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1. INTRODUCCION

La Historia Clinica constituye un instrumento basico y fundamental en la asistencia sanitaria e
incorpora una serie de documentos y datos de caracter personal que afectan a la intimidad
individual de las personas. Por este motivo estd protegida en el ambito jurisdiccional por la
normativa estatal y autonémica en materia sanitaria.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de Informacién y Documentacién Clinica y el Decreto
101/2005, de 22 de Diciembre, por el que se regula la Historia Clinica en Castilla y Ledn,
recuerdan que el acceso a la historia clinica es un derecho de los usuarios, asi como identifican
quien puede acceder a la Historia Clinica.

Igualmente la Ley 3/2018, 5 de diciembre, de proteccidon de datos personales y garantia de
derechos digitales, incide en multiples aspectos de derechos y obligaciones en relacién con la
informacién sanitaria.

En el Hospital Universitario Rio Hortega, estos aspectos han sido regulados a través
delReglamento de la Historia Clinica', elaborado por la Comisién de Historias Clinicas vy
aprobado por la Direccion del Hospital.

Tal y como recoge dicho Reglamento, el responsable de la tramitacion y contestacion de las
solicitudes de acceso a la historia clinica es la Unidad de Acceso a la Historia Clinica del Servicio
de Admision y Documentacion Clinica (SADC).

El presente documento pretende homogeneizar y actualizar en un Unico manualde gestion las
actuaciones y procedimiento del Servicio de Admisién y Documentacién Clinica en relacién con
el derecho de acceso a la historia clinica, como responsable de esta funcién en el Hospital.

2. DEPENDENCIA FUNCIONAL Y RECURSOS DE LA
UNIDAD

2.1 DEPENDENCIA ORGANICA
La Unidad de Acceso a la Historia Clinica depende organicamente del Servicio de Admision y
Documentacién Clinica, cuyo responsable es un Médico de Admision y Documentacion Clinica.

2.2 ESTRUCTURA FUNCIONAL

Un puesto de ventanillade atencién al publico®situado en el nivel O del Hospital de lunes a
viernes de 8:00 a 14:30 horas y una oficina internaen la que se reciben solicitudes no
presencialesy se tramitan las peticiones recogidas en ventanilla que no pueden resolverse en el
acto.

1Reglamento de la Historia Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega Aprobado por la Comisién de Direccién el
26/02/2014. En revision nueva edicion en 2024

2Apertura Oficina de atencién al publico 1/08/2018. Acta 19/04/2018 Reunidén Servicio de Admisidén y
Documentacidn Clinica, revision de procesos y acuerdos de la Unidad con Direccion Médica
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2.3 RECURSOS PERSONALES

La Unidad cuenta, de lunes a viernes, en turno de mafiana, con tresauxiliares administrativos y
un administrativo, dependiendo funcionalmente del Médico de Admisién y Documentacion y
organicamente del Jefe de Grupo Administrativo de Documentacién Clinica y un Técnico de
Gestion de Documentacion.

2.4 RECURSOS MATERIALES
Los recursos materiales y aplicaciones informaticas a las que se dispone acceso son:

- 4 PC, 1 grabadora de RX, 3 teléfonos,1 impresora, 1 impresora-fotocopiadora comun a
de Archivo.

- Correo personal y direccion de correo de grupoHURH-Archivo: Acceso historia
clinicaadmision.iat.hurh@saludcastillayleon.es para establecer comunicacion con los
pacientes/usuarios.

- Acceso especifico a diversas aplicaciones informaticas que son el soporte de la historia
clinica del hospital: JIMENA-IV con perfil documentacion, Sistema de Informacion
Clinica (SICLINICA), Radiologia IRE, GACELA, ICCA,ECGs, Modulab, HCIS y sistema de
digitalizacion DiHiclinica.

- Carpeta comun de trabajo ASVAO (ARCHIVO > UNIDAD ACCESO HC, donde se
almacenan en formato electrdnico copias de la documentacidn clinica remitida)

3. OBJETIVOy FUNCIONES DE LA UNIDAD

La tramitacion y contestacion de las solicitudes de documentacién clinica es responsabilidad
de la Unidad de Acceso a la Historia Clinica del Servicio de Admisidon y Documentacion Clinica.

El objetivo fundamental de esta Unidad es la atencidn directa y personalizada al
paciente/solicitante, facilitando el trdmite y documentacién clinica con la mayor rapidez e
idoneidad posible.

Las funciones de esta Unidad son:
1. Tramitacién y contestacidn de solicitudes de acceso a documentacion clinica.
2. Tramitacién de peticionesde facultativos del propio Hospital de documentacidn clinica
a otros centros por motivos asistenciales.
3. Preparacién y envio de documentacion clinica solicitada por otros centros sanitarios
por motivos asistenciales.

Estas funciones implican:
—  Revisiéon del cumplimiento y adecuacién de los requisitos legales y normas existentes.
- Valoraciéon de la adecuacion de la informacién solicitada con la documentacidn
existente en la historia clinica.
- Coordinacién cuando proceda entre los facultativos autores de la documentacion
clinica y Médico de Admisidn y Documentacion.

Pagina 5 de 28



HOSPITAL UNIVERSITARIO

RIO HORTEGA

el |1 1111" ‘.‘sac_'ﬁ

4. PROCEDIMIENTO

El acceso a la historia clinica siempre producira para los fines y usos previstos en la legislacion
vigente. La Ley 41/2022 y Decreto 101/2005 identifican quién puede acceder a la historiay a
qué tipo de documentacién:

- Pacientes, familiares o terceros autorizados

- Personal sanitario del propio dentro u otras instituciones sanitarias con motivo asistencial.

- Personal no sanitario del propio centro, personal de administracién y gestién del Hospital.

- Otras instituciones de caracter publico u organismos no sanitarios con motivo no
asistencial.

Por lo tanto, la tramitacién y contestacién de solicitudes de acceso a documentacion clinica
implica diferentes actuaciones de acuerdo con el peticionario, medio de recepciéon de la
solicitud y documentacién solicitada.

