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CONSEJERIA DE SANIDAD

DECRETO 101/2005, de 22 de diciembre, por €l que se regula la histo-
ria clinica.

La historia clinica es un instrumento fundamental para la atenc|
sanitaria del paciente ya que recoge toda la informacién relativa a su
ceso asistencial. Incorpora un conjunto de documentos que contig
datos sobre la situacién y evolucion clinica del paciente.

Como elemento basico en la relacién médico-paciente, ha de est
disposicion de los profesionales que le asisten. En aras de su mejor
zacion es preciso que la historia clinica esté unificada dentro del ma
ambito posible, que se determine qué documentos ha de contener, g
ha de cumplimentarse y que se establezcan modelos normalizados d
documentos que incorpora.

Pero no so6lo es un instrumento decisivo en la relacion médico-pac|
te, sino que también desempenfa otras funciones en el &mbito jurisdig
nal, en el de la investigacion, en el de la docencia, en el de la planif
cion, asi como en otros ambitos. Son, por tanto, muchas las persona
pueden tener acceso a la historia clinica ademas del profesional san
y del propio paciente. Es preciso por ello asegurar la confidencialidad
la informacion que contiene.

La historia clinica constituye un fichero de datos de caracter persd
gue contiene informacién que afecta a la intimidad del paciente. La

Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Carac

ter Personal, califica los datos relativos a la salud como especialm
protegidos, quedando por tanto sujetos a lo dispuesto en ellay en la
mativa estatal y autonémica en materia sanitaria.

La utilizacion cada vez mayor de las nuevas tecnologias pone a
posicion de los centros sanitarios medios electrénicos, informético
telematicos que, aplicados también a la historia clinica, suponen cam
en su configuracién. Ello puede contribuir a la implantacion de la his
ria clinica Gnica, no ya en el marco de cada centro o Area de Salud, ¢
propugnaban el derogado articulo 61 de la Ley 14/1986, de 25 de 4
General de Sanidad, y el articulo 28 de la Ley 1/1993, de 6 de abril
Ordenacion del Sistema Sanitario de Castilla y Le6én, sino para el ¢
junto de la Comunidad Autbnoma e incluso para el ambito nacional.

La conservacion completa de la historia clinica plantea problemas
relaciéon con su manejo eficiente. Por eso se hace preciso expurgar |
truir la documentacion que no se considera necesario guardar, y cor
var aquélla que pueda tener valor futuro, bien para la asistencia al pa
te, bien con fines judiciales o cuando existan razones epidemiolégicag
investigacion o de organizacion y funcionamiento.

En consecuencia, el hecho de que la historia clinica incorpore d
personales, el que una pluralidad de sujetos pueda tener acceso a €
desarrollo de nuevas tecnologias, la cantidad de documentos que i
pora y la necesidad de un manejo eficiente hacen precisa la regulacid
esta materia.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autg
mia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa|
y documentacion clinica, ha establecido en el Capitulo V un marco 1
mativo comdn en materia de historia clinica mediante la regulacion,
caracter basico, de distintos aspectos como el contenido, el uso, la
servacion, el acceso y la custodia. Asimismo, prevé en la Disposic

torio nacional que permita un intercambio de informacion sobre un
mismo paciente.

En esta misma linea, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud, en su articulo 56, recoge también
la prevision de que el Ministerio de Sanidad y Consumo coordine los
mecanismos de intercambio electrénico de informacion clinica y de salud
individual, con el fin de que los ciudadanos reciban la mejor atencién

. sanitaria posible en cualquier centro o servicio del Sistema Nacional de
tllasajug.

En el ambito de Castilla y Leodn, la Ley 8/2003, de 8 de abiril, sobre
derechos y deberes de las personas en relacién con la salud, dedica el
Titulo V a «la proteccion de los derechos relativos a la documentacion
sanitaria» y proclama el derecho de los usuarios a que quede constancia
documental de todo el proceso sanitario por escrito o0 en soporte técnico
adecuado y en cualquier caso legible.

Esta Ley establece en el articulo 39 que la Junta de Castilla y Leén
regularé:

Los mecanismos para garantizar la autenticidad del contenido de la
historia clinica y de los cambios operados en ella, asi como la posi-
bilidad de su reproduccion futura.

Las disposiciones necesarias para que los centros sanitarios pue-
dan adoptar las medidas técnicas y organizativas adecuadas para
archivar y proteger las historias clinicas y evitar su destruccién o
su pérdida accidental.

El procedimiento para que quede constancia del acceso a la histo-
ria clinica y de su uso.

Los mecanismos para la destruccion de la historia clinica en aque-

llos casos en que se contemple legalmente, asi como para garanti-
zar la conservacion de aquellos datos que puedan ser relevantes o
deban preservarse para ulteriores estudios.

Asimismo, contiene un mandato dirigido a las Administraciones Sani-
€N-tarias de Castilla y Ledn para que garanticen el tratamiento, la cumpli-
ClOmentacion, el contenido, los usos, la conservacion, asi como el ejercicio
Ca-de los derechos de acceso y custodia, dentro de las previsiones de la nor-

AUativa aplicable, especialmente la Ley basica reguladora de la autonomia
tanQe| paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
€documentacion clinica.

Por dltimo, la Ley 8/2003 establece que reglamentariamente se deter-
minara el contenido de la historia clinica, teniendo en cuenta las especi-
%Y ficidades derivadas de los distintos niveles asistenciales, asi como de los
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\rc- o o
:ntecentros, servicios y establecimientos.

nor- El presente Decreto se dicta con el objeto de llevar a cabo el desarro-
llo normativo de la historia clinica. Se divide en cuatro capitulos.

dis- El Capitulo | «Disposiciones Generales» establece, en primer lugar, el
5 y Objeto y ambito de aplicacion del Decreto que se extendera tanto al ambi-
biogo publico como al privado. Se define, entre otros, la historia clinica y se
fo- determina su finalidad principal, la asistencial, sin olvidar otros usos. Se
bmeestablece que sera Unica por paciente en el ambito del Sistema de Salud
bril,de Castilla y Le6n, sea cual sea el nivel asistencial en el que se presta la
deasistencia sanitaria, y Unica en aquellos centros que no estén dentro del
on-Sistema de Salud de Castilla y Ledn. Recoge, asimismo, otra serie de

caracteristicas que ha de reunir para garantizar la autenticidad de su con-
entenido y su conservacion. Se dictan normas sobre su cumplimentacion y
dese admite la utilizacién de cualquier soporte. Por Gltimo, se refiere a la
serconfidencialidad, materia en la cual se efectia una remision a la regula-
iencién contenida en la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
,dePersonal y a la legislacién sanitaria especifica.

