser remitido a los familiares o allegados más próximos. 

La solicitud de autopsia clínica deberá de ser realizada por uno de los médicos componentes del equipo responsable de la atención del enfermo en el momento de su muerte, firmando el formulario existente a tal efecto tras haber hecho constar en el mismo los datos de identificación del fallecido, un breve resumen de la Historia Clínica de éste, el diagnóstico clínico establecido, la causa probable de la muerte y la fecha y hora en que se produjo el fallecimiento.

El informe de necropsia es doble, uno provisional, inmediato y derivado de la inspección microscópica y otro definitivo, en el que se conjunta el informe macro y microscópico. El informe provisional se emitirá en un plazo no superior a cinco días desde el momento de la realización del estudio. En él constarán los hallazgos macroscópicos y las enfermedades importantes deducibles de dichos hallazgos. De forma oral se informará tras la realización física de la necropsia.

El informe definitivo se emitirá en un plazo no superior a dos meses. En él constarán: hallazgos macro y microscópicos, enfermedades o patología de interés derivados de dichos hallazgos, causa probable del fallecimiento, si fuera deducible de los hallazgos. Ambos informes, provisional y definitivo, deberán ir fechados y firmados por el anatomopatólogo responsable de la emisión de los mismos.

INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA AL ALTA (R- 363)
Es el documento destinado a registrar las recomendaciones y cuidados de enfermería que precisan una continuidad en otro nivel asistencial tras el alta hospitalaria.

Se trata de un documento  que se hace por triplicado: una copia es para el paciente, otra para la historia clínica y el original se remite al Centro de Salud correspondiente.

CUMPLIMENTACIÓN
Será cumplimentado por la enfermera/o responsable del enfermo en el momento del alta.

CONTENIDO

· Datos de identificación del paciente

· Motivo de la continuidad de cuidados, los problemas-necesidades del paciente y los cuidados que precise en diferentes apartados (eliminación, circulación, comunicación, movilidad, piel, alimentación, respiración y otros)

· Fecha de alta, el nombre y la firma de la enfermera/o que la realiza.

No forma parte de la historia clínica, la documentación que no contenga información estrictamente asistencial.








El personal sanitario que accede a los datos de la historia clínica en el ejercicio de sus funciones queda sujeto al deber de secreto.





El presente Reglamento regula el tratamiento, la cumplimentación, el contenido, los usos, la conservación y los derechos de acceso y custodia  de la documentación contenida en la Historia Clínica y es de obligado cumplimiento para todo el personal que de una u otra forma ha de manejar la documentación e información clínica del Complejo Asistencial de Zamora.





	La Historia Clínica en el Complejo Asistencial será UNICA, ACUMULATIVA E INTEGRADA y contendrá únicamente los documentos normalizados y autorizados por esta Comisión.





ÚNICA por paciente identificado por un número de historia exclusivo asignado por el SADC. 


ACUMULATIVA de modo que se añadan los documentos generados en sucesivos episodios asistenciales.


INTEGRADA de modo que cada episodio asistencial esté reunido y cerrado en un informe de alta.








La responsabilidad de la custodia de la documentación clínica y del correcto uso que se haga de ella recaerá  sobre el solicitante en tanto que se encuentre fuera de los límites físicos del Archivo





La cumplimentación de la historia clínica, en los aspectos relacionados  con  la asistencia directa al paciente, será responsabilidad de los      profesionales que intervengan en ella.





En las historias clínicas en las que participen más de un profesional sanitario deberán constar individualizadas las acciones, intervenciones y prescripciones realizadas por cada profesional, en forma claramente legible y evitando, en lo posible, la utilización de símbolos y abreviaturas, debiendo estar normalizadas en su estructura lógica. Cualquier información incorporada deberá fechada y firmada de forma que se identifique claramente a la persona que la realiza.








Los profesionales sanitarios y no sanitarios tienen el deber de cooperar en el mantenimiento de este orden.





Todos los documentos archivados en la historia clínica deben estar normalizados y aprobados por la Comisión de Historias Clínicas.








Si se realizaran préstamos entre servicios, necesariamente se comunicarán los mismos al servicio de Archivo, a fin de mantener localizada la Historia en todo momento.





La información original debe quedar bajo la custodia del centro donde se ha generado, por lo que sólo se facilitarán copias de los documentos que hay en ella.








REGLAMENTO DE USO


DE LA HISTORIA CLÍNICA








Sacyl





Complejo Asistencial de Zamora





Junta de Castilla y León





Será responsabilidad del personal asistencial identificar con este número y con el nombre y los dos apellidos del usuario cada documento al iniciar el mismo. Los soportes iconográficos se identificarán de igual modo por el personal del Servicio  de Radiodiagnóstico.
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