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1. Objetivos.

El presente documento define la estructura comun de todo informe o documento clinico que
use el formato “Arquitectura de Documento Clinico R2” de HL7 y desee ser interoperable con
los sistemas de SACYL.

El documento presenta inicialmente una descripcidon de la arquitectura de mensajeria V3,

definiendo los elementos comunes a todos los mensajes.

A continuacién se definen los casos de uso contemplados en la especificacion, los diagramas

de secuencias asociados y, por ultimo, el contenido estatico de los mensajes intercambiados.

1.1. Alcance.

Esta guia define las especificaciones a cumplir por todo documento clinico intercambiado en

formato CDA R2 que desee integrarse en el sistema de historia clinica en SACYL.

El conjunto de reglas expresadas en este documento definen cémo se deben codificar los
datos de contexto del documento (paciente, autor, prestaciones, etc.), asi como la estructura

general.

Si bien esta especificacién define normas obligatorias para todo CDA, no es la Unica que puede
exigirse. Determinados documentos, o distintos dmbitos podran ampliar esta especificacion
detallando la codificacion de informacién especifica. Sin embargo, ninguna especificacion

adicional entrara en incompatibilidades con este documento.

La lista de especificaciones que un documento CDA anuncie cumplir se indicara en los
elementos <temlateld> de la cabecera del documento. Cada elemento <templateld> indicara

una especificacién.

2. Estructura de documentos CDA

Un documento CDA se puede estructurar en los siguientes grupos de datos, de menor a mayor

relevancia clinica.
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e |dentificador Unico del documento y relacién con otros documentos. )
eFecha de emision.
Cabecera e Autor y paciente.
(Header) ¢ Tipo de documento . y
\
* Distintas secciones con informacién destinadas a la visualizacién de la misma por
una persona.
J
\
eLos mismos datos del cuerpo, pero estructurados de manera que puedan ser
procesados sin pérdida de significado alguno por un sistema compatible con la
especificacion CDA
J

Estas capas estan presentes en todos los documentos, independientemente de su propdésito.

Dado que los documentos CDA se definen a través de XML, en adelante se relacionaran los

distintos elementos con cada una de estas capas.

2.1.Cabecera del documento

Esta capa contiene todos los datos que permiten clasificar al documento en si mismo

Todos los elementos de la cabecera se aplican de igual forma independientemente del
propdsito del documento.

Organization | IntendedRecipient .
classCade™: <= ORG . J.recetnfORgaNizatid classCode: <= 0. * IntendedReciplent
determinerCode*: <= INSTANCE x| " i t
e U id*: SET<ll= [0.] :

T L0 il -4 sepresentedOrganiaddr: SET<AD= [0.7]

telecom: SET<TEL= [0.] oy telecom: SET<TEL> [0.7]

addr; SET<AD=> [0.] el

standard|ndustryClassCoda: GE CWE [0_1] ﬂ.\l‘ providerOrgani idin

= L b AssignedAuthor

*
1 seoRr LiassCode™: <= ASSIGNED

\ K id": SET<ll>[1..]

“.‘ code: CE CWE [0..1] <= RofeCode
N . addr: SET=AD> [0..7]
‘mnﬂm‘pnﬂeu‘pim telecom: SET<TEL=> [0..*]

. N
N

AuthorChoice

|

1

Person !

classCoda™ <= PSN 1

determinerCode*: <= INSTANCE |
name: SET<PN=> [0.] | 5, =

I

1

1

1

|

|

4 . Yoot PatientRole 1..* patientRoke

. classCode: <= PAT
ik SET<ll=[1.4]

*,  |addr: SET<AD> [0.7]
* |telecom: SET<TEL= [0.7]

AuthoringDevice
classCode™ <= DEV
determinerCode*: <= INSTANCE
code: CE CWE [0..1] <= EntityCode
softwareName: SC CWE [0..1] <=

"

0.." assaciatedEntit

“““““““““““““““ - Gtlent AssociatedEntity participant
classCode": <= RoleClassAssociative ode*: <= T3
pationt o' SET<ll>[0.] b Lo Bl it
classCode™: <= PSN - code: CE CWE [D..1] <= RoleCode time: [VL=<TS> [0
determinerCode": <= INSTANCE - -
id: 11 [0..1] {Deprecated| T
name: SET<PN=> [0..] . - "
administrallveGenderCode: CE CWE [0.1] <= 0.” guardian| Guardian
AdministrativeGender classCode*: <= GUARD
birthTime: TS [0..1] id: SET<Il> [0,
maritalStatusCaode: GE GWE [0..1] <= MaritalStatus code: GE CWE [0.1] <= RoleCode

0. serviceEvent
documentationOf

AssignedEntity

Code™: <= x_ServiceEven!
inctionCode: CE?NE [0.1]
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Esta especificacion describe los siguientes elementos de la cabecera:

typeld [1..1] Indicador de CDA
templateld Identificador de conformidad del documento con esta especificacion.
[1..n] Debe existir al menos un elemento templateld con el valor
<templateld "2.16.724.4.7.50.1"/>
id [1..1] Identificador Gnico del documento
code [1..1] Tipo de documento
title [1..1] Titulo de documento
effectiveTime [1..1] Fecha de creacion del documento
confidentialityCode [1..1] Nivel de confidencialidad
languageCode [1..1] Idioma / definicién local
recordTarget [1..1] Paciente al que se refiere el documento
author [1..n] Persona(s) responsable(s) de la autoria del documento
author [0..n] Sistema(s) informatico(s) bajo el que se ha creado el documento
custodian [1..1] Organizacion (GAE o CAP) responsable de la custodia del documento
legalAuthenticator [1..n] Persona que valida que el contenido del documento es valido. Debe ser una

persona con capacidad juridica para validarlo

relatedDocument [0..2] Documento con el que el CDA esta relacionado

componentOf/ [1..1] o o ) )
) Episodio o visita del paciente bajo cuyo contexto se genera el CDA
encompassingEncounter

documentationOf/ [0..1] Representa el acto clinico que se describe en el documento.

ServiceEvent , ! . -
Solo aparecera en aquellos documentos que describen un procedimiento o una

exploracién o un elemento similar.
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infulfillmentOf/Order [0..1] Si el documento se ha generado en base a una solicitud, este elemento contiene

informacién que permite identificar dicha orden.

2.1.1. Elemento raiz y namespace. [ClinicalDocument]

El elemento raiz es <ClinicalDocument>. Este elemento, asi como el resto, deberan estar bajo

el namespace "urn:hl7-org:v3..

2.1.2. Indicador de CDA [typeid]

Como todo documento basado en mensajeria HL7/V3 debe indicar la especificacién concreta
que sigue en el elemento “ClinicalDocument/typeid”, fijo para todo CDA a “POCD_ HD000040".