El Capitulo Il se refiere al contenido de la historia clinica. Este capi-
atostulo se divide en dos secciones: la primera, que trata sobre el contenido
lla, @k la historia clinica surgida en el ambito del Sistema de Salud de Casti-
coria y Ledn, y la segunda, sobre el contenido de la historia clinica surgida
n dee la asistencia sanitaria prestada en los centros, servicios y estableci-
mientos ajenos al Sistema de Salud de Castilla y Ledn. Dentro de la sec-
no-Cion primera y partiendo del contenido minimo de la historia clinica pre-
ciorvisto en el articulo 15.2 de la Ley 41/2002, se definen cada uno de los
or- documentos que ha de contener la historia clinica, en funcion de la actua-
ton cién sanitaria realizada, y se indica quién ha de cumplimentarlos. Ade-
conmas, se regula la informacién minima que ha de figurar en la historia cli-
ion nica cuando se lleven a cabo actuaciones en el ambito de la atencion

Adicional Tercera la coordinacién de las historias clinicas en todo el te

rri- primaria.
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El Capitulo Ill esta dedicado a regular el procedimiento de acces|

la historia clinica. Se contempla el acceso por el propio paciente y por

profesionales sanitarios que le atienden, asi como por otros sujetos
acceden con fines distintos del asistencial.

El Capitulo IV y dltimo aborda la gestion, custodia y conservacion
la historia clinica. Se determina el responsable de la custodia y de la

tién en los centros y en los casos en los que el profesional actie de m

ra individual en el ambito privado. Cuando la documentacion se encu
tre en soporte papel, se distingue entre archivo activo y archivo pas|

segun la documentacion se califique como activa o pasiva, en funciér

su uso. Se obliga a todos los centros a tener un fichero indice de pa
tes y un reglamento de gestion y manejo de las historias clinicas. Se
blecen plazos de conservacion para los distintos documentos que for|
la historia clinica a partir de los cinco afios que se determina como m
mo para poder destruirlos en la Ley 41/2002.

En la Disposicion Adicional Primera se establece la necesidad
informatizar la historia clinica en el ambito del Sistema de Salud de G
tilla y Ledn por la Gerencia Regional de Salud, con el fin de avanzar
la consecucion de la historia clinica Unica. En la Disposicién Adicion
Segunda se hace una mencion a que en la historia clinica se deje
tancia de las instrucciones previas, si las hubiere, segun lo previsto €
apartado 2 del articulo 30 de la Ley 8/2003. La Disposicion Adicion
Tercera se refiere a la gestion y custodia de la historia clinica si se
dujera una modificacién del mapa sanitario o de una reestructuracié
centros.

La Disposicién Transitoria Primera prevé que la historia clinica s

Unica por centro hasta que se consiga la unidad para todo el &mbitq de

Sistema de Salud de Castilla y Ledn. La Disposicion Transitoria Seg
da contempla un periodo de un afio para el cumplimiento de alguna
las obligaciones que impone este Decreto.

Este Decreto se dicta en el marco de las competencias de desar
normativo y de ejecucion que la Comunidad de Castillay Leén tiene a
midas en materia de sanidad e higiene, promocién, prevencion y res
racion de la salud, en el articulo 34.1.1.2 del Estatuto de Autonomia.

En su virtud, la Junta de Castilla y Ledn, a propuesta del Consej
de Sanidad, de acuerdo con el Consejo Consultivo de Castillay Le6
previa deliberacion del Consejo de Gobierno en su reunion de 22
diciembre de 2005

DISPONE:

CAPITULO |
Disposiciones Generales

Articulo 1.— Objeto.

El presente Decreto tiene por objeto el desarrollo reglamentario d
Ley 8/2003, de 8 de abiril, sobre derechos y deberes de las persongd
relacion con la salud, en lo relativo a la historia clinica surgida de la a:
tencia sanitaria.

Articulo 2.— Ambito de aplicacion.

El ambito de aplicacion de este Decreto se extiende a todos los
tros, servicios y establecimientos ubicados en el territorio de Castill
Ledn en los que se realicen actuaciones sanitarias, ya sean de titula
publica o privada.

Articulo 3.— Definiciones.

A efectos de este Decreto se entiende por:

a) Historia clinica: El conjunto de documentos que contienen |
datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre
situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del p
ceso asistencial.

b) Historia clinica Gnica: Todos los datos de los contactos asistenci
relacionados por un Unico nimero de identificacion del pacien

c) Contacto: Cada una de las demandas de asistencia sanitaria g
paciente que genera actuaciones clinicas.

d) Dato: Cada una de las unidades de informacion relevante de n
raleza clinica y administrativa que se recogen y documentan co
consecuencia de un contacto asistencial. Los datos pueden r¢g

ba
los

e) Documento: El modelo normalizado donde se registran los datos.
Pueden ser activos o0 pasivos segun se establece en este Decreto.

que  f) Episodio asistencial: El conjunto ordenado de datos generados
como consecuencia de las actuaciones que los profesionales sani-

e tarios efecttan en el ejercicio de su profesion para atender una

ges- demanda asistencial iniciada por un contacto, ya sea en el centro

sanitario o fuera de él. En funcién de su naturaleza se clasifican en:
— Episodios de urgencia.

ane-
en-
VO,

de — Episodios de hospitalizacion.

— Episodios de consulta.

tien-
bsta- — Episodios de cirugia ambulatoria.
man — Sesiones terapéuticas ambulatorias, no catalogables como con-
ni- sulta o cirugia ambulatoria.

— Estudios diagnésticos ambulatorios, no catalogables como con-
de sulta o cirugia ambulatoria.
@S~ Articulo 4.— Finalidad.
en o . .
al 1.— La historia clinica es el instrumento destinado fundamentalmente
on L garantizar una asistencia sanitaria adecuada al paciente. Para ello, en la
ne istoria clinica debera quedar constancia de toda la informacién sobre su

51 Proceso asistencial de modo que permita el conocimiento veraz y actua-
)ro_lizado de su estado de salud.

de 2.— La historia clinica, asimismo, podra utilizarse con fines epide-
miolégicos, de salud publica, judiciales, de investigacion y de docencia,
ba asi como en las funciones de inspeccion, evaluacion, acreditacion y pla-
nificacién, de acuerdo con lo dispuesto en la legislacion sobre proteccion
Jn_de datos, la legislacion basica sanitaria y demas normas de aplicacion en

L g é:ada caso.
D
Articulo 5.— Caracteristicas.

rollo 1.— En el &mbito del Sistema de Salud de Castilla y Leén, la historia
su-clinica serd Unica por paciente.

tau-  En los centros, servicios y establecimientos sanitarios ajenos al Siste-
ma de Salud de Castilla y Ledn, la historia clinica sera Unica por pacien-
brote en cada centro.