A continuacion, se detallan los diferentes procedimientos en funcidon de los adquirientes de
derecho de acceso:
1. Solicitudes de pacientes (propio paciente, familiares o terceros autorizados).
2. Solicitudes de Direcciéon Médica, Gerencia del Hospital, Asesoria Juridica u otro personal
de administracion y gestion del Hospital.
3. Solicitudes de Servicio de Admisién y Documentacién Clinica (derivacion del paciente a
otros Centros).
Solicitudes de Facultativos del Hospital y otras instituciones sanitarias.
5. Otras instituciones de caracter publico u organismos no sanitarios con motivo no
asistencial (Administracion de Justicia, Inspeccidn, Gerencia Regional de Salud)

4.1 SOLICITUDES DE PACIENTES (PROPIO PACIENTE, FAMILIARES O
TERCEROS AUTORIZADOS).

El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas contempladas legalmente, a la
documentacién de la historia clinica y a obtener copia de los datos que figuran en ella.

Podran acceder a su historia clinica a través de solicitud formal y documentacién acreditativa
exigida segun la situacidn. Las solicitudes presentadas por los pacientes deberan aportar:

a) Solicitud de documentacién clinica debidamente cumplimentada y firmada(modelo de
solicitud, véase Anexo 1,0 escrito similar). Los solicitantes deben especificar claramente
el motivo de acceso.

b) Documentacién acreditativa de derecho de acceso, conforme a las normas de acceso
detalladas en este apartado.

Los medios de recepcionde las solicitudespueden ser de modo presencial, en la Ventanilla de
Acceso a la Historia Clinica de atencidon directa al publico, o no presencial por correo
electrénico, postal o registro oficial, dirigiéndose al Servicio de Admisidon y Documentacion
Clinica, Servicio de Atencion al Paciente o a la Direccién del Hospital.
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Respecto a latramitacion y contestacion de estas solicitudesen laVentanilla de Atencion al
publico se resolverdnen el momento laspeticiones de copias deimagenes radioldgicas y/o
informes clinicos disponibles en la historia del paciente. Las peticiones de Historia Clinica
completa o parcial u otra documentacién clinica que se considere sujeta a valoracion Médico
responsable, se registrardn y no se resolveran en el momento, remitiéndose para su resolucion
a la Oficina de la Unidad, e indicando al solicitante que recibird la documentacion clinica
solicitada o respuesta pertinente.

En laOficina de la Unidadse tramitan las solicitudes no presenciales y todas las peticiones
anteriormente referidas no resueltas en la ventanilla. Se cumpliran los plazos de contestacion
establecidos legalmente, un mes o maximo dos en situaciones justificadas.

Cuando el Médico de Admisién y Documentacion asi lo considere, realizard las consultas a
Asesoria Juridica o a quien proceda en cada caso, intentando evitar demorar la contestacion.

Seguln la normativa legal vigente en Castilla y Lednes preciso hacer acto presencialbien en el
momento de la peticién o de la recogida de la documentacién®.En los casos que el solicitante
ya haya hecho acto presencial el envio se hara por correo postal ordinario, si por cualquier
circunstancia este acto no fuera posible se hard envidé por correo certificado con acuse de
recibo, adjuntando siempre carta firmada por el Médico de Admision y Documentacion
responsable de la Unidad.

El ejercicio de derecho de acceso sera gratuito®.El abono de tasa se establece legalmente por
ejercicio de acceso repetitivo y abusivo cuando se ha producido en mds de una ocasidn
durante el plazo de seis meses, salvo que exista causa que lo justifique.

Los peticionarios deben cumplir los requisitos legales establecidos de acceso conforme a la
legislacién vigente, se siguen las siguientesnormas de acceso:
- Pacientes mayores de 14 aifos (igual o mayor 14 afios, segun art.7 L.O.P.D): Podra

acceder a su historia clinica presentado solicitud debidamente cumplimentada vy
firmada y acreditacién personal(presentacion de DNI o pasaporte del paciente titular)
En caso de no realizar la tramitacidn el propio paciente deberd aportar, ademas:
= Autorizacion del paciente a otra persona a tramitar su solicitud y/o solicitar su
documentacion clinica(Véase Anexo 2).

* Actualizamos procedimiento conforme a Ley julio en el afio 2022, se requiere acto presencial en la entrega o
recepcion, se establece como canal de informacién el correo electrénico para informar sobre el medio de
tramitacion y requisitos, confirmacion del inicio del tramite, y aviso de recogida de documentacion cuando esté
disponible.

* Escrito 19/03/2019 de la Direccion Gerencia sobre abono de tasas: “Serd gratuito el ejercicio del acceso cuando los
usuarios soliciten por primera vez el acceso a sus datos personales referidos a su salud, y éstos le sean remitidos en
el soporte habitual en este hospital, que es el CD o DVD.”.

En caso de pago de tasa se sigue el procedimiento establecido por Ley 12/2001, de 20 de diciembre, de Tasas y
Precios Publicos de la Comunidad de Castilla y Ledn para este tipo de soporte. Se paga a través de Modelo 046
>CENTRO GESTOR: CONSEJERIA DE CULTURA DEPORTE Y TURISMO > TASA O PRECIO PUBLICO 307.1.0> Tasa en
materia de archivos y bibliotecas > Copias digitales de la historia clinica digitalizada, completa o parcial: Por cada
DVD>IMPORTE: Debe escribir el importe 7,50 por cada DVD que solicite.
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=  Fotocopia de DNI o pasaporte del paciente del que se solicita documentacién
clinica.

=  Presentacidén de DNI o pasaporte de la persona autorizada.

- Pacientes menores de 14 aios: Podrdn acceder a su historia clinica los progenitores o
representantes legales presentado la siguiente documentacion:

=  Solicitud firmada por el progenitor (padre o madre).

=  Declaracién jurada de que mantiene la patria potestad del menor (Véase Anexo
3).

=  Fotocopia de documentacidon que acredite grado de parentesco (libro de familia,
partida de nacimiento, certificado registro civil u otro documento oficial).

= Presentacién del DNI del padre o la madre solicitante.

=  Fotocopia de del DNI del paciente si lo tuviese.

- Pacientes tutelados o incapacitados:Podra acceder a su historia clinica el tutor legal
presentado solicitud debidamente cumplimentada y firmada, ademas de la siguiente
documentacion justificativa de tal hecho:

=  Fotocopia del documento acreditativo del nombramiento de tutor.

=  Fotocopia de DNI o pasaporte del paciente del que se solicita documentacién
clinica.