<l-- valor fijo para CDA -->
<typeld "2.16.840.1.113883.1.3" "POCD_HD000040"/>

2.1.3. Indicador de seguimiento de esta guia [templateld]

Todo documento CDA que mantenga seguimiento con esta guia lo declarara en la cabecera a
través un elemento ClinicalDocument/templateld. El elemento puede aparecer varias veces por
lo que es posible expresar su conformidad adicional a otras especificaciones que restrinjan

otros aspectos del documento.

<l-- Indicador de conformidad para la guia SACYL -->
<templateld "2.16.724.4.7.50.1"/>

2.1.4. Identificador Unico del documento [id]

Este identificador se envia usando un elemento <id> del tipo Il definido mas adelante, en el
apartado de “Identificadores” de la seccién de Datos comunes de la guia. Este valor se
identificara a través del elemento ClinicalDocument/id.

<l-- Identificador Unico del documento -->

<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100.2.10.1" "27544" >

Corresponde a un codigo que identifica al documento de forma universal. Para asegurar que
este codigo sera unico en todo el rango de aplicaciones, el ID se define usando dos elementos:
el atributo extension que reflejard un ID (nico de mensaje en la aplicacion y el atributo root, que

identifica a un identificador de documentos para la aplicacion emisora. La combinacién de los
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dos elementos dara lugar a un codigo Unico universalmente.
El atributo root es un OID (explicados mas adelante en esta guia) y deberd usar el rango
asignado por la Gerencia de Salud para la aplicacion.

2.1.5. Tipo de documento [code]

La clasificacion del documento CDA se realiza a través del elemento ClinicalDocument/code.

(los tipos de documentos pueden verse en la guia de elementos comunes)

<!l--Tipo de documento: informe de alta -->
<code "28634-4" "2.16.840.1.113883.6.1" "Informe de alta"/>

e El atributo @code contendra la clasificaciéon del documento, usando LOINC.
e El atributo @codeSystem serd “2.16.840.1.113883.6.1” (el OID de LOINC).

e El atributo @displayName describira el tipo de documento.

2.1.6. Titulo del documento [title]

El titulo del documento se indica en el elemento ClinicalDocument/title

<l-- Tipo de documento: informe de alta -->
<title>INFORME GENERAL DE ALTA</title>

Este titulo debera ser acorde con el tipo de documento expresado en el elemento code.

2.1.7. Fecha de creacion del documento [effectiveTime]

La fecha de creacién del documento se indica en ClinicalDocument/effectiveTime

<!-- Fecha de creacién del documento -->

< effectiveTime "20080820102314"/>

Corresponde a la fecha en la que el documento que representa el CDA fue creado.

La fecha se indica en el atributo @value, en el formato Timestamp (definido en el apartado de
Datos Comunes). Deberd indicar al menos precision de segundos bajo el formato:
aaaaMMddhhmmss[+/-ZZ2Z2Z].

2.1.8. Nivel de confidencialidad [confidentialityCode]

El nivel de confidencialidad del documento se indica en el elemento ClinicalDocument/

confidentialityCode, que puede tener los siguientes valores:

cODIGO DESCRIPCION
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Reglas de acceso normales.

N NORMAL Solo personas autorizadas con una necesidad sanitaria o
similar podran consultar la informacion.

Reglas adicionales exigidas.

R RESTRINGIDO Solo podran acceder a él profesionales sanitarios que

estén tratando al paciente.
Sélo podran acceder a esta informacion aquellos con

\% MUY RESTRINGIDO autorizacion expresa del paciente o bajo una situacion de

emergencia.

El atributo @codeSystem sera “2.16.840.1.113883.5.25".

<l-- Nivel de confidencialidad N: Normal -->

<confidentialityCode "N" "2.16.840.1.113883.5.25"/>

2.1.9. Idioma del documento [languageCode] .

Los datos del idioma principal del documento se indican bajo el atributo @code del nodo

ClinicalDocument/languageCode.

<l-- Idioma -->

<languageCode "es-ES"/>

El atributo tiene la forma nn-CC siendo nn un valor de lengua representado por la codificacion
de ISO-639-1 y CC un valor de la tabla de paises definida por la 1SO-3166, en letras

mayusculas.

2.1.10. Datos del paciente [recordTarget] (sobre el que se

centra la actividad descrita en el documento).

Los datos del paciente se indican bajo el nodo ClinicalDocument/recordTarget/patientRole.

<recordTarget "RCT" "OP">
<patientRole "PAT">
<!-- DNI -->
<id "1.3.6.1.4.1.19126.3" "13166779D"/>
<!I-- CIP SNSL -->
<id "2.16.724.4.41" "111111111111"/>
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<l-- NHC en el HNSS de Avila -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.10.1"

<l-- Direccion del paciente -->
<addr "HP">(...)</addr>
<patient>
<name>
<given>ALBERTO</given> <!-- Nombre -->
<family>SAEZ</family> <!-- 12 Apellido -->
<family>TORRES</family><!-- 22 Apellido -->

</name>

<administrativeGenderCode "M"

<birthTime "19571230"/>
</patient>

</patientRole>

</recordTarget>

"145643"/>

"2.16.840.1.113883.5.1"/>

Bajo este elemento se indican los siguientes datos del paciente:

e |dentificadores conocidos.

Se enviaran tantos elementos <id> como identificadores publicos se conozcan. Al menos

se deben enviar los que se conozcan entre los siguientes:

2.16.724.4.7.40.5.2277.10.1

1.3.6.1.4.1.19126.3

1.3.6.1.4.1.19126.4

2.16.724.4.41

2.16.724.4.40

2.16.724.4.7.10.1

e Nombre del paciente.

NHC (DEPENDIENDO DEL
HOSPITAL)

DNI

NASS

CIP (SNS)

ID-SNS

CIP SACYL

Se envia el nombre con los dos apellidos del paciente —si es que se conocen — en el elemento

name (patient /name)

<name>
<family>12 Apellido</family>

<family>22 Apellido</family>
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<given>Nombre</given>

</name>

e Elnombre se envia en el elemento name/given
e El ler apellido, en el name/family[1]

e El 2° apellido —si existe-, en el name/family[2]

e Sexo del paciente

El atributo @code del elemento administrativeGender indica el sexo del paciente.

<administrativeGenderCode "M" "2.16.840.1.113883.5.1"/>

El valor del atributo @codeSystem sera "2.16.840.1.113883.5.1" correspondiente a la siguiente

tabla de HL7:
cODIGO DESCRIPCION

M Masculino
F Femenino

Para indicar que el sexo no se conoce se utiliza el atributo @nullFlavor con valor UNK
(Desconocido), o con otro de los valores detallados en la parte de “Datos desconocidos” del

apartado de datos comunes de este documento.