N, Y 2.— La historia clinica debera encontrarse unificada dentro de un

demismo centro, servicio o establecimiento sanitario. Una historia clinica
estara unificada cuando todos los documentos activos sustentados bajo un
mismo soporte se encuentren archivados en un mismo contenedor.

3.— Las historias clinicas habran de estar normalizadas en su estruc-
tura con el fin de facilitar su uso.

4.— Los documentos que forman los episodios de la historia clinica
deberan guardar un orden secuencial del proceso asistencial del paciente.
Los profesionales sanitarios y no sanitarios tienen el deber de cooperar en
el mantenimiento de este orden.

Articulo 6.— Cumplimentacion.

D

s en
5is-  La cumplimentacion de la historia clinica se efectuara conforme a lo

siguiente:

a) Cualquier informacién incorporada a la historia clinica debera ser
fechada y firmada de forma que se identifique claramente a la per-

en- : . . -

Ly sona que la realiza. Se hara referencia también a la hora cuando

idad este dato sea relevante. En las historias clinicas en las que partici-
pe mas de un profesional, deberan constar individualizadas las
acciones, intervenciones y prescripciones realizadas por cada uno.

b) Las anotaciones subjetivas de los profesionales que intervengan en

el proceso asistencial deberan quedar claramente identificadas res-

DS pecto del resto de la informacién contenida en la historia clinica,

la con el fin de facilitar su disociacién cuando ésta sea precisa.

0- ¢) Cuando la informacién que se incorpore a la historia clinica pro-
ceda del paciente o de un tercero aportada en interés terapéutico

ales del paciente, debera hacerse constar tal circunstancia.

te. La informacién aportada por un tercero debera quedar claramente

e un identificada respecto del resto de la informacién contenida en la
historia clinica, con el fin de facilitar su disociacién cuando ésta

htu- sea precisa.

mo  d) En cualquier documento que integre la historia clinica debera figu-

gis- rar el nimero de la misma y los datos identificativos del paciente

trarse en soporte papel, electrénico o de otra naturaleza.

y del centro.
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e) Las historias clinicas deberan ser legibles, y se evitara en lo p
ble la utilizacion de simbolos y abreviaturas. Si se utilizaran, la p
mera vez se acompafiaran de su significado completo. Se usa
terminologia normalizada y universal.

Articulo 7.— Soporte.

osi-
i

e) Habitos y estilos de vida relativos a costumbres, valores y forma de
vida del paciente o usuario que pueden tener relevancia en su esta-
do de salud.

f) Los datos obtenidos de la anamnesis y de la exploracion fisica del
paciente o usuario.

|.
ala

1.— Las historias clinicas se podran elaborar en cualquier tipo|de  g) Resumen de problemas que recoja el conjunto de enfermedades y
soporte, siempre que quede garantizada su conservacion, asi como la situaciones relevantes que pueden condicionar la salud actual y
autenticidad y confidencialidad de su contenido y su reproduccion futu- futura del paciente o usuario.

ra. Se debera garantizar que quede constancia de todas las anotacior|
las posibles rectificaciones que se lleven a cabo, asi como de la iden
cacion de los profesionales que las han realizado.

2.— Las historias clinicas que se elaboren en soporte informatico €
ran sometidas a lo dispuesto en las normas relativas a las medidg
seguridad de los ficheros automatizados que contengan datos de ca
personal.

3.— Siempre que esté garantizada la accesibilidad, se debera evita
un mismo dato o documento se encuentre duplicado en distintos sop
de la historia clinica, excepto los datos a los que se refiere la letra d
articulo 6.

Articulo 8.— Confidencialidad.

1.— A la historia clinica le sera de aplicacién el régimen de protecc|
regulado en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protec
de Datos de Caracter Personal y en las demas normas de desarroll
como lo previsto en la normativa estatal y autonémica en materia de s
dad en relacién con la obligacién de los centros y de los profesionale
garantizar la confidencialidad de los datos contenidos en la historia y
el deber de secreto de los profesionales.

2.— Cualquiera que sea el soporte en el que se registre la historig
nica, y con el fin de preservar la confidencialidad, en la carpeta conte
dora de la documentacion deberan figurar inicamente los datos ider
cativos del centro, nombre y apellidos del paciente y el nimero
historia clinica.

D

CAPITULO Il
Contenido de la Historia Clinica

Seccionl.2
Sstema de Salud de Castillay Ledn
Articulo 9.— Contenido de la historia clinica en atencién primaria.

1.— Cuando la asistencia se preste en el ambito de la atencién pr|
ria se cumplimentaran, al menos, un documento basico o principal Y
hoja de evolucion.

2.— En el documento basico o principal se recogeran, como mini
los siguientes datos:

a) Datos administrativos que seran, al menos, los siguientes:
a.l.— Identificacion de la zona basica de salud y de la localid
a.2.— Numero y fecha de apertura de la historia clinica.

a.3.— Identificacion de los profesionales sanitarios responsal]
de la atencion al paciente o usuario.

a.4.— ldentificacion y localizacion del paciente o usuario.

b) Antecedentes sociales, laborales y ambientales correspondient
medio en el que se desenvuelve el paciente o usuario que pus
tener algin interés relacionado con los riesgos para su salud.

¢) Antecedentes familiares relativos al estado de salud y factoreg
riesgo que puedan tener relevancia en la salud del paciente o usu

d) Antecedentes personales del propio paciente o usuario, que pu
tener relevancia en su estado de salud y riesgos para su s
Incluird, al menos:

— Informacioén relativa a las alergias y reacciones o intoleranc|
medicamentosas.

— El estado de vacunacion.
— Los antecedentes ginecoldgico-obstétricos en el caso de la m
— Los antecedentes patolégicos.

— Las intervenciones quirdrgicas.

— Los ingresos hospitalarios y sus causas.
— La toma de medicaciones relevantes.

— El consumo de drogas.

no

ad.

ujer.

es,de 3 _ | os datos administrativos referidos en la letra a) del apartado

tifi-anterior podran ser cumplimentados tanto por el personal sanitario como
por el personal administrativo del centro. El resto de los datos enumera-

sta<dos sélo podran ser cumplimentados por el personal sanitario.

S de 4_Enla hoja de evolucion quedaran registrados cronolégicamente
actgbdas las consultas y los datos relativos a la salud y a las necesidades de

salud del paciente o usuario. Deberd incluir el motivo de la consulta y, en
gusu caso, las exploraciones, los resultados de pruebas y técnicas diagnés-
rteicas y complementarias, las apreciaciones diagnoésticas de los distintos
debrofesionales que intervienen, los tratamientos, los planes de cuidados de

enfermeria y las actividades preventivas y de educacion para la salud.