- Pacientes fallecidos: Solo se facilitara el acceso a la historia clinica a las
personasvinculadas a él, por razones familiares de hecho, salvo que el fallecido lo
hubiese prohibido expresamente y asi se acredite.

En cualquier caso, el acceso de un tercero a la historia clinica motivado por un riesgo
para su salud se limitard a los datos pertinentes, para lo cual se ha de especificar
claramente en el motivo de solicitud, no se facilitara informacién que afecte a la
intimidad del fallecido.
Deberan aportar la siguiente documentacion:

= Solicitud debidamente cumplimentada y firmada por el familiar.

=  Fotocopia de documentacién que acredite grado de parentesco: libro de familia
o en su defecto la declaracién de herederos o testamento del titular del que se
solicita documentacion clinica.

=  Presentacién del DNI o pasaporte del solicitante.

4.2 SOLICITUDES DE DIRECCION MEDICA, GERENCIA DEL HOSPITAL,
ASESORIA JURIDICA.

Las solicitudes se formalizaran por escrito con nota interior dirigido a la Unidad, indicando
motivo y documentacién concreta solicitada.

Tramitacién, contestacion y plazos de contestacion: las solicitudes de Direccion Médica /
Gerencia del Hospital / Asesoria Juridica y otros peticionarios de Hospital se consideran
prioritarias y se resolveran con la mayor brevedad posible. Se remitird la documentacion
requerida via correo interno adjuntando siempre carta firmada por el Médico de Admisidn y
Documentacién responsable de la Unidad.
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Normas de acceso: Se proporcionard al personal direccion, gerencia, administracion y gestion
del hospital documentacién de la historia clinica relacionada con sus propias funciones, previa
identificacion adecuada del motivo y solicitante. En las reclamaciones que se presenten ante la
Administracion sanitaria como consecuencia de una actuacion sanitaria, se entendera implicita
la autorizacién del paciente para que el personal que intervenga en la tramitaciéon y resolucion
del citado procedimiento acceda a los datos de la historia clinica relacionados con la
reclamacion.

4.3 SOLICITUDES DE SERVICIO DE ADMISION Y DOCUMENTACION
CLINICA (DERIVACION DEL PACIENTE A OTROS CENTROS).

Las solicitudes se formalizaran por escrito a través de correo electronico, por indicacion del
Médico de Admisidn responsable, desde la Unidad correspondiente (Relaciones Externas o
Lista de Espera), indicando motivo, documentacion concreta solicitada y el medio de entrega al
paciente.

Tramitacion, contestacién y plazos de contestacion,estas solicitudes se consideran prioritarias
y se resolveran con la mayor brevedad posible. Se remitird la documentacién a través del
medio requerido, bien a la unidad peticionaria o a bien al paciente, presencialmente en la
ventanilla de atencidn al publico o correo postal certificado, adjuntando siempre carta firmada
por el Médico de Admisidon y Documentacidn responsable.

Normas de acceso: Cuando los pacientes son derivados por el propio Hospital a otros
hospitales se remitira la documentacién clinica pertinente a cada caso, no se precisa la
autorizacién del paciente.

4.4 PETICIONES DE FACULTATIVOS DEL HOSPITAL O INSTITUCIONES
SANITARIAS.

Respecto a la tramitacién de peticiones de instituciones sanitarias o Facultativos del propio
Hospital, sélo se facilitara la informacidn si el motivo es asistencial y cuando no se disponga de
esta informacidn a través del Escritorio Profesional o a través de la HCDSNS.

Se realiza desde la Unidad tanto la tramitacién de peticiones de facultativos del propio
Hospital de documentacion clinica a otros centros como la preparacion y envio de
documentacion clinica solicitada por otros centros sanitarios.

Las solicitudes se formalizaran por escrito oficial o a través de correo electrdnico, indicando:
- Institucién peticionaria
- Nombre completo del paciente, DNI, fecha de nacimiento
- Documentacion clinica o especialidades concretas solicitadas, para agilizar el envio
documentacién especifica para la asistencia del paciente.

- ldentificacidn profesional del solicitante: Nombre apellidos, categoria profesional,
teléfono de contacto, correo institucional
- Medio de entrega o envio de la documentacién clinica solicitada.
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Deberan adjuntar copia de la documentacion acreditativa de accesodel paciente, DNI,
pasaporte u otra documentacién especifica (libro de familia, tutela, incapacidad, etc.).

Tramitacion, contestacion y plazos de contestacion: si asi lo indica el facultativo o centro
peticionario estas solicitudes se consideran prioritarias para la atencidon inmediata del paciente
y se resolveran en el menor tiempo posible.Se remitird la documentacion a través del medio
indicado al paciente o representante sanitario debidamente autorizado, presencialmente o a
través de correo postal certificado con acuse de recibo, adjuntando siempre carta firmada por
el Médico de Admisién y Documentacién responsable.

Normas de acceso:Solo se gestionaran aquellos casos para seguimiento asistencial. Debera ser
solicitada por personal facultativo y/o directivo de la institucién, con la debida acreditacién y
autorizacién del paciente, salvo situacion de urgencia en que éste no pueda prestarla, en cuyo
caso aquél debera justificar la necesidad asistencial de uso de esa documentacién.

En nuestro Centro Hospitalario, se comprobara si existe o se ha iniciado la correspondiente
Orden de Asistencia con la Unidad de Relaciones Externas, coordinandolo por tanto con su
responsable.

En los casos urgencia asistencial el Médico responsable de la Unidad podra autorizar el medio
de envio mas diligente, como el correo electrénico encriptado.

4.5 OTRAS INSTITUCIONES DE CARACTER PUBLICO Y ORGANISMOS
NO SANITARIOS CON MOTIVO NO ASISTENCIAL (ADMINISTRACION
DE JUSTICIA, INSPECCION, GERENCIA REGIONAL DE SALUD).

Estassolicitudesse formalizaran por escrito con nota interior dirigida a la Unidad, indicando
motivo y documentacién concreta solicitada, en los casos de peticiones judiciales se adjuntard
el oficio de juzgado o requerimiento de las fuerzas de seguridad correspondientes.