<administrativeGenderCode "UNK"/>

e Direcciones del paciente.

Se permite enviar varias direcciones de usuarios, bajo el elemento <addr>. En funcién del tipo

de direccion, ésta se califica a través del atributo use.

CODIGO DESCRIPCION uso

HP Hogar principal Direccion de contacto principal

. » . Para episodios que acontezcan en el lugar de
HV Direccién en vacaciones
veraneo de la persona

WP Direccion de trabajo Direccion de la oficina donde trabaja
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BAD Direccion errénea Permite marcar el registro como no-valido

. » Para episodios que acontezcan en un lugar de
TMP Direccion temporal e
transito de la persona

<addr "HP">
<l-- Provincia.-->
<state>Avila</state>
<!-- Municipiov-->
<city>Avila</city>
<l-- Localidad -->
<precinct >Avila</precinct>
<l-- Pais -->
<country>ESPANA</country>
<l-- Cédigo Postal-->
<postalCode>05003</postalCode>
<l-- Tipo de direccién (Calle, plaza, etc. )-->
<streetNameType>Calle</streetNameType>
<!l-- Nombre de la calle -->
<streetNameBase>De la Trinidad</streetNameBase>
<l-- Nimero de portal -->
<houseNumber>28</houseNumber>
<!l-- NDP del callejero -->
<censusTract>NDP</censusTract>
<l-- Escalera: si no hay, se omite -->
<unitType>Escalera</unitType>
<unitID>22</unitID>

<l-- Bloque: si no hay, va en blanco -->
<unitType>Bloque</unitType>
<unitID>49</unitID>
<l-- Piso: Si no hay, va en blanco -->
<unitType>Piso</unitType>
<unitID>32</unitiD>
<l-- Puerta: Si no hay, va en blanco -->
<unitType>Puerta</unitType>
<unitID>B</unitID>
<l-- Otros datos de la direccidn: Si no hay, se omite o se deja en blanco -->
<additionalLocator>Preguntar por Panxo</additionalLocator>

</addr>

Los datos que permite codificar esta estructura son los siguientes:

e Provincia: bajo el elemento state

¢ Municipio: bajo el elemento city

e Localidad: bajo el elemento precint
e Pais: bajo el elemento country

e Cadigo postal bajo el elemento postalCode
El resto de los datos de direccién pueden darse de dos maneras diferentes:

e Enuna lnica linea:

Un bloque de datos conjunto descritos en el elemento streetAddressLine

<addr "HP">
(e
<!l-- Tipo de calle (Calle, plaza, etc. )-->
<streetAddressLine>Calle De la Trinidad N 28 22 Bloque 42 Piso 32 B, preguntar por Panxto</streetNameType>
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| </addr>

e Desglosados en los siguientes elementos:

o Tipo de via: bajo streetNameType

o Nombre de la calle: bajo el elemento streetNameBase

o Numero del portal bajo el elemento houseNumber

o Si la direccion es de CyL, su NDP en el callejero: bajo el elemento
censusTract.

o Escalera (si forma parte de la direccion) [addr]/unitType[upper-
case(.)='ESCALERA']/following-sibling::unitID[1]]. Si no existe este
dato, se omitira el par unitType/unitID con el unitType de ESCALERA.

o Bloque (si forma parte de la direccion) [addr]/unitType[upper-
case(.)='"BLOQUE"/following-sibling::unitID[1]]. Si no existe este dato,
se omitird el par unitType/unitID con el unitType de BLOQUE.

o Piso (si forma parte de la direccion) [addr])/unitType[upper-
case(.)='"PISO'J/following-sibling::unitID[1]]. Si no existe este dato, se
omitira el par unitType/unitiD con el unitType de PISO.

o Puerta (si forma parte de la direccion) [addr])/unitType[upper-
case(.)='"PUERTA"/following-sibling::unitID[1]]. Si no existe este dato,
se omitird el par unitType/unitID con el unitType de PUERTA.

o Otros datos (si es necesario completar datos de contacto) [addr/

additionalLocator].

e Datos de contacto del paciente (teléfono, email, etc.).

Se permite enviar varias direcciones de contacto de pacientes bajo el elemento

patient/patientRole/telecom. Este elemento tiene 3 componentes principales:

e El atributo @use, para indicar si es de trabajo, de casa, etc. Idéntico al atributo
@use del elemento addr descrito anteriormente en este documento.

e El atributo @value, que indica la direccién de contacto siguiendo las directrices
del RFC 2396. (Asi para un teléfono sera tel:22222 para un fax fax:22222 para

un correo mailto://2222 @mail.com, etc.)

Teléfono principal tel:/[numero_telefono]
HP

del hogar Ej: tel:111111111

Otros teléfonos H tel:/[numero_telefono]
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del hogar Ej: tel:123456789

Fax: [numero_telefono]

Fax (hogar) HP
Ej: fax:123456759
Fax: [numero_telefono]
Fax (trabajo) WP
Ej: fax:123456759
Tel:/[numero_telefono]
Teléfono movil MC
Ej: tel:22222222
Teléfono de Tel:/[numero_telefono]
. WP
trabajo Ej: tel:22222222
Tel:/[numero_telefono]
Email personal DIR

Ej: mailto://alberto.saez@mail.com

<recordTarget (...)>
<patientRole>
(...r)
<l--un movil -->
<telecom "MC" "tel:666666666">
<useableData>No llamar antes de las 16:00</useableData>

</telecom>
<l--un fax -->
<telecom "HP" "fax:666666666"/>
<l-- Contacto email -->

<telecom "DIR" "mailto://albertos@sacyl.es"/>

</patientRole>

</recordTarget >

e Fecha de nacimiento

La fecha de nacimiento se envia en el atributo @value del elemento <birthTime>

<birthTime "19901010"/>

El formato es aaaa[MM[dd]] (es decir, es obligatorio enviar el afio al menos)

En caso de no conocer la fecha, sera necesario utilizar el atributo nullFlavor como se indica en

el apartado de datos comunes “Datos desconocidos”.
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e Centro donde esta siendo atendido el paciente

La informacion del centro donde esta siendo atendido el paciente se indica en el elemento

providerOrganization

= Identificador en la tabla de centros (id).
= Nombre del centro (name).
= Datos de contacto (telecom).
= Direccion.
e Calle: addr/streetAddressLine
e Localidad: addr/city
e Provincia: addr/state

e Cddigo postal: addr/postalCode

<l-- Centro donde estd siendo atendido el paciente (hospital o centro de salud -->
<providerOrganization>

<l-- Identificador del centro -->

<id "50101" "2.16.724.4.7.40.5"/>

<l-- Nombre del centro -->

<name>Hospial Nuestra Sefiora de Sonsoles</name>

<l-- Datos de contacto -->

<telecom "tel:920355800" />
<telecom "tel:920358064"/>
<l-- Direccién de contacto -->
<addr>