La hoja de evolucion debera ser cumplimentada por el personal

6n sanitario.

ibn 5. Debera incorporarse a la historia clinica el documento de consen-

D, aginiento informado cuando se lleven a cabo actuaciones en el &mbito de
ani{a atencion primaria en los supuestos sefialados en el apartado 2 letra i)

5 dejel articulo 10 de este Decreto.
con

6.— En la historia clinica podran incluirse, ademas, el informe de alta
_hospitalaria, el informe de urgencia de atencion primaria y de atencion
cliespecializada, asi como otros documentos de uso habitual en atencion pri-

N€-maria, sin perjuicio de que la informacién en ellos contenida se anote en

tifi-la hoja de evolucion.

de 7.— La historia clinica pediatrica incluira, ademas de los datos y docu-
mentos sefialados que resulten pertinentes, al menos, los antecedentes
perinatales, las inmunizaciones con fechas y dosis, los habitos alimenti-
cios y el desarrollo psicomotor y somatométrico.

Articulo 10— Contenido de la historia clinica en atencion especializada.

1.— Cuando la asistencia se preste en el ambito de la atencién espe-
cializada el contenido minimo de la historia clinica variara en funcion de
la naturaleza del episodio asistencial y de la asistencia prestada.

2.— En episodios de hospitalizacion el contenido minimo de la histo-
Mazi3 clinica sera el siguiente:

a) La hoja clinico-estadistica.

Es el documento que recoge los datos resumen del episodio de ingre-
"so del paciente.

Esta hoja deberd cumplimentarla, por una parte, el servicio o unidad
de admision y documentacion clinica, que hara constar los datos de iden-
tificacion del paciente y del episodio, y por otra, el médico responsable
del alta del paciente en el momento de producirse ésta.

b) La solicitud y autorizacién de ingreso.

Es el documento imprescindible para ingresar a un paciente, tanto si
el ingreso es urgente como si es programado, con o sin hospitalizacion.

les

bs dPebera constar el motivo del ingreso, la fecha establecida para ello y el
bdalervicio correspondiente.

Esta hoja debera ser cumplimentada por el médico que solicite el
deingreso hospitalario. La autorizacion la otorgara el servicio de admision
ari@@ unidad con funciones analogas.

pden  ¢) El informe de urgencia.
alud.

Es el documento en el que constan las anotaciones relativas a la asis-

tencia urgente prestada al paciente. Contendra el motivo de la consulta, la
as anamnesis, la exploracion fisica, las solicitudes de exploraciones com-
plementarias y su resultado, la solicitud de interconsultas especializadas
y su resultado, el juicio diagnéstico, las indicaciones terapéuticas, las
recomendaciones y el destino del paciente.

Este documento debera ser cumplimentado por el médico que atienda
al paciente.

d) La hoja de anamnesis y exploracion fisica.

Es el documento donde se refleja la informacién obtenida de la entre-

vista inicial realizada al paciente. En la anamnesis se ha de consignar
siempre el motivo del ingreso, los antecedentes familiares y los persona-
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les a que se refiere el articulo 9.1.d) que puedan tener relacién con la
tencia que se presta, la enfermedad actual y los datos de la explorg
fisica. Se anotaran también los datos relevantes de las exploraci
complementarias que aporte el paciente en el momento del ingres
impresion diagnostica, las pruebas y exploraciones solicitadas y el
terapéutico inicial.

Estos datos debera cumplimentarlos el médico que examine y atie

al paciente a su llegada al hospital durante las ocho horas siguienteés a

ingreso.
e) La hoja de evolucién.

Es el documento que recoge el curso clinico del paciente durante
nfer-

asistencia en el hospital. Contendra las actuaciones practicadas al €
mo a medida que se realicen, los resultados de las investigaciones g
cas realizadas, los motivos que hacen modificar o suprimir cualqy
aspecto del plan terapéutico previamente establecido y las transferer]
de responsabilidad a otro médico, servicio o unidad.

Este documento debera cumplimentarlo el médico que realice en @
momento la asistencia, como minimo con caracter diario.

f) La hoja de 6rdenes médicas.

Es el documento donde se recogen las prescripciones facultat
durante el ingreso. Se ratificara diariamente indicando claramente t3
las 6rdenes nuevas como las suspendidas. En caso de tratamiento f
colégico, se reflejara siempre la dosis, frecuencia y via de administrag
de cada farmaco o principio activo.

Este documento debera cumplimentarlo el médico que realiza en @
momento la asistencia.

g) La hoja de interconsultas.

Es el documento destinado a recoger la solicitud de interconsulta,
como registrar el informe respuesta del servicio consultado.

Esta hoja deberd cumplimentarla el médico que solicita la interc
sulta y el servicio consultado.

h) Los informes de exploraciones complementarias.

Son los documentos destinados a recoger la informacion de los re
tados generada por la practica de cualquier prueba o técnica que se
tle a un paciente con fines terapéuticos o diagndsticos.

Estos informes seran cumplimentados por los especialistas que
realicen.

i) El documento de consentimiento informado.

Es el documento utilizado para recabar por escrito la conformidad
paciente, antes de realizar actuaciones susceptibles de repercutir €
salud, cuando asi lo exija la normativa vigente. Dicho documento deb
contener, como minimo, los datos sefialados en el articulo 34 de la
sobre derechos y deberes de las personas en relacion con la salud.

Este documento debera ser cumplimentado por el médico respons|
y firmado por éste y el paciente o, en su caso, por su representante |
por un familiar o por una persona vinculada de hecho, una vez recibid
informacion adecuada.

j) El informe de anestesia.

Es el documento que recoge la informacion sobre la comorbilidad
anestesia y la recuperacion de ésta. Debera contener, en su caso:

— Elinforme de preanestesia, donde se recoge la comorbilidad y
sificacién del paciente segun su riesgo anestésico.

— El informe de anestesia, donde se recogen los datos sobre el
cedimiento anestésico durante el acto asistencial. Contendrg
diagnostico preoperatorio, la intervencion, la medicacion admin
trada, las dosis, las vias, los tiempos, los procedimientos aplicad
la monitorizacion, las graficas de constantes y las incidenci

— Cuando proceda, se realizara el informe postanestésico antes d

traslado a la unidad correspondiente.

Este informe debera ser cumplimentado por el médico anestesistal
actle en cada momento.

k) El informe de quiréfano o de registro de parto.

El informe de quir6fano es el documento que recoge la informaci

sobre el acto quirdrgico realizado al paciente. Contendra el diagnés
preoperatorio y postoperatorio, las incidencias, los hallazgos intraope

Aasis-

Este informe debera cumplimentarse por el primer cirujano inmedia-
ci6tamente después de la intervencion quirdrgica.