Tramitacion, contestacion y plazos de contestacion: Se reciben a través de Asesoria Juridica
con nota firmada por la Gerente y una copia del oficio del Juzgado donde se especifica que
informacién se solicita y el motivo. Estas peticiones se consideran prioritarias y se contestaran
en el dia si es posible o plazo de la semana en curso, se remitird la documentacién solicitada
via correo interno adjuntando siempre carta firmada por el Médico de Admisién vy
Documentacién responsable de la Unidad.

Normas de acceso: precisan con cardcter previo la existencia de un requerimiento judicial, en
general se proporcionaran los informes clinicos relacionados con el proceso afectado del
requerimiento. Con caracter particular y sélo cuando se solicite expresamente, se podra
suministrar cualquier otro documento y/o informacion de la misma historia clinica.

Las peticiones con motivo no asistencial de instituciones de caracter publico y organismos no
sanitarios precisaran autorizacion explicita de la Direccién Gerencia, pueden ser:

— Peticiones Administracion de Justicia:Solicitudes enviadas por Jueces y Magistrados,

Letrados de la Administracién de Justicia, Policia Judicial, Fiscalias, Médicos Forenses,
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Procuradores de los Tribunales, Servicios Médicos de Instituciones Penitenciarias o
Cuerpos de seguridad del Estado.

- Gerencia Regional de Sanidad: El personal sanitario debidamente acreditado que
ejerza funciones de inspeccidn, evaluacién, acreditacion y planificacion, tiene acceso a
las historias clinicas en el cumplimiento de sus funciones de comprobacion de la
calidad de la asistencia, el respeto de los derechos del paciente o cualquier otra
obligacion del centro en relacion con los pacientes y usuarios o la propia
Administracion sanitaria.

Para cualquier otra situacidon no contemplada con anterioridad se precisara la autorizacion de
la
Direccidn Médica.

El acceso a la documentacion clinica seguirdsiempre lasconsideraciones particulares de los
procedimientos de actuacion de este Manual del punto siguiente (véase punto 5.
PROCEDIMIENTOS PARTICULARES DE ACTUACION), y el procedimiento de trabajo establecido
en Anexo 4 PROCEDIMIENTO INTERNO DE TRABAJO DE LA UNIDAD DE ACCESO A HISTORIA
CLINICA).
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5. PROCEDIMIENTOS DE ACTUACION

Los protocolos y criterios de actuacion se sustentan en los siguientes criterios:

5.1 RELATIVOS A DOCUMENTACION CLINICA
- Se revisaran con especial diligencia las solicitudes de acceso a la historia clinica por
terceros (padres, otros familiares, etc.), en los casos de pacientes fallecidos, menores
de edad o pacientes psiquiatricos.

- Si el paciente pide copia de historia clinica relativa a documentacién de Psiquiatria y
Psicologia,solo se le facilitardan los informes clinicos. Si el paciente solicita
expresamente las anotaciones de evolucidon tanto de hospitalizacién, como de
consultas externas, se enviaran al Jefe de Servicio de Psiquiatria para su valoracién e
indicaciones.

- Hojas de evolucién clinica, médica y de enfermeria, interconsultas y anamnesis: no

facilitard esta documentacién al paciente / familiar en primera instancia salvo
indicacion expresa del solicitante o por consideracién de Médico de Admisidn vy
Documentacién responsable de la Unidad.
“Tanto las hojas de evolucion clinica, drdenes médica y observaciones de enfermeria
forman en sentido estricto parte del contenido de cardcter objetivo de las historias
clinicas, no debiendo considerarse por tanto anotaciones de cardcter subjetivo. Sin
embargo, las precisiones y anotaciones que los facultativos realicen dentro de las
mismas y que no tengan relacion directa con el paciente, pero le pueden servir al
médico que guia y pauta, asi como manifestaciones del paciente o datos de terceras
personas que el facultativo considera importantes para el tratamiento de la
enfermedad, deben considerarse anotaciones subjetivas.””

- Anotaciones subjetivascuando sedetecte este tipo de anotaciones no se remitira al

peticionario el documento completo donde figura dicha informacidn, no se realizaran
en ningun supuesto correcciones u omisiones sobre el documento original contenido
en la historia clinica.
En la carta adjunta a la remisién de la documentacion se hara la siguiente referencia
“En la documentacion aportada, se excluye documento clinico, por contener
anotaciones subjetivas relativas a terceras personas, de acuerdo con el articulo 18.4 de
la Ley 41/2002”

- Anotaciones de terceros. Se procederd igual que en las anotaciones subjetivas,en los
casos de informacion clinica de terceros se permitira el acceso solo bajo autorizacion
de la tercera persona (por ejemplo, en los casos de documentacion de la Unidad de
Reproduccidn Asistida).

5Oficio con informe sobre la consideracion de anotaciones subjetivas, fecha 2007 De la Consejeria de Sanidad,
Direccion General de Administracién e Infraestructura — Gabinete Juridico.
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~ Informes de exitus®:si el informe no estd elaborado o es provisional, se remitird la
peticidn correo electrénico a la Secretaria correspondiente, con la direccién postal que
nos proporciona el solicitante, informando al paciente que recibird por correo a través
de la secretaria del servicio.
Se insistira especialmente en estas peticiones la cumplimentacion del motivo de
solicitud, ya que por motivos legales el acceso de un tercero a la historia clinica en
estos casos se limitara a los datos relevantes para el tercero.

~ Informes Provisionales Jimena’:no se facilitaran informes en estado provisional,
elMédico de Admision y Documentaciénresponsable se pondra en contacto con el
facultativo correspondiente para generar informe definitivo.

- Informes no elaborados:Si el solicitante precisa un informe clinico y éste no se
encuentra en la historia clinica, se remitird una copia de la solicitud a la secretaria del
Servicio y a su médico responsable, para que elabore el informe pertinente.

En los casos en los que el paciente solicita un informe clinico, de procesos antiguos, se
le indicara que precisa una cita con ese especialista, para reevaluar su situacion clinica
y emitir un informe de su estado actual.

Si en el periodo de preparacién y envio de la documentacién este informe aun no esta
disponible, se remite la documentacion existente en el momento, especificando en la
carta de contestacién que el informe pendiente se remitira cuando esté finalizado.

- Cuestiones discordancia del paciente con el contenido del informe se remiten a
Atencion al Paciente, no se tramitaran como solicitud de documentacion clinica.

- Archivo Pasivo:no se facilitara salvo que se solicite explicitamente documentacién de
esas fechas, tanto por el paciente, como por la autoridad judicial.?