<streetAddressLine>Avda. Juan Carlos |, s/n</streetAddressLine>
<city>Avila</city>
<state>Avila</state>
<postalCode>05071</postalCode>
</addr>

</providerOrganization>

2.1.11. Autor [author]

Cada autor participante se define a través de un elemento <author>, que contiene los

siguientes valores:

<author "AUT" "OP">
<l--
Cargo con el que el autor participa en el informe (si tiene cargo)
>
<functionCode "codigo_cargo" "2.16.724.4.7.30.5"/>
<time "200802221240"/>
<assignedAuthor "ASSIGNED">
<!-- DNI del médico -->
<id "1.3.6.1.4.1.19126.3" "13152398D"/>
<I—N¢2 de colegiado del profesional -->
<id "2.16.840.1.113883.2.19.10.8" "983t4950934258" />
<l-- Categoria profesional (si existe)-->
<code "codigo_categoria" "2.16.724.4.7.30.6"/>
<assignedPerson>
<name>

<given>Turanga</given>
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<family>Leela</family>
</name>
</assignedPerson>

<l-- Departamento y hospital -->
<representedOrganization>
<l-- Identificador del servicio en el hospital de Avila -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.30.1" "NF1"/>
<name>Neforlogia Consultas extenas</name>
<asOrganizationPartOf>
<code "NFR" "2.16.724.4.7.30.1" "Clasificacion servicios SNS" />
<wholeOrganization>
<!—Ildentificador del centro -->
<id "2.16.724.4.7.40.5" "50101"/>
<!-- Nombre del centro-->
<name>Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles</name>
</wholeOrganization>
</asOrganizationPartOf>
</representedOrganization>

</assignedAuthor>

</author>

Momento de la autoria: definido en el atributo @value del elemento time.
Identificadores principales del médico, en los elementos author/id (DNI, N° de
colegiado, etc.).
Cargo del profesional (si tiene), en el atributo author/functionCode/@code, en
el catalogo de cargos de Sacyl definido por el OID “2.16.724.4.7.30.5”.
Categoria profesional del autor, en el atributo author/assignedPerson/
code/@code, en el catdlogo de categorias profesionales de Sacyl definido por
el OID “2.16.724.4.7.30.6”.
Nombre:

= Nombre, en el elemento author/assignedPerson/name/given.

= ler Apellido, en el elemento author/assignedPerson/name/family[1].

= 2° Apellido (si se conoce), en el elemento author/assignedPerson/

name/family[2].

En el caso que el sistema no disponga de separacién entre apellidos 1°y 2°, el
2° apellido se indicara en el primer elemento “familly”.
Departamento para el que trabaja, en el elemento
author/representedOrganization/id, cuyo nombre esta en
author/representedOrganization/name.
El servicio para el que trabaja, se indica en
author/representedOrganization/asOrganizationPartOf/code
El cddigo del centro para el que trabaja, se indica en
author/representedOrganization/asOrganizationPartOf/code/wholeOrganization,
y su nombre en author/representedOrganization/asOrganizationPartOf/code/

wholeOrganization/name
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En los casos en los que el informe provenga de sistema heredado en el que no se pueda tener
informacién del autor del mismo, es necesario indicar dicho desconocimiento a través del

atributo “nullFlavor” (cuyo uso se describe mas adelante en el documento).

<author "AUT" "OP">
<time "200802221240"/>
<assignedAuthor "ASSIGNED">
<l-- DNI del médico -->
<id "UNK"/>
<assignedPerson "UNK"/>

</assignedAuthor>

</author>

2.1.12. Sistema informatico de autoria [author]

En el caso que se haya utilizado un sistema para la autoria, se afiade un elemento author del

tipo “assignedAuthoringDevice”

<l-- Sistema de autoria (si el CDA ha sido generado nativamente) -->
<author>

<time "200802221240"/>

<assignedAuthor>
<l-- Instancia de HCECyL en el complejo de Avila -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100" 2" />
<assignedAuthoringDevice>

<softwareName>HCECyL del Complejo Hospitalario de Avila</softwareName>

</assignedAuthoringDevice>

</assignedAuthor>

</author>

Este elemento contiene la siguiente informacion:

o Lafecha de autoria, en el atributo value del elemento author/time
o EI'ID de la aplicacién en author/assignedAuthor/id
o El nombre le la aplicaciéon en author/assignedAuthor/assignedAuthoringDevice/

softwareName

2.1.13. Responsable del documento (custodio) [custodian]

Es obligatorio indicar el centro que se hace responsable del almacenamiento del documento

original. Esto se realiza a través del elemento custodian. Se envian los siguientes datos:

<l-- Responsable de la custodia del documento (el hospital que la ha generado)-->

<custodian "CST">
<assignedCustodian "ASSIGNED">
<representedCustodianOrganization "ORG" "INSTANCE">
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<id "2.16.724.4.7.40.5" "50101"/>
<name>Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles</name>
</representedCustodianOrganization>
</assignedCustodian>

</custodian>

o Identificador del centro en custodian/assignedCustodian/
representedCustodianOrganization/id.
o Nombre del centro, en custodian/assignedCustodian/

representedCustodianOrganization/name.

2.1.14. Responsable legal del documento

[legalAuthenticator]

Se trata del la persona que firma legalmente el documento.

<l-- Persona que firma el documento (en este caso es el autor humano) -->
<legalAuthenticator>
<time "200802221240"/>
<signatureCode "S"/>
<assignedEntity>
<l-- DNI -->
<id "1.3.6.1.4.1.19126.3" "13152398D"/>
<assignedPerson>
<name>
<given>Turanga</given>
<family>Saez Leeela</family>
</name>
</assignedPerson>
</assignedEntity>

</legalAuthenticator>

o Momento de la validacién. Definido en el atributo @value del elemento time.
o Indicador de documento firmado, en el atributo @code del elemento
signatureCode. Fijo a “S”.
o Identificador principal del validador, en el elemento legalAuthenticator/
assignedEntity/id.
o Indicador de documento validado. El atributo @code del elemento
legalAuthenticator/signatureCode tendra valor fijo a “S”.
o Nombre:
= Nombre, en el elemento legalAuthenticator/assignedEntity/name/given
= ler Apellido, en el elemenot legalAuthenticator/assignedEntity/name/
family[1].
= 2° Apellido (si se conoce), en el elemento legalAuthenticator/name/

family[2].
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En los casos en los que el informe provenga de un sistema heredado en el que no se pueda
tener informacion del firmante del mismo, es necesario indicar dicho desconocimiento a través

del atributo “nullFlavor” (cuyo uso se describe mas adelante en el documento).