N€S  E| informe de registro de parto es el documento que recoge la infor-
+ l8nacién sobre el acto obstétrico realizado a la mujer. Contendré las inci-
langencias y el tipo de actuaciones realizadas.
Este informe debera cumplimentarlo el médico, la matrona que asista a
n é}la mujer o ambos.
1) El informe de anatomia patol égica.
Es el documento que detalla el resultado del anélisis anatomopatol6-
SLF]ico de las muestras tomadas.
Contendra la procedencia del material, las formas de obtencion de la
[inimuestra, la descripcion macroscopica si procede, la descripcion micros-
jer COpica, las técnicas especiales utilizadas para el diagnostico y el diagnos-
ciatico anatomopatoldgico provisional o definitivo, asi como las circunstan-
cias que impidan un diagnoéstico en caso de que concurran éstas.
ada Este informe debera ser cumplimentado por el médico anatomopatélogo.
m) La hoja de evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria.
Es el documento que recoge la valoracion, la programacion y la eje-
vagcucion de los cuidados de enfermeria realizados al paciente durante su
ntohospitalizacion. Deberd incluir los siguientes apartados:

arma- — | a valoracion de enfermeria, donde se registran los datos de salud-
on enfermedad obtenidos mediante la observacion y comunicacion
con el paciente y la familia en el momento del ingreso. Se recoge-
ada ran los problemas actuales y potenciales para la elaboracién del
plan de cuidados de enfermeria.
— El plan de cuidados de enfermeria.
asi — Las observaciones de enfermeria, donde se registran todas las inci-
dencias que se produzcan durante la asistencia al paciente asi como
n- los resultados y modificaciones del plan de cuidados.
— Elinforme de cuidados de enfermeria al alta, donde se recogen los
cuidados posteriores al alta para su seguimiento.
sul- Este documento lo cumplimentara el enfermero responsable en cada

efefdOomento y, al menos, debera registrarse una anotacion por turno de
enfermeria.

n) La hoja de aplicacion terapéutica de enfermeria.

Es el documento en el que se registra el seguimiento de la medicacion
administrada y de las pruebas solicitadas y realizadas al paciente durante
delSY ingreso. Contendra referencia a la medicacion prescrita, anotando las
n fautas de administracién, asi como a las alergias.

los

era Esta hoja sera cumplimentada por el enfermero que realice la aplica-
Leycion terapéutica.
fl) El gréfico de constantes.

able Es el documento donde se recogen los signos vitales obligados en
egabada paciente, asi como los que ocasionalmente sean necesarios de acuer-
B lago con su evolucion.

Este documento debera ser cumplimentado por el personal de enfer-
meria que atienda al paciente en cada momento.

0) El informe clinico de alta hospitalaria.

Es el documento emitido al finalizar cada episodio de hospitalizacion
Pla-ge un paciente cualquiera que sea el motivo del alta.

El contenido del informe de alta sera el sefialado en el articulo 20 de
PrOra ey 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
€ldel paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
S documentacion clinica, y en la Orden del Ministerio de Sanidad y Con-
9S:sumo de 6 de septiembre de 1984, por la que se regula la obligatoriedad
'S- de elaboracion del informe de alta para pacientes atendidos en estableci-
€ Sthientos sanitarios.

Este informe debera cumplimentarlo el médico encargado de dar el
qu&lta al paciente.

Si no fuese posible emitir un informe definitivo en el momento del
alta del paciente, se realizara un informe provisional con la obligacién de
on realizar el definitivo en un plazo no superior a los quince dias del alta hos-
icopitalaria. Este informe provisional incluira los datos sefialados en el
ra-articulo 4de la Orden anteriormente citada por la que se regula la obli-

a

torios y el tipo de intervencion realizada.

gatoriedad del informe de alta.
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p) El informe de necropsia clinica.
Es el documento que recoge las conclusiones del estudio necrép

los hallazgos macroscopicos y microscépicos relevantes y un juicio sq

la causa o causas de la muerte.

Este documento debera ser cumplimentado por el médico anato|
patologo.

3.— En episodios de urgencias el contenido minimo de la historia
nica serd el indicado en la letra c) del apartado anterior.

4.— En episodios de cirugia ambulatoria el contenido minimo de

historia clinica sera el establecido en las letras a), b), d), f), i), j), k),
m), n) y 0) del apartado 2 de este articulo.

5.— En episodios de consulta, de sesiones terapéuticas ambulator

de estudios diagnésticos ambulatorios, el contenido minimo de la in
macion de la historia clinica sera el siguiente:

a) Los datos de identificacion del paciente, del centro y de la cong

ta 0, en su caso, del hospital de dia.

b) Los antecedentes personales y familiares descritos en las letrg

y d) del apartado 2 del articulo 9 de este Decreto.
c) La anamnesis y las exploraciones.

d) Los resultados de pruebas y de interconsultas solicitadas po

especialista.
e) El juicio clinico o diagndstico.
f) Las recomendaciones terapéuticas y aplicaciones terapéuti
g) La evolucion y alta.
h) La copia de la informacién emitida por el especialista en respu

ta a la interconsulta que le haya sido solicitada tanto desde a|
cién primaria como desde atencion especializada.

SECCION 2.2
Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios ajenos
al Sstema de Salud de Castillay Ledn

Articulo 11.— Contenido de la historia clinica en el @mbito de los cen-
tros, serviciosy establecimientos sanitarios ajenos al Sstema de Salud de
Castillay Leon.

El contenido minimo de la historia clinica en el &mbito de los centr
servicios y establecimientos sanitarios ajenos al Sistema de Salud de
tilla y Leén, tanto para medicina general como para especializada, se

3.— Cuando un paciente esté recibiendo asistencia sanitaria en otro
sicocentro distinto de aquél en el que se generd la historia clinica, se debera
brefacilitar copia de ésta cuando sea solicitada por el facultativo responsable

de esa asistencia, siempre que cuente con la autorizacion expresa del
paciente, salvo en una situacién de urgencia en que éste no pueda pres-
O%arla en cuyo caso aquél debera justificar la necesidad asistencial de uso
_ de esa documentacion.
" Estos mismos requisitos seran exigibles a los servicios sanitarios de
las entidades colaboradoras en la gestién del Sistema de la Seguridad
la Social que pretendan acceder a la historia clinica del trabajador con fines
), asistenciales.

Articulo 14.— El acceso por €l paciente o usuario.

m

c

ASY 1. La solicitud de acceso a los datos gue figuran en la historia clini-
O ca por el paciente o usuario se realizara por escrito en el que constaran

sus datos identificativos. En el supuesto de que actle a través de repre-
ul- sentante, éste debera estar debidamente acreditado.

Con el fin de garantizar la confidencialidad de la historia clinica,

1S cguando se pretenda obtener copia de la misma, debera efectuarse de
forma presencial, bien la solicitud o la retirada, y previa identificacion del
paciente o su representante. En el primer caso, en la solicitud se debera

eIespecificar la forma en la que desea se le entregue la documentacion.