- El informe de autopsia, en el caso de no estar disponible, no se tramitardn como
solicitud de documentacidon clinica. Se informard queel Servicio de Anatomia
Patoldgica los remitird directamente cuando se elaboren, si no lo hubieran recibido o
reclaman su elaboracién se dirige al peticionario al servicio de Atencidn al Paciente.

5.2 RELATIVOS A TRAMITACION Y RESPUESTA SOLICITUDES
- Las solicitudes que susciten dudas, bien por derecho de acceso, o anotaciones de
terceros, etc.,se remitiran con nota interior al Asesor Juridico para su resolucién con
apoyo legal.

® INFORMES DE EXITUS: Acta 19/04/2018 Reunion Servicio de Admisién y Documentacion Clinica, revision de
procesos y acuerdos de la Unidad con Direccién Médica.

’INFORMES PROVISIONALES DE JIMENA: Nota Direccién Médica 16/03/2021 recordatorio, referente al informe de
alta en Jimena Desde la implantacién de JIMENAIV 9/09/2020 en hospitalizacion hay informes con “marca de agua”

Provisional y contenido definitivo. En marzo 2021 desde Direccién Médica se remitié nota a médicos HURH las
instrucciones relativas a la correcta elaboracidon para evitar informes provisionales.

8ARCHIVO HISTORICO HURH se considera fondo histérico desde 1941-1987 y Volumenes pasivos hasta el aflo 2009
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- Tramitacién de solicitudes recibidas por medios no presenciales (carta, correo

electrénico u otro medio no oficial),para la entrega de documentacién de las
solicitudes recibidas por este medio el solicitante o persona autorizada debera
personarse en el Hospital a recoger la documentacion.
Si por motivos excepcionales el solicitante no puede, se indicard que presente la
peticidn en un registro oficial de la administracion publica ya que se considerard como
acto presencial la identificacion del registro oficial(SIRCYL en Castilla y Ledn®) y se
remitira por correo postal certificado con acuse de al solicitante.

- Plazos de cierre administrativo Informes de consulta, ante la demora de envio de
informes de consulta se decide dar cierre administrativo a los 15 dias de ausencia de
contestacion, si el solicitante reclama, se abre de nuevo la peticidén y se solicita de
nuevo al servicio correspondiente.

~  Solicitudes de accesos informaticos a la historia clinica'®: desde la Unidad no se
recogen este tipo de peticiones, se dirigen al servicio de Atencién al Paciente.
En las ocasiones que se recibeun escrito de manera conjunta se remitird a Asesoria
Juridica.Se contestara la parte correspondiente de documentacién clinica indicando en
la carta de contestacion que la solicitud de accesos se ha tramitado al servicio
correspondiente.

— Peticiones de policia judicial presenciales: previa comunicaciéon inmediata al Médico de
Admisién, se dirigiran a Direccién del Hospital, quien indicara como proceder.
Laentrega de documentacion o tramite pertinente se hara con oficio o recibi redactado
conforme a las indicaciones de Asesoria Juridica.

- Es imprescindible lacoordinacion con Atencion al Paciente respecto a las
reclamaciones de informes, cuando hay una reclamacién de esta indole previamente
confirmaremos entre ambos servicios si lo ha solicitado el paciente, coordinando la
respuesta desde un Unico punto.

6. REGISTRO DE TRAMITACION Y EVALUACION-
INDICADORES

Todas las solicitudes se registran en una base de datos Excel de la Unidad que relaciona el NHC
con los datos de la solicitud, tramites realizados y estado de la tramitacion.

El registro de la actividad permite conocer el estado y proceso de tramitacion de todas las
peticiones y la obtencién de indicadores de control y evaluacién del correcto funcionamiento

de la Unidad (Véase Anexo 4).

9Registro electrénico: conforme Art. 28.7 de la Ley 39/2015, el interesado de esta solicitud se responsabiliza de la
veracidad de los documentos que presenta.

10 L . . . . L
Instruccién del Gerente Regional de Salud relativa a las solicitudes de informacidn sobre los accesos de los

profesionales sanitarios a la historia clinica de nuestros pacientes 2021. Remisidn a Asesoria Juridica acordada en
reunion 7/02/2023
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8. ANEXOS . Aprobado Comision de Historias clinicas
30-4-24
ANEXO 1: MODELO DE SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA
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SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA

DATOS DEL PACIENTE
NZ DOCUMENTO IDENTIDAD: ] comPROBADD

NOMBRE APELLIDOS

DATOS DEL SOLICITANTE (cumplimentar cuando el solidtante no sea el propio pacienta]
N2 DOCUMENTO IDENTIDAD: [l coMPROBADO

NOMBRE APELLIDOS

VINCULACION ENTRE PACIENTE/SOLICITANTE Ul Padre/madre [IHijofa CICényuge/pareja [lOtro:

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION
DOMECILIO CP:

LOCALIDAD PROVIMNCIA

TELEFOMOS DE CONTACTOD

SOLICITA {especifique gué docume ntos soficita, especiafidad, fechas, consultas, ingresos, etc):

MOTIVO DE SOLICITUD:

DOCUMENTACION A PRESENTAR

LID#II, KIE o Pasaparte en wigar def patients | solicitante.

TEn taso de: no realizar b solicitud o propio patiente igusl o mayor de 14 afios cumplidos: Autorieacin del pacients a otra persona 3 tramitar su solicitid
o solitar s documsentacibn clinica y Fotocopia de DN o pasaporte del pacente del que se solicts documertac on dinica.

UiPacientes fallecidas y menores de 14 afios: Fotocegia de documentacion gue acredite grado de panentesmn.

[lPatientes menores de 14 afios: Declarackin jurada de que se mantiens la patria potestad del menar par parte del sofidtants

CIPacientes o tuiekados: Fot in de k8 Sentencis ludicial de otomgamiento de iaaria,

La informackdn clinica es privada y
confidencial. Es por ello que es Imprescndible
la presentacldn de su documento de ldentidad,

o en su cas0, sl usted no es el packents,
documentacldn legalmente requerida enla
gue se acredite el derecho de acceso.