<l-- Persona que firma el documento (en este caso es el autor humano) -->
<legalAuthenticator>

<time "200802221240"/>
<signatureCode "S>
<assignedEntity>

<!-- DNI -->

<id "UNK"/>

<assignedPerson "UNK"/>

</assignedEntity>

</legalAuthenticator>

2.1.15. Relacion con otros documentos [relatedDocument]

En el caso que un documento esté vinculado a otro, esta informacion se transmite en la
estructura contenida en el elemento ClinicalDocument/relatedDocument. Este elemento

contiene la siguiente informacion:

e Documento padre (relatedDocument/parentDocument/id). Identificador U(nico del
documento al que se esta estableciendo la relaciéon. Es decir, el valor del elemento
ClinicalDocument/id del CDA referido.

e Tipo de relacién. El tipo de relacion con el otro documento se indica a través del

atributo @typeCode del elemento relatedDocument.

@typeCode TIPO DE RELACION
Reemplazo

RPLC
Este CDA reemplaza al documento al documento padre.
Adenda

APND
Este CDA afiade informacion al documento padre.
Transformacion

XFRM

Este CDA es una transformacion del documento padre.

Un ejemplo de declaracion de posibles relaciones documentales serian las siguientes:

<l--
RPLC (replace)
El documento actual reemplaza al documento indicado en "parentDocument”
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>
<relatedDocument "RPLC">

<parentDocument>
<!-- Identificador Gnico del documento (en la instancia del HCECYL del complejo hospitalario de Avila) -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100.2.10.3" "2406538"/>

</parentDocument>

</relatedDocument>

<I--

APND (append)

El documento actual es un addendo al documento indicado en "parentDocument”
->

<relatedDocument "APND">
<parentDocument>
<!-- Identificador tnico del documento (en la instancia del HCECYL del complejo hospitalario de Avila) -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100.2.10.3" "'2406538"/>
</parentDocument>

</relatedDocument>

<I--

XFRM (transform)

El documento actual es una transformacién del documento indicado en "parentDocument”
->

<relatedDocument "XFRM">
<parentDocument>
<l-- Identificador Unico del documento (en la instancia del HCECYL del complejo hospitalario de Avila) -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100.2.10.3" "'2406538"/>
</parentDocument>

</relatedDocument>

Las relaciones definen las siguientes limitaciones:

e Un documento sélo puede ser una adenda de un documento padre. Al mismo tiempo
sélo puede ser una transformacion de otro.

e Un documento sélo puede ser una revision de un documento padre. Al mismo tiempo
s6lo puede ser una transformacion de otro.

e Un documento sélo puede ser la transformacién de otro. Al mismo tiempo puede ser

una revision o una adenda de otro.

2.1.16. Episodio/Consulta del que trata el informe
[componentOf/fencompassingEncounter] y de la

interconsulta

La informacién del episodio al que esta asociado este documento se transmite en el elemento

ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter.

<!-- Episodio del que forma parte el informe -->
<componentOf>
<encompassingEncounter>
<code "IMP" "Hospitalizacion" " 2.16.840.1.113883.5.4"/>
<l-- Nimero de episodio (de hospitalizacion) delL HIS del hospital de Avila -->
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<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100.1.10.2" "23345673456"/>
<effectiveTime>

<!-- Fecha de inicio del episodio -->

<low "20080101"/>

<high "'20082209"/>
<!-- Tipo de alta -->
</effectiveTime>
<encounterParticipant "REF">

<assignedEntity>

(Datos del solicitante si el encuentro/episodio es una interconsulta)

</assignedEntity>
</ encounterParticipant >
<dischargeDispositionCode " "DOMICILIO" "2.16.724.4.7.40.6" />
<location>

<healthCareFacility>

<!--Edificio donde tiene lugar el episodio (edificio principal del complejo) -->

<id "2.16.724.4.7.40.5" "50101" />
<l—Habitacién donde ha tenido lugar el encuentro (si cabe) -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100.1.10.10" "CODIGO_SALA" />
<!—Cama donde esta ubicado el paciente y ha tenido lugar el encuentro (si cabe) -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100.1.10.11" "CODIGO_CAMA" />
<!—Tipo de Edificio -->
<code "HOSP" "Centro Hospitalario" " 2.16.840.1.113883.5.4"/>
</healthCareFacility>
</location>
</encompassingEncounter>
</componentOf>

La informacién que transmite es:

e Tipo de episodio, dato obligatorio de la siguiente tabla (subset extraido del

@codeSystem 2.16.840.1.113883.5.4)":

@code @displayName (Tipo de centro)
CARD Cardiologia
CHR Cronico
DNTL Dental
DRGRHB Rehabilitacion drogas
GENRL General (Atencién primaria)
MED Médico
OBS Obstetricia
ONC Oncologia

! ActCode [http://www.h17.org/v3ballot/ntml/infrastructure/vocabulary/ActCode.htm]
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PALL Cuidados paliativos

PED Pediatria

PHAR Farmacéutico

PHYRHB Rehabilitacidn fisica

PSYCH Psiquiatria

SURG Cirugia

AMB Ambulatorio (consulta)

EMER Urgencias

FIELD Atencion externa (accidente externo)
HH Atencion en el hogar

IMP Hospitalizacion

SS Hospital de dia

VR Virtual (atencion telefdénica, videoconferencia,

tele-medicina)

Identificador de episodio (relativo al sistema que lo genera). En
encompassingEncounter/id. Es un campo obligatorio.
Fecha del episodio (datos obligatorios):
o Fecha de inicio: en encompassingEncounter/effectiveTime/low/@value
o Fecha de fin: en encompassingEncounter/effectiveTime/high/@value
Si el episodio no ha finalizado no tendra fecha de finalizacion y el elemento
high no aparecera.
Ubicacion fisica en la que se desarrolla el episodio:
o El centro se indicarda en encompassingEncounter/location/healthCareFacility
lid/@extension cuyo @root es “2.16.724.4.7.40.5”. Es un dato obligatorio.
o Si el paciente esta ingresado en el centro (y es informacién relevante para la

atencién), se envia el cbédigo de la habitacibn en el elemento
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encompassingEncounter/location/healthCareFacility/id/@extension cuyo @root
corresponda a un OID de las habitaciones del centro.

o Si el paciente esta ingresado en el centro (y es informacion relevante para la
atencién), se envia el cbédigo de Ila cama en el elemento
encompassingEncounter/location/healthCareFacility/id/@extension cuyo @root
corresponda a un OID de las camas del centro.

o Sila atencién ha tenido lugar bajo una agenda determinada, se envia el cédigo
de la agenda en el elemento encompassingEncounter/location
/healthCareFacility/id/@extension cuyo @root corresponda a un OID de las
agendas del centro.

o ElI tipo de centro, se indicarA en encompassingEncounter/
location/healthCareFacility/code/@code, y estara basado en el siguiente subset
de la tabla definida por el @codeSystem “2.16.840.1.113883.5.111"%

@displayName (Tipo de centro)

HOSP Centro Hospitalario

PAINCL Centro de especialidades

RE Centro de atencion Primaria
COMM Consultorio

MOBL Unidad mévil (ambulancia, etc.)
PHARM Farmacia

ACC Lugar del accidente

PTRES Hogar del paciente

e Tipo de alta. El tipo de alta se indicara en el  atributo
encompassingEncounter/dischargeDispositionCode/@code. El atributo @codeSystem
corresponde a la clasificacion de altas, definido en la tabla “2.16.724.4.7.40.6”.