2.— Al paciente o usuario no se le facilitara el acceso a aquella infor-
macion que conste en su historia clinica referida a datos aportados por
terceras personas, recogidos en interés terapéutico del propio paciente o
tas.usuario, ni las anotaciones subjetivas de los profesionales, salvo que apor-
te la autorizacién expresa de esas terceras personas o los profesionales no
s opongan la reserva de sus anotaciones subjetivas.

en- 3.~ En la solicitud, el paciente debera especificar el proceso asisten-
cial y los documentos a los que solicita el acceso. Si no lo determinara se
le facilitara la historia clinica completa, salvo los datos a los que se refie-
re el apartado 2 de este articulo.

4.— Salvo que acredite una causa que lo justifique, el paciente o usua-
rio no podra acceder a los mismos datos hasta que no hayan transcurrido
doce meses desde el acceso anterior.

Articulo 15.— El acceso a la historia clinica de un menor.

r

1.— La historia clinica de un menor, cuando tenga dieciséis afios cum-
plidos, no se facilitar4 al representante legal de éste, salvo que cuente con
PS: su autorizacion expresa o0 cuando aquél deba completar o sustituir la
C"’Z\t'apacidad del menor en los supuestos contemplados en la normativa

igente.

a

referido en los apartados 2, 3, 4 y 5 del articulo 10 de este Decretq, en

funcion de la naturaleza del episodio asistencial y de la asistencia pres|

CAPITULO IlI
El procedimiento de acceso a la Historia Clinica

Articulo 12.— Condiciones de acceso en los supuestos autorizados.

1.— El acceso a la historia clinica se producira para los fines y u
previstos en la Ley bésica reguladora de la autonomia del paciente
los derechos y obligaciones en materia de informacion y documenta
clinica, con los limites derivados de dicha Ley y de lo dispuesto erf
legislacion vigente sobre proteccion de datos de caracter personal y
forme a las previsiones contenidas en el presente Decreto.

2.— Los centros deberan dejar constancia de todo acceso que se
duzca a cada historia clinica de modo que permita tener conocimient
la persona que accede, la fecha en que se efectla y su finalidad.

3.— La documentacién original de la historia clinica debera que
bajo la custodia del centro donde se ha generado, por lo que sélo se
litard copia de los documentos que figuran en ella, salvo para casos ¢
damente justificados y para su uso por los profesionales del centro.

Articulo 13.— El acceso por el personal sanitario y no sanitario.

1.— El pesonal sanitario que de modo directo esté implicado en el di
noéstico y tratamiento del paciente tendra acceso pleno a la historia clin
El personal no sanitario s6lo podra acceder a los datos de la historia
ca imprescindibles para realizar las funciones que tiene encomends

2.— El centro establecera los mecanismos internos de solicitud d
historia clinica para facilitar su disponibilidad para la asistencia de
pacientes y, siempre que sea posible, establecera niveles de accesq
las distintas categorias de personal sanitario y para el personal no s3
rio, en virtud de las funciones que cada uno tenga encomendadas.

tada. 2.— Los menores que no hayan cumplido dieciséis afios, con madurez
suficiente a criterio del médico responsable de la asistencia, podran dejar
constancia en la historia clinica de la prohibicién del acceso de su repre-
sentante legal a los datos que constan en ella. En este caso, el represen-
tante legal s6lo podra acceder a la informacion relativa a aquellos proce-
sos asistenciales en los que tenga que completar o sustituir su capacidad.

3.— Lo establecido en los apartados anteriores se entendera sin perjui-
SOScio del derecho de los padres y tutores, para el cumplimiento de las obli-

y deyaciones que le corresponden, a ser informados acerca del estado de salud
i6ndel menor, con respeto del derecho fundamental de estos ultimos a su inti-
la midad en funcién de su edad, estado afectivo y desarrollo intelectual.

N Articulo 16.— El acceso a la historia clinica del paciente fallecido.

Los centros Yy los facultativos de ejercicio individual sélo facilitarén
PrQs acceso a la historia clinica de los pacientes fallecidos a las personas
P 0&%inculadas a él, por razones familiares o de hecho, salvo que el fallecido
lo hubiera prohibido expresamente y asi se acredite.

ar  E| acceso de un tercero a la historia clinica del paciente fallecido
fac_‘motivado por un riesgo para su salud se limitara a los datos pertinentes.
ebing se facilitara informacion que afecte a la intimidad del fallecido.

En ambos casos, el acceso estard sometido a los limites y procedi-
miento establecido en el articulo 14 del presente Decreto.

A0-  Articulo 17.— El acceso a la historia clinica con fines no asistenciales.
ll,ca.' 1.— En los supuestos de investigacion por la autoridad judicial sélo se
Mtacilitaran documentos relacionados con el proceso asistencial afectado

’da%ue debera especificarse claramente en la peticion. Con caracter particu-
e lalar, y sélo cuando se solicite expresamente y se justifique, se podra sumi-
0s nistrar cualquier otro documento o informacién de la misma historia cli-
panica. Se preservara la identidad del titular de los datos, salvo que resulte
nitdmprescindible unificar los identificativos con los clinico-asistenciales en
los casos que determine el solicitante.
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2.— Cuando se utilice la historia clinica con fines epidemioldgicos,

de

El nimero de afiliacién a la Seguridad Social o entidad asegura-

salud publica, de investigacion o de docencia, como regla general, se pre- dora, en su caso, y el régimen de aseguramiento.
servara el anonimato, salvo que el paciente haya consentido expresamen- _ g hombre y los apellidos.
te lo contrario. Sélo se facilitard la documentacién necesaria para el ¢aso . B |
y solo se podra utilizar con esos fines. — Ladireccion y el teléfono.
3.— El personal al servicio de la Administracion sanitaria que llevg a ~ — EI Sexo.
cabo las funciones de inspeccion, evaluacion, acreditacion y planifica- — El lugar y la fecha de nacimiento.
cion, podra acceder a los datos necesarios de la historia clinica pafa el _ g| gocumento nacional de identidad o pasaporte.

ejercicio de sus funciones.

4.— En las reclamaciones que se presenten ante la Administra
sanitaria como consecuencia de una actuacion sanitaria, se enten
implicita la autorizacion del paciente para que el personal que interve
en la tramitacion y resolucion del citado procedimiento acceda a los ds
de la historia clinica relacionados con la reclamacion.

5.— Cuando la solicitud de acceso a la historia clinica sea por ot
motivos diferentes al asistencial y a los indicados en este articulo, el

pretenda acceder debera contar con la autorizacion expresa del paci nt&

salvo en los supuestos a los que se refiere el apartado 2 del articulo 1
la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

CAPITULO IV
Gestion, custodia y conservacion de la Historia Clinica

Articulo 18.— Competencia.