En a de de2l2

LA PERSONA PETICIONARLA. FIRMADO:
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INFORMACION PARA SOLICTTAR DOCUMENTACION CLINICA

El pastiente o solicitants debe cumplimentar con letra Bicilments legible DATOS DEL PACIENTE o SOLICITANTE cuanda ne sea
¢ propia padente, daeurmentacion que SOLCTTA y MOTIVO.

En &l momenta de peticion o recogida de documentacion clinica es imprescindible presentar ks documentasion requerida en
cada crio:

SOLOITUD DEL PROPMO PACIENTE [igual o mayor 14 afios, semin art. 7 L0\ Profeacidn de Dirbas)
- Solicitud debidaments cumplimentada y firmada por el patiente.
- Presetacion de DN o pasaporte del pacients titular.

En caso de mo realizss b tramitacidn el propio padente deberd apartar, ademds:
- Autarizacidn del paciente a otra persona a framitar su solicitud y/'o solicitar su documentacidn dinica.
- Fotocogia de DN| o pasaports del paciente del que 5= soficita documentacion dinica.
- Presentacion de DN o pasaporte de |a persona autorizada.

SOLCITUD DE PACIENTE MENOR DE EDAD [menor 14 sfias):
- Soficitud debidaments cumplimentada y firmada per padre o madne.
- Declaracidn jurada de que se mantiens b patria patestad del menor por parte del solicitants.
- Fotacepis de documentasian que acredite grads de parentesen (libre de Bamilia, partida da nacimients, certificada
registro chvil u atra dacurnents eficial)
—  Presentaciin del DI del padre o ks madre salicitante,
—  Fotacepia de del DN del pacients sl tuviese.

SOLCITUD DE PACIENTE INCAPACITAD O TUTELADC:
—  Solititud debidaments cumplimentada y firmada poe el tutar,
- Fotacopia del documento acreditative del nombramienta de tutor,
- Fotecspia di DNl & pasaparte del paghents del que te salicita docurmentacitn cliniea

SOLEITUD DE PACIENTE FALLECIDR:
- Solicitud debidaments camplimentada y firmada por el familiar,
- Fotocopia de documentacién que acredite grado de parentesco: libro de familis o en su defecto ka declaracion de
herederas o testamento del titular del que e salicita documentacion clinica.
- Presentaciin del DNl o pasaporte del solictante.

Le informarmos gue tambien s posicle accader o documentacion clrica de su histona a fraves de:
- Aplicocion mdvil SACYL Conechantps: /Aweaw saludeastilaylieon.esfessaoyioone ot

- Carpeta del Paciente bitos://iciudodanc. savdoastiloydeon.esfcapa/
- Historia Clinica Digital el sistema Nocional de salud

[HCDSNS)hHEs:/ e somidad pob.es \profesicnolies ModsnefAcoesos HCD SME Rt
L 1
| RECIBI DE DOCUMENTACIHIN CLINICA: E n Valladslid 8 de e 2032 he recibide de la Unidad de Dot urmentacion

1
Clirics de egte Hodpital como conbéstacian & misolcitud 1o docime ntacion gque se a4 padiica i continuscion:

El CPaciente [Sofictante [ Autorizadio. Finmado:
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ANEXO 2: MODELO DE AUTORIZACION

En el supuesto de que el paciente actle a través de representante, éste debera estar
debidamente acreditado. La persona autorizada deberd aportar autorizacidon expresa, bien a
través de un modelo propio o del modelo de autorizacion estandar de la Unidad:

‘gl |11

HOSRITAL LINNERSITARID

RIO HORTEGA

l-‘ Sacyl

AUTORIZACION SOLICITUD Y RECOGIDA DE
DOCUMENTACION CLINICA

Yo Don/Doiia. |

con DLN.L I , doy mi AUTORIZACION A Don/Dofia

I con D.N.L

I a tramitar y gestionar la Solicitud de Docurmentacion

Clinica y/o recoger la Documentacidn Clinica con datos referidos a mi salud.

DSE adjunta fotocopia de D.M.I. Paciente solicitante

En Valladolid, a de de 2024

Fdo. Elfla Paciente:

A CUMPLIMENTAR POR LA ADMINSTRACION:

D COMPROBADOQ DMI Persona Autorizada

A Junta de
=0 castilla y Lean

Conzajeria de Sanldad

O Duizaing, 2 2 VALLADOLID Tal. 983 420 400
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ANEXO 3: MODELO DE DECLARACION JURADA

En el caso de peticiones de menores de 14 afios, el solicitante presentara declaracion jurada
responsable, bien a través de un modelo propio o del modelo de autorizacién estandar de la

Unidad:
- |l
| | I. Sacyl
RIOHORTEGA '
DECLACION JURADA
DATOS DEL PACIENTE
N2 DOCUMENTO IDENTIOAD: A oAl
HOMBRE AFELLNOS
[
El SOLICITANTE Don/Dofia l :
con DML l : VINCULACION ENTRE PACIENTE/SOLICITANTE ZlPadre
[0 Madre COtro {especificar) l , declara formalmente que

mantiene |a patria potestad del menor y gue no existen medidas cautelares de proteccon 'l.rque dicha
informacidn ez veraz y se ajusta fislmente a |a realidad, asumiendao la responsabilidad de cualguier tipo

gue pueda derivarse de la inexactitud de |la manifestacion realizada.

En Valladolid, al de! de 202 |

FIRMNA:

A L junta die
EY Castitta v Ledn
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ANEXO4: PROCEDIMIENTO INTERNO DE TRABAJO DE LA UNIDAD
DE ACCESO A HISTORIA CLINICA

1. Pautas de atencion al paciente/usuario
2. Tramitacién internay registro
3. Proceso de descarga de la historia clinica e historia digitalizada

1. PAUTAS DE ATENCION AL PACIENTE/USUARIOS
Ventanilla de atencion al publico''Desde esta Oficina de proporcionara informacién detallada y
personalizada, orientando al paciente o solicitante sobre la documentacién clinica que precisa
Yy que mejor se ajusta a sus necesidades.

Ademas, se facilitara informacidn sobre la posibilidad de acceso a su historia clinica a través de
otros medios, como la aplicacién moévil SACYL Conecta, Carpeta del Paciente o Historia Clinica
Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS).

2. TRAMITACION INTERNA Y REGISTRO
Se asigna un numero de registro correlativo correspondiente del dia a las solicitudes recibidas:
- Oficina siguen una numeracién correlativa comenzando por 1 cada dia.