Los posibles valores en esta tabla del elemento @code son:

@displayName (Tipo de alta)

2 RoleCode [http://www.h17.org/v3ballot/html/infrastructure/vocabulary/RoleCode.htm]
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0 INDETERMINADO

1 DOMICILIO - FIN DE CUIDADOS
2 TRASLADO DE HOSPITAL

3 ALTA VOLUNTARIA

4 EXITUS

0 INDETERMINADO

5 PASO A CEX

6 PASO A HOSPITALIZACION

7 PASO A URGENCIAS

9 OTROS

10 EXITUS EXTRAMUROS

11 TRASLADO A CENTRO SOCIOSANITARIO

Profesional solicitante (en el caso que se trate de una derivacién o interconsulta). En
caso que la consulta se haya realizado en base a una solicitud (por ejemplo, en una
interconsulta o una operacion de tele-medicina), el profesional solicitante se definira a
través del elemento encounterParticipant [typeCode="REF”]/assignedEntity cuya estructura

y elementos coinciden con los definidos en el elemento autor/assignedAuthor.

<encounterParticipant "REF">
<assignedEntity>
<!-- DNI del médico -->

<id "1.3.6.1.4.1.19126.3" "13152398D"/>
<!—N2 de colegiado del profesional -->
<id "2.16.840.1.113883.2.19.10.8" "983t4950934258" />
<l-- Categoria profesional (si existe)-->
<code "codigo_categoria" "2.16.724.4.7.30.6"/>
<assignedPerson>
<name>

<given>Turanga</given>
<family>Leela</family>
</name>
</assignedPerson>
<l-- Departamento y hospital -->
<representedOrganization>
<!-- Identificador del servicio -->
<!-- Servicio en el hospital de avila -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.30.1" "NF1"/>
<name>Neforlogia Consultas extenas</name>
<asOrganizationPartOf>
<code "NFR" "2.16.724.4.7.30.1" "Clasificacion servicios SNS"
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/>

<wholeOrganization>
<l—Identificador del centro -->
<id "2.16.724.4.7.40.5" "50101"/>
<l-- Nombre del centro-->

<name>Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles</name>

</wholeOrganization>

</asOrganizationPartOf>

</representedOrganization>
</assignedEntity>

</ encounterParticipant >

Los datos a incluir del solicitante de la interconsulta o derivacion son (la ubicacion
de los mismos sera la definida en el elemento autor):
o ldentificadores (NIF/NIE como minimo).
o Nombre y apellidos.
o Servicio peticionario. Si el solicitante proviene de atencién primaria, el
servicio tendra el codigo “AP”.

o Centro peticionario (codigo y nombre).

2.1.17. Orden asociada [inFullFillmentOf/ Order]

En el caso que un documento esté vinculado a una orden o peticion, este elemento permite

describir la misma:

<l-- Descripcién de la peticién -->
<inFulfillmentOf>

<order>
<l-- Id de la peticidin -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.1.26" "2854"/>
<priorityCode "R" "Normal" "2.16.840.1.113883.5.7"/>
</order>

</inFulfillmentOf>

Este elemento permite describir los siguientes datos:

e Identificador Unico de la peticion, obligatorio, en el elemento order/id
e Tipo de prestacioén solicitada, en el elemento order/code/@code, codificado en alguna

de las siguientes codificaciones:

@codeSystem @ codeSystemName (Tipo de codificacion)

SERAM 2.16.724.4.21.5.13
LOINC 2.16.840.1.113883.6.1
CIE9 MC 2.16.724.4.21.5.6

CIE 10 2.16.840.1.113883.6.3
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SNOMED CT 2.16.840.1.113883.6.5

NIC 2.16.840.1.113883.6.15
NOC 2.16.840.1.113883.6.16
NANDA 2.16.840.1.113883.6.204
IBT 2.16.840.1.113883.6.18
ACR 2.16.840.1.113883.6.76
CIAP 2 2.16.840.1.113883.6.44

e Tipo de prioridad, en el elemento order/priorityCode/@code.
El atributo @codeSytem sera “2.16.840.1.113883.5.7”, por lo que el valor de @code

estara entre los siguientes:

@displayName (Tipo de prioridad)

A Tan pronto como sea posible

CR Tan pronto como los resultados estén disponibles.
EM Emergencia

P Preoperatorio

PRN Segun necesidad

R Rutina

RR Inmediatamente

S Maxima prioridad

T Critico

UR Urgente
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2.1.18. Participante (solicitante de una orden) [participant
typeCode="REF”]
En caso que el CDA documente una orden, es necesario almacenar también el profesional

solicitante. Esto se realiza a través del elemento ClinicalDocument/participant con un atributo
@typeCode con valor “REF”.

<l-- Solicitante de la orden -->
<participant "REF">
<!-- fecha de solicitud de la orden -->
<time "'20082104"/>
<associatedEntity "PROV">
<l--dni-->
<id "1.3.6.1.4.1.19126.3" "13166779D"/>
<l-- Categoria profesional (si existe)-->
<code "codigo_categoria" "2.16.724.4.7.30.6"/>
<!-- Direccién de contacto telefénico -->
<telecom "tel:920355800"/>
<I-- Direccién de contacto telefdnico -->
<telecom "mailto:oficinaintegra.sscc@saludcastillayleon.es"/>
<associatedPerson>
<name><given>Alberto</given><family>Saez</family><family>Torres</family></name>
</associatedPerson>

<scopingOrganization>
<l-- Identificador del servicio -->
<!I-- Servicio en el hospital de avila -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.30.1" "NF1"/>
<name>Nefrologia Consultas externas</name>
<asOrganizationPartOf>
<code "NFR" "2.16.724.4.7.30.1" "Clasificacidn servicios SNS" />
<wholeOrganization>
<!l-- Hospital de Avila -->
<id "2.16.724.4.7.40.5" "50101"/>
<!-- Nombre del centro hospitalario -->
<name>Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles</name>
<!-- Ubicacion del centro -->
<addr><state>Avila</state></addr>
</wholeOrganization>
</asOrganizationPartOf>
</scopingOrganization>
</associatedEntity>
</participant>

La estructura general de este elemento esta definida en la seccién de elementos comunes. A

continuacion se define la especifica para este tipo de participacion:
e Fecha de la peticion. Dato obligatorio en el elemento participant/time/@value

Identificador del solicitante, asi como su nombre y apellidos y datos de contacto

(teléfono y/o email).