1.— La gestion y custodia de las historias clinicas estara bajo la
ponsabilidad de la direccion del centro, que establecera las medida
indole técnica y organizativa necesarias que aseguren la confidencial
de los datos contenidos en ellas.

., 3.— En los centros donde exista, el servicio de admision y documen-
('jontacién clinica o unidad con funciones analogas sera el responsable de la
l&eacion y mantenimiento del fichero indice de pacientes.

nga
atos

4.— En todos los centros debera existir un reglamento de gestion y

manejo de las historias clinicas en el que se recojan instrucciones, al

menos, sobre el acceso, el expurgo y ordenacion de la documentacion, las

queactqaciones en caso de extraviq y la custodia gspecial de alg_unas historias

o linicas. Cuando la responsabilidad de la gestion y la custodia de las his-

1 rias clinicas corresponda a un profesional individual no seréa exigido el
reglamento de gestion y manejo.

Articulo 21.— Conservacion.

1.— La documentacion clinica debera conservarse como minimo cinco
afios contados desde la fecha del alta de cada proceso asistencial o desde
el fallecimiento del paciente.

2.— Transcurridos cinco afios podran destruirse los siguientes docu-
es-mentos cuando no sean trascendentales por motivos asistenciales, de
5 dsalud publica, epidemioldgicos, de investigacion, judiciales o por razones
dadle organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud:

a) La hoja clinico-estadistica.

ros

2.—Lagestion de las historias clinicas, cualquiera que sea el soportg uti-  b) La solicitud y autorizacién de ingreso.
Ilza_@, se I.Ievara a.cabo por el servicio o Lfnldad de adm|S|qn y doqumen- ¢) El informe de urgencia.
tacion clinica o unidad con funciones analogas, que habra de existir en d) Las hojas de érdenes médicas
aquellos centros que cuenten con pacientes hospitalizados o atiendan| a un J ) :
ntimero suficiente de pacientes bajo cualquier otra modalidad asistencial. €) Las hojas de interconsulta.
Este servicio o unidad sera el encargado de integrar en el archivo Gnico, f) La hoja de evolucién y planificacion de cuidados de enfermeria.
mqnua[ 0 autorr)atlzado, los diferentes docgmentos que conf_o,rman la hls- g) La hoja de aplicacién terapéutica de enfermeria.
toria clinica, asi como los datos que permitan su recuperacion postefior. e

) o ) o h) El gréfico de constantes.
Cuando no existan estos servicios o unidades, la gestién correspon-

dera a quién determine la direccion del centro.

3.— Los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad en e

ambito privado a titulo individual, siempre que lo hagan a través de

propios medios personales y materiales, son responsables de la gestion

la custodia de las historias clinicas que generen. En caso contrario, |a|
ponsabilidad sera del centro donde desarrollen su actividad.

Articulo 19.— El archivo de las historias clinicas.

i) La iconografia, los resultados analiticos y los registros electrofi-
sioldgicos.

Lus Asimismo podran destruirse, a partir de los cinco afios, las hojas de

D . .z Yy .z .

on anamnesis y de exploracion fisica y las de evolucién correspondientes a

res%s episodios asistenciales sobre los que exista informe de alta.

3.— Se conservaran de forma indefinida los siguientes documentos:
a) Los informes de exploraciones complementarias.

1.— En los supuestos referidos en el articulo anterior, cuando las his- ) El consentimiento informado.
torias clinicas consten en soporte papel, podran existir dentro del archivo  c) El informe de anestesia.
unico un archivo activo y un archivo pasivo. En el primero se reunirdlla  q) E| informe de quiréfano o de registro del parto.
documentacion clinica activa y en el segundo la pasiva. . -
) » ] e) El informe clinico de alta.
2.— Se considera documentacion pasiva, a los efectos de este Dedreto:

a) La de los pacientes que han fallecido.

b) La de los pacientes que no han tenido actividad asistencial
cinco afios, salvo en atencion especializada, en cuyo caso ba
rd4 que hayan transcurrido como minimo tres afios sin activid
asistencial.

3.— Se considera documentacién activa, a los efectos de este Dec

f) Los informes de anatomia patoldgica y necropsia.

4.— Aquellas historias clinicas que sean prueba documental en un pro-
€Nceso judicial o procedimiento administrativo no podran ser sometidas a
statos procedimientos de expurgo regulados en este Decreto hasta que fina-
ad ice dicho proceso.

5.— La historia clinica podra conservarse en un soporte distinto del
etmriginal pero de forma que se garantice la preservacién de la informacién

aqueélla que no es calificada como pasiva conforme a lo previsto en elen ella contenida, asi como la constancia de la identidad de las personas

apartado anterior.

Articulo 20.— Gestion de las historias clinicas.

1.— La direccién del centro debera garantizar el acceso al archivo
el personal autorizado, al menos a la documentacion activa, cuando ¢
ta un motivo asistencial, durante todos los dias y todas las horas en
se preste asistencia sanitaria.

2.— En todos los centros existira un fichero indice de pacientes
debera ser Unico, permanente, centralizado e independiente del tip

asistencia. Debera contener los datos basicos de identificacién de topdos Primera.

los pacientes que como minimo seran los siguientes:
— El ndmero de historia clinica.

que la han elaborado.
6.— La documentacion que sea objeto de expurgo habra de destruirse
pormediante métodos que aseguren su completa eliminacion.

Xis- 7.— La direccion de cada centro, asesorada por la comisién que corres-
gueonda, establecerd los mecanismos de gestion, valoracion y seleccion
para el expurgo de las historias clinicas.

ue

b de DISPOSICIONES ADICIONALES
— Informatizacién de la historia clinica.

Con el objetivo de avanzar en la configuracion de una historia clinica
Unica por paciente en el ambito del Sistema de Salud de Castilla y Leon,

— El nimero o cddigo de identificaciéon personal.

la Gerencia Regional de Salud realizara las actuaciones necesarias para
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informatizar la historia clinica y su acceso a toda la informacion clin
disponible, sin perjuicio de lo dispuesto en la Disposicién Adicional Té¢
cera de la Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de
chos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clin

Segunda.— Instrucciones previas.

Cuando existan instrucciones previas debera dejarse constancia
historia clinica, sin perjuicio de la regulacion que la Junta de Castill
Ledn pueda realizar sobre las formulas de registro y el procedimie
adecuado, para que, llegado el caso, se garantice su cumplimiento.

Tercera.— Reordenacion de recursos.

Si como consecuencia de una modificacion del mapa sanitario, d de

una reestructuracion de centros, el paciente pasara a ser atendido e
centro distinto de aquél donde se genero la historia clinica, la gestig
custodia de ésta le correspondera a la direcciéon del nuevo centro.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Primera— Implantacion de la historia clinica Unica.