- Ventanilla se asigna correlativo con la inicial A y nimero correlativo comenzando por 1
cada dia.

Todas las solicitudes se registran en una base de datos Excel anual que relaciona nimero de
registro, con fecha, NHC con los datos de la solicitud, tramites realizados y estado de la
tramitacion.

El registro se hace diariamente y en el momento de la solicitud, dejando constancia escrita
siempre del estado de la misma.Se registra:
- Numero de registro
- Medio recepcion de la solicitud: presencial o telematico (en HURH o Arturo Eyries,
registro oficial, correo postal o electrénico)
- Datos de la solicitud (NHC, paciente, fecha de entrada, solicitante, motivos de solicitud
y peticionario)
- Tipo de documentacidn solicitada (Historia clinica completa, parcial, informes o
pruebas)
- Estado del tramite: contestadas, cierre administrativo, pendientes y en tramitacion y
fecha de contestacion
- Medio entrega / envio

Se guardard copia de seguridadde todo lo enviado (en carpetas por ordenadas por fecha,
numero de registro y NHC paciente y documentos en .pdf). Las solicitudes en papel se
archivaran por un afo, después se destruiran.

11Apertura ventanilla publico: Acta 19/04/2018 Reunidn Servicio de Admisién y Documentacion Clinica, revision de
procesos y acuerdos de la Unidad con Direccién Médica. Puesta en marcha 1/08/2018.
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3. PROCESO DE DESCARGA DE LA HISTORIA CLiNICA E HISTORIA DIGITALIZADA
Se procederd a la descarga por fechas y episodios asistenciales siguiendo el siguiente esquema,
en funcidn de la documentacion solicitada:

Historia clinica informatizada Historia clinica digitalizada
Ingresos (informes, hojas de evolucion) Documentacién clinica generada en la
Intervenciones quirurgicas (informe) asistencia en papel que pasa a

. . ., digitalizacién:
Consultas(informes, hojas de evolucion) &

Urgencias(informes) = Electrocardiogramas (prueba)

. L = Ingresos (otra documentacion
Otras pruebas diagndsticas L
consentimientos, pruebas

Ll Radiologia (imagenes e informes) »  Consultas externas

= Analisis clinicos (informes) « Urgencias
" Endoscopias (informes) = Documentacion anterior a

= Anatomia patoldgica (informes) 1997

Ll Electrocardiogramas (informes)
Ll Otras pruebas (informes)

Otra documentacion
Ll Ordenes médicas (Hojas de prescripcion de
medicamentos)
. Hojas de administracién de medicamentos

Se procederd a la descarga de documentacion, teniendo en cuenta los acuerdos de actuaciény
los criterios del presente Manual de gestion (véase puntos 4. PROCEDIMIENTOy 5.
PROCEDIMIENTOS DE ACTUACION)

El proceso de descarga de la documentacidn integrante de la historia clinica es:

INFORMES INGRESOS, CONSULTAS, URGENCIAS E INTERVENCIONES QUIRURGICAS

(Protocolo quirtrgico): desde JIMENAIV - Informes Clinicos del Paciente.se descarga en .pdf

todos los informes clinicos de consulta e ingreso de cada uno de los episodios.

Si el solicitante precisa un informe clinico y éste no se encuentra en la historia clinica, se

remitirda una copia de la solicitud a su médico responsable, para que elabore el informe

pertinente con las siguientes consideraciones previas:

- Si el paciente solicita en el momento de la consulta un informe clinico a su médico, este

decidira si lo elabora en ese mismo instante y se lo facilita como un aspecto mas del acto
asistencial. Si considerara que no procede elaborarlo, asi se lo indicara al paciente.

- Si el paciente solicita el informe en otro momento, y por tanto no tiene cita con su
médico, se le remitirda Unidad de Acceso a Historia Clinica del Servicio de Admisién y
Documentacién Clinica, para que lo solicite.

- Enlos casos en los que el paciente solicita un informe clinico, de procesos antiguos, se le

indicara que precisa una cita con ese especialista, para reevaluar su situacion clinica y
emitir un informe de su estado actual.
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Si en el periodo de preparacion y envio de la documentacién este informe aln no esta
disponible, se remite la documentacidn existente en el momento, especificando en la carta de
contestacion que el informe pendiente se remitira cuando esté finalizado

HOJAS DE EVOLUCION MEDICA INGRESOS Y CONSULTAS (*), se descargan con perfil
médico/técnico en .pdf uno a uno todos los documentos en cada uno de los episodios desde
JIMENAIV> Consultas > “Histdrico de consultas”> Evolucién.

OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

= RADIOGRAFIAS: se descargan del programa de IRE Infochannel- Radiologia Digital, los
informes en .pdftambién estdn disponibles en JIMENAIV - Informes RX.

= PRUEBAS DE LABORATORIO ANALISIS CLINICOS: se descargan desde Modulab o desde
JIMENAIV - Informes Clinicos del Paciente. Las analiticas anteriores al afio 2008
disponibles enintralabno se facilitaran.

= ENDOSCOPIA Y ANATOMIAS PATOLOGICAS se descargan desde JIMENAIV - Informes
Clinicos del Paciente. Anterior a 2008, se valorara si es necesaria la recuperacién de la
documentacién del Histérico de Anatomia Patoldgica si procediera su entrega (se pide
por correo electrénico al Servicio de Anatomia).

= ELECTROCARDIOGRAMAS, se descargan con perfil médico/técnico en .pdf desde la
aplicacion especifica accesible desde JIMENAIV.

DOCUMENTACION DE ENFERMERIA": Si el paciente tiene episodios de ingresos, ademds se
descargan del programa de enfermeria GACELA las variables clinicas de enfermeria.

ADMINISTRACION DE MEDICACION ENFEREMERIA:Actualmente se descarga desde CDR,
excepto en algunos servicios o fallo del sistema, es ese caso se comprueba la historia clinica
digitalizada de SiClinica.

PRESCRIPCION MEDICA: Actualmente se descarga desde CDR, si no estd disponible se
solicitara al Servicio de Farmacia para su descarga en Prescriptools través de e-mail
saludcastillayleon.es.

DOCUMENTACION DE REA" si el paciente ha sido intervenido y si ha estado en la REA
quirdrgica se solicitara al Servicio de Anestesia para su descarga del programa INNOVIAN.