¢ En caso que se conozca, la categoria profesional.
e Encaso que se conozca el sub-servicio, servicio y centro al que pertenece el solicitante
en el rol de peticionario.
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2.1.19. Participante (pais o CCAA de origen) [participant
typeCode="COV”]

El elemento permite enviar la informacion asociada al pais o Comunidad Auténoma
responsable Ultimo de la cobertura del paciente. La informacién que se envia depende del valor
de participant[@typeCode="COV’]/associatedEntity[@classCode="GUAR"]/code/
@codeSystem:

e Sies“2.16.840.1.113883.2.19.40.4", entonces el elemento code/@code contiene el
cbdigo ISO de la CCAA responsable del paciente y /@displayName su nombre.
e Sies“1.0.3166.1.2", entonces el elemento code/@code contiene el cédigo de 2 letras

del pais responsable del paciente y code/@displayName su nombre.

<l-- CCAA responsable del paciente -->

<participant "OP" "cov'">
<associatedEntity "GUAR">
<!I-- CCAA responsable del aseguramiento del paciente -->
<code "2.16.840.1.113883.2.19.40.4" "cL" "Comunidad de Castillay Leén"/>

</associatedEntity>
</participant>

2.1.20. Acto clinico [documentationOf/ ServiceEvent]

En el caso que un documento esté describiendo un acto clinico sobre un paciente (una

actuacion, un procedimiento, etc.), este elemento permite describirle:

<!-- Descripcion del procedimiento realizado -->
<documentationOf>
<serviceEvent>
<!-- 1d del procedimiento -->

<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100.26.3" "54489" />
<l-- Descripcién del procedimiento realizado -->
<code "7054" "2.16.840.1.113883.2.19.30.46" "SERAM"/>

<l-- Inicio y fin del procedimiento -->
<effectiveTime>
<low "200822031435"/>
<high "200822031510"/>
</effectiveTime>
</serviceEvent>

</documentationOf>

Este elemento permite describir los siguientes datos:

e Identificador unico del procedimiento realizado, en el elemento Il serviceEvent/order/id.
e Tipo de procedimiento realizado, en el elemento serviceEvent/order/code/@code,

codificado en alguna de las siguientes codificaciones:

@codeSystem @codeSystemName (Tipo de codificacion)
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SERAM

2.16.724.4.21.5.13

LOINC 2.16.840.1.113883.6.1
CIE9 MC 2.16.724.4.21.5.6

CIE 10 2.16.840.1.113883.6.3
SNOMED CT 2.16.840.1.113883.6.5
NIC 2.16.840.1.113883.6.15
NOC 2.16.840.1.113883.6.16
NANDA 2.16.840.1.113883.6.204
B 2.16.840.1.113883.6.18
ACR 2.16.840.1.113883.6.76
CIAP 2 2.16.840.1.113883.6.44

e Fecha de realizacién serviceEvent/effectiveTime:
o Momento inicial (serviceEvent/effectiveTime/low/@value)

o Momento inicial (serviceEvent/effective Time/high/@value)

2.1.21. Cobertura/ Tipo de financiacién

En el caso que sea necesario enviar el tipo de financiacion relacionado con el episodio, se
envia en el elmento participant/associatedEntity/code/@code.

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<!l-- Informacién de cobertura -->

<participant "HLD">
<functionCode "PAYORCNTR" "2.16.840.1.113883.5.88"/>
<associatedEntity "HLD">

<!l-- TIpo de financiacién (cobertura o garantia con la que funciona)- -->
<code "5000" "Accidente de Trafico" "2.16.724.4.7.40.28" />
<scopingOrganization>
<!I-- Identificador Unico del garante -->
<id/>
<name>Nombre del garante</name>
</scopingOrganization>
</associatedEntity>
</participant>

La informacién a transmitir en este elemento es:
¢ Tipo de financiacion, en el elemento participant/associatedEntity/code/@code

e Identificador del financiador, en el elemento participant/associatedEntity/id. El atributo
@root dependera del registro de Garantes (cada HIS define uno) y sera de la forma
2.16.724.4.7.40.5.22727.100.1.10.8, siendo “ZZZZ” el cédigo del centro.
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e Nombre del financiador, en el elemento participant/associatedEntity/name.

2.2. Cuerpo del documento

El cuerpo del documento se define por todo el contenido que existe por debajo del elemento

ClinicalDocument/Component.

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<ClinicalDocument "urn:hl7-org:v3" "DOCCLIN" "EVN" >
()

<l
3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k ok 3k Sk 3k 3k 3k 3k 3k 3k Sk 3k 3k Sk ok 3k sk ok 3k Sk 3k 3k 3k sk 3k 3k sk 3k 3k 3k sk 3k 3k 3k 3k 3k sk 3k 3k 3k sk 3k 3k Sk 3k 3k Sk 3k 3k sk 3k 3k 3k 3k 3k 3k Sk 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k ok ok sk ok ok koK kok ok

* CUERPO DEL DOCUMENTO
3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k >k 5k 3k >k 5k 3k >k 5k 3k >k 5k 3k %k 3%k 3k %k 5k 3k >k 5k 3k 3k 5k 3k %k 5k 3k >k 5k 3k >k 3k %k >k 5k 3k 5%k 3k 3k >k 5k >k >k 5k 3k >k 3k %k %k 5k %k >k 5k 3k >k 3k >k 5k 3%k >k 5%k %k %k %k 3k %k >k %k k >k k k kkk
>
<component "COMP" "true">
<structuredBody>
<component>
<section>
<title>DATOS DE LA HOSPITALIZACION</title>
<text> (...) </text>
</section>
</component>
</structuredBody>
</component>
</ClinicalDocument>

El CDA permite enviar tanto contenido estructurado (donde todos los elementos son tablas,

etc.) y no estructurado (pdf, Word, etc.)