Entre tanto se implanta la historia clinica Gnica en el Sistema de Sz
de Castilla y Leon, la historia clinica sera Gnica en el ambito de cada ce

Segunda.— Reglamentos de gestion y uso de la historia clinica.

Los centros dispondran de un plazo de un afio a partir de la entrad
vigor de este Decreto para adaptarse a lo previsto en el apartado
articulo 8 y en el articulo 20.

DISPOSICION DEROGATORIA UNICA

Quedan derogadas todas aquellas disposiciones de igual o infg
rango que se opongan a lo establecido en este Decreto.

DISPOSICIONES FINALES

Primera.— Desarrollo y gecucion.

Se faculta al Consejero de Sanidad para dictar cuantas disposici
y resoluciones sean necesarias para el desarrollo y ejecucion del prég
te Decreto.

Sagunda.— Entrada en vigor.

El presente Decreto entrard en vigor en el plazo de tres meses a
tir del dia siguiente al de su publicacién en el «Boletin Oficial de Ca:
llay Lebn».

Valladolid, 22 de diciembre de 2005.

El Presidente de la Junta
de Castillay Ledn,
Fdo.: LAN VICENTE HERRERA CAMPO

El Consgjero de Sanidad,
Fdo.: GESARANTON BELTRAN

DECRETO 102/2005, de 22 de diciembre, por € que se reestructuran
las Zonas Bésicas de Salud de la Comunidad de Castilla y Leodn.

Por Decreto 32/1988, de 18 de febrero, se estableci6 la delimitad
territorial de las Zonas Basicas de Salud en el territorio de Castillay L
y se determiné el procedimiento a seguir para la reestructuracion de é

En concreto, el articulo 3.° del citado Decreto establece la posibiligad

de reestructurar las Zonas Bésicas de Salud, mediante la formulacié
propuestas por parte de Ayuntamientos, Equipos de Atencion Primar|
los Consejos de Salud, a iniciativa propia o de parte interesada, en 3
cién a la concurrencia de nuevas circunstancias. Asimismo, la Admi
tracion regional podra promover de oficio la reestructuracion de las Zo
Basicas de Salud.

Como consecuencia de dicho precepto, los Decretos 44/1990, dg¢
de marzo; 96/1991, de 25 de abril; 133/1992, de 16 de julio; 86/1993
15 de abril; 213/1998, de 8 de octubre; 220/2000, de 19 de octubre; 246/2
de 8 de noviembre y 120/2004, de 25 de noviembre han venido mo
cando la ordenacién territorial de las Zonas Bésicas de Salud de la Cd

ca En este sentido, el apartado 5 del articulo 17 de la Ley 1/1993, de 6
r- de abril, de Ordenacion del Sistema Sanitario de Castilla y Ledn, esta-
derenlece que la aprobacién y modificacion de los limites territoriales de las
ca.Zonas Basicas de Salud corresponde a la Junta de Castilla y Ledn.

Por todo ello, atendiendo a las nuevas circunstancias existentes y con
en &l fin de conseguir una mejor accesibilidad de los ciudadanos a los servi-
3 y cios sanitarios, se aprueba, a través de este Decreto, una nueva reestruc-
ntoturacion de las Zonas Basicas de Castilla y Ledn, quedando asimismo
modificados los Anexos de los decretos de reestructuracion citados en el
parrafo tercero de esta exposicién de motivos, en los términos estableci-
dos en el Anexo de la presente disposicion.

Y otro Este Decreto se dicta en el marco de las competencias atribuidas a la
n yComunidad de Castilla y Ledn en los articulos 32.1.1.2 y 34.1.1.2 de su
Estatuto de Autonomia.
En su virtud, la Junta de Castilla y Ledn, a propuesta de la Conseje-
ria de Sanidad, previa deliberacién del Consejo de Gobierno en su reu-
nion de 22 de diciembre de 2005

alud
htro.

DISPONE:

Articulo Unico.— Se aprueba la reestructuracion de las Zonas Bésicas
de Salud de la Comunidad de Castilla y Ledn, conforme al Anexo del pre-
a egente Decreto.
? del

DISPOSICION FINAL

El presente Decreto entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion
en el «Boletin Oficial de Castilla y Ledn».

rior . .
Valladolid, 22 de diciembre de 2005.
El Presidente de la Junta
de Castilla'y Ledn,
Fdo.: LAN VICENTE HERRERA CAMPO
pnes El Consgjero de Sanidad,
pSen- Fdo.: G=sARANTON BELTRAN
par- ANEXO

ti-
PROVINCIA DE AVILA
Zonas Basicas de Salud Urbanas

Reestructuracion: Modificacion de los limites geograficos de las
Zonas Bésicas de Salud Urbanas, quedando delimitadas de la forma
siguiente:

Z.B.S Avila Estacién: Modificacion delos actuales|imites dela Zona
Basica de Salud

Nuevos limites de la ZBS.

Comprende los territorios situados al Norte y al Este de las siguientes
calles: Carretera de Valladolid, Paseo del Cementerio, C/ Arsenio Gutié-
rrez Palacios, C/ Valladolid (todas excluidas), Avenida Inmaculada hasta
su confluencia con la C/ David Herrero, C/ David Herrero, C/ San Pedro
Bautista, C/ de la Estacién de Autobuses, Avenida de Madrid, Avenida de
Portugal, Jardin del Recreo hasta el Pasaje del Cister, Pasaje del Cister,
Plaza de Santa Ana, C/ San Juan de la Cruz hasta su confluencia con la
C/ de San Joaquin, C/ de San Joaquin, C/ Cristo de la Luz hasta su con-
Lonfluencia con el Paseo de San Roque, Paseo de San Roque hasta su con-
Stag[uencia con la C/ Hornos Caleros, C/ Hornos Caleros hasta su confluen-
cia con la C/ Cronista Gil Gonzalez Davila.

Z.B.S Avila Norte: Modificacion de los actuales limites de la Zona
asica de Salud

iten- Nuevos limites de la ZBS:

IS-  Comprende los territorios situados al Oeste y Norte de las siguientes
NaScalles: Carretera de Valladolid (N 503) hasta su confluencia con el Paseo
del Cementerio, C/ Arsenio Gutiérrez Palacios, C/ Valladolid hasta su

» 15confluencia con la Avenida de la Inmaculada y ésta Ultima hasta su
deconfluencia con la C/ David Herrero (todas las anteriores incluidas),
001C/ David Herrero, C/ San Pedro Bautista, C/ de la Estacién de Autobuses,
ifi- Avenida de Madrid, Avenida de Portugal, Jardin del Recreo hasta el Pasa-
muje del Cister, Pasaje del Cister, Plaza de Santa Ana, C/ San Juan de la Cruz

i6n

nd
ay%

nidad de Castilla 'y Ledn.

hasta su confluencia con la C/ San Joaquin, C/ San Joaquin, C/ Cristo de