DOCUMENTACION DE ucl: si el paciente ha estado ingresado en la UVI-quemados o criticos
pediatria se descarga la documentacién directamente del programa ICCA.

“ILas hojas de evolucién médica®?, documentacion de enfermeria, de la REA y UCI se entregard
copia en primera instancia solo en casos de peticiones judicialeso peticién expresa de

12 Acordado con el Director gerente 5/03/2018, reflejado en Acta 19/04/2018
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paciente/solicitante previa revisién Médico SADC.

En algunos casos, para la recopilacién completa de documentacién se precisa descarga desde
SiClinica, ya que no es posible desde JIMENAIV — Informes clinicos del paciente, bien porque no
estd integrado o bien porque solo permite visualizacion y no hay opcion de descarga
(documentacion clinica anterior a implantacién JIMENAIV comienzo junio 2020):
e Hojas de evoluciéon de ingresos y consultas, se descargan en .pdf del episodio
correspondiente.
e Algunos informes de endoscopias y anatomias patoldgica, se descargan en .pdf desde
el apartado correspondiente en SiClinica.
e Documentacién clinica digitalizada, generada durante el episodio asistencial, se
descarga a través de la aplicacion DIHICLINICA:
- Informes clinicos digitalizados
- Documentacion de parto y recién nacido (historia obstétrica e historia del
recién nacido)
- Protocolos quirdrgicos
- Otra documentacién:
* Ordenes médicas
=  Anamnesis y exploracion fisica
= Hojas de evolucién
=  Pruebas complementarias
= Consentimientos informados
= Gréficas anestésicas
= Electrocardiogramas
= Hojas de Administracion de medicacidn de enfermeria
= Ecografias
= Otra documentacion no generada en soporte informatico
- Urgencias:
= Informes de urgencias anteriores a 2016
= Documentacidn generada en la atencion de urgencias (112,
electrocardiogramas, etc.)

No se considera a estos efectos historia clinica la documentacidn contenida en las carpetas de
historia clinica digitalizada de Otros Hospitales y la carpeta de documentacion Médico Legal.
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TABLA RESUMEN FECHAS DE IMPLANTACION INFORMES Y PRUEBAS EN JIMENAIV:

Fecha implantacion

Junio 2023

Mayo 2023

Septiembre 2022

22/08/2022

13/07/2022

Marzo 2022

Noviembre 2021

Documentacion

EVOLUCION CLINICA CONSULTAS

INTERCONSULTAS

FARMATOOLS

HOJAS DE ADMINISTRACION
MEDICACION

PROTOCOLO QUIRURGICO

INFORMES ALTA PROVISIONALES

ANALITICAS

Descarga JIMENA

Solicitar descarga a perfil médico / técnico gestién

Solicitar descarga a perfil médicohay que solicitarlo al SACYL
(como venimos haciendo con las copias de evolucidn clinica de
consultas)
- En los casos de copias de las HC judicial
- En las copias de HC de pacientes que expresamente
lo soliciten.

Solicitar descarga a perfil médico

(Altas posteriores al 21/06/2021 en Jimena > CDR no seria
necesario pedir a Farmacia. En pediatria se comenz6 a utilizar
Prescriptools en 2022)

Disponibles en JIMENA Jimena> CDR “Informe de
administracion de medicamentos hospitalario.”
(*Actualmente aln hay ingresos digitalizados, en implantacion
en algunos bloques o si falla sistema)

Disponibles en JIMENA «Informes clinicos del paciente»
(*Se siguen digitalizando, los PQ que tengan implantes o
imagenes)

Comunicar a perfil médico

Desde 1 de marzo 2022 los médicos pueden modificar los
informes provisionales y quitar la marca de agua “Provisiona
incluso después del alta administrativa

|"

Disponibles en JIMENA «Informes clinicos del paciente» se
ven a los 15 dias de estar validadas

Desde MODULAB permite descarga directamente

(*) Fechas clave: A partir de diciembre 2020 “Modulab
Valladolid Analiticas” y anterior “Modulab HURH analiticas
histérico nuevo”

Octubre 2021 EVOLUCION CLIiNICA INGRESOS Solicitar descarga a perfil médico / técnico gestién

Junio 2021 CONSULTAS JIMENA !mplantauon de.flnltlva JIMENAIV consuI'Fas .(Ios evolutivos de
ingresos no pudimos descargarlos hasta junio 2023)
Disponibles en JIMENA «Informes clinicos del paciente»

Julio 2021 ANATOMIA PATOLOGICA (*1/07/2021 desde Julio en Jimena, ya no esta disponible en

Septiembre 2020

INGRESOS JIMENA

SiClinica)

Implantacién definitiva JIMENAIV ingresos (los evolutivos de
ingresos no pudimos descargarlos hasta 19/08/2021)

Solicitar descarga a perfil médico / técnico gestién

20/08/2020 ECGS ECGs en Jimena (SE DIGITALIZAN LOS QUE NO ESTAN
CONECTADOS)

29/06/2020 JIMENA IV CONSULTAS Comienzo uso Jimena EN CONSULTAS

09/09/2020 JIMENA IV INGRESOS Cor?wl.er\zo uso Jimena. Informes y evolutivos. Implantacion
definitiva

3/06/2016 JIMENA IV URGENCIAS Comienzo uso Jimena. Informes y evolutivos. Implantacion

definitiva
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DOCUMENTACION DE ARCHIVO PASIVO: Sélo se facilitard documentacién del Archivo
pasivo(historia pasiva, volumen pasivo, éxitus, historia del fondo histdrico) cuando
expresamente lo solicite el paciente o lo solicite una autoridad judicial.*®

Se envia previamente a la Unidad de Digitalizacidén para que se incorpore a la historia digital y
posteriormente se descarga en el DVD.

FOTOGRAFIAS: Se contacta con el médico que las ha realizado para suministrarlas al paciente.
OTROS PROGRAMAS DEPARTAMENTALES: Cuando se detecte la existencia de programas

departamentales que se generan documentos clinicos no integrados en la historia cinica y sea
precisa su obtencion, el médico responsable indicara el procedimiento a seguir.

BAcordado en Acta 19/04/2018 Reunidn Servicio de Admision y Documentacion Clinica Revision de procesos y
acuerdos de la Unidad con la Direccion Médica
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