2.2.1. Contenido cuerpo no estructurado.

Para incluir un cuerpo no estructurado, esto se realiza de la siguiente manera:

e El elemento ClinicalDocument/component sélo debe tener un Gnico nodo hijo llamado
“nonXMLBody”.
o El elemento nonXMLBody debe contener un elemento text con el contenido del PDF en
base64.
e El elemento ClinicalDocument/component/nonXML/text deberd valuar de la siguiente
forma sus atributos:
o El atributo @representation tendra el valor “B64” pues el contenido sera
base64 siempre.
o El atributo @mediaType contendra el valor MIME del tipo de contenido. Bajo

CDA se permiten los siguientes contenidos:
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PDF application/pdf
FORMATO RTF application/rtf
IMAGEN (jpeg) image/jpeg
IMAGEN (png) image/png
IMAGEN (gif) image/qgif
IMAGEN (tiff) image/tiff

DICOM (imagen, L .
application/dicom

documento)
<component "COMP" "true">
<nonXMLBody>
<l-- El PDF se incluye, en base64 -->
<text "B64" "“application/pdf ">

ZIKMXCZKLKLISDFAALSDJFLKSDAJFKLTSADJIdk3ei,wettio348356knweg894q5njsdgqusdg
asdffkjatqDDASFASDnNcvilaLKASDFOLSDFAKLSDFASDFSDA
()
LWKJIWERPM,VCWDFFM,.fTHKLIBVgo=
</text>
</nonXMLBody>

</component>

2.2.2. Contenido estructurado.

Se entiende por contenido estructurado de CDA aquel en el que la informacion, cuyo destino es
la visualizacién a través de un ser humano, estd codificada utilizando los elementos de
marcado de CDA definidos en los “Narrative-Text” (texto narrativo) detallado a continuacion en

esta guia.

El contenido estructurado esta definido a través de secciones que permiten organizar por

contenido la informacién de los documentos.
Cada seccion se define en un elemento ClinicalDocument/structuredBody/component/section.

Cada seccion tiene un titulo descriptivo, en el elemento section/title. Permite también codificar

su contenido en el elemento section/code (que seguira la codificacion de secciones LOINC).
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El contenido descriptivo de cada seccién (lo que compondra el informe que se mostrard) se
definira en el elemento ClinicalDocument/structuredBody/component/section/text a través de

los elementos definidos en el “Narrative Text” de CDA.

<structuredBody>

<component>
<section>
<title>DATOS DE LA HOSPITALIZACION</title>
<text>
<table>
<tbody>
<tr><td>Fecha de Ingreso </td> <td>>22/02/2008 10:30</td> </tr>
<tr><td>Fecha del Alta</td> <td>>23/02/2008 14:20 </td>  </tr>
<tr><td>Anamnesis</td> <td>> contenido de la anamnesis ....... </td> </tr>
</tbody>
</table>
</text>
<entry> (...... ) </entry>
<entry> (........) </entry>
<entry> (... ) </entry>
</section>
</component>

</structuredBody>

Toda la informacién clinica visible en un documento estructurado debera estar especificada a
través de elementos <entry>, constituyendo los “datos clinicos” destinados a ser interpretados
por un sistema automatico, permitiendo que todo el contenido clinico del documento pueda ser

incorporado por otro sistema.

En el dibujo a continuacion se expresa el modelo de datos més simple posible de un CDA (en
el que no se hace referencia a los datos de la cabera a excepcién del paciente), con un cuerpo
estructurado en secciones y éstas compuestas de informacién visual (el bloque narrativo) y de

informacion “procesable” (elementos entry compuestos de elementos observacién)
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ClinicalDocument
e o o PatientRole
moodCode: <= EVN 1..* patientRole

. <= i
i GE CWE 141 <= DocumentTypa recordTarget wagran Patient

g - typeCode" <= RCT B . classCade™: <= PSN
litle: ST [.,':':““.. _— - 1 1] <=" adci SETSAD= 0. 4] determinerCode": <= INSTANCE
,umnﬁ;g [ CE|cWE » telecom: SET=<TEL> [0.."] id: Il [0..1] {Deprecated)
Wa'xidﬁm"m siE VE[1..1] name: SET<PN= [0, *]

 BasicConfida administrativeGenderCode: CE CWE [0..1] == Adminisirative Gender|

languageCode: CS CNE [0..1] <= HumanLanguage bitthTima: TS [0_1]

0.1 pati maritalStatusCode: CE CWE [0..1] <= MaritalStatus
religiousAffiliationCode: CE CWE [0.1] <= ReligiousAffiliation
raceCode; CE CWE [0.1] <= Race

component ethnicGroupCade: CE CWE [0..1] <= Elhnicity

typeCaode™ <= COMP
contextConductionind*: BL [1.1] "true”

1..1 structuredBody

StructuredBody entryRelationship
classCode*: <= DOCAODY typeCode*: <= x_ActRelationshipEntryRelationship,
moodCode": <= EVNV inversionind: BL [0..1]
confidentialityCade: GE CWE (0..1] contextConductionind™: BL [1..1] "tnie"
<= x_BasicConficlentialityki sequenceNumber: INT [0.1]
uageCode: = negationind: BL [0..1
MS CNE(0.1] segslatamslnd‘ [BL [C]l 1
clinicalStatement :
component 0.7 clincalSlatement 1
e e [ |
contextConductionind®: BL [1..1] "true’ | % cair :
. I |id: SET=Il> [0.- |
. secten 1" | code*: GO GWE [1..1] <= ObservationType |
ion I | negationind: BL [0..1] |
classCode": <= DOCSECT 1" | derivationExpr: ST (0. 1] ]
moodCode* <= EVN | lext: ED [0..1] |
id: 11 [0..1] o | | statusCode: CS CNE [0.1] <= ActStatus 1
code: CE CWE [0..1] <= Dy Type =, | | effectiveTime: IVL<TS= [0..1] 1
title: ST [0..1] entry priorityCode: GE GWE [0..1] <= ActPriorfy 1
text*: ED[0..1] typeCode": <= x_ActRalationshipEntry repeaiNumber: IVL<INT=> [0..1] !
confidentialityCode: CE CWE [0..1] contextConductionind®: BL [1..1] "rue” | |languageCode: CS CNE [0..1] <= HumanLanguage !
<= x_BasicConlidenti | | value: ANY [0..1] :
languageCode: C5 CNE [0.1] == | | interpretationCode; SET<CE>CNE [0.."] i
HumanLanguage || methodCode: SET<CE> CWE [0.."] |
: largetSiteCade: SET<CD> CWE [0.."] |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1

2.3. Datos Clinicos

En caso que el documento CDA contenga un cuerpo estructurado, esta especificacion exige
que toda la informacidn recogida en el bloque narrativo esté expresada como datos clinicos de
forma que éstos puedan ser interpretados por un sistema automatizado, asegurando el maximo
nivel de interoperabilidad. Esto es, que el sistema que reciba el informe pueda incorporar a sus

registros toda la informacion clinica.

Cada elemento <entry> corresponde a un dato clinico. En funcion del tipo de dato (medicacion,

observacion, etc.) la informacion se definira en un tipo concreto de dato.

TIPO DE DESCRIPCION ESTRUCTURA XML

INFORMACION

., .. N <observation "OBS"
Observacion Valor clinico con significado "EVN'S
independiente por si mismo <code />
<value/>

Ej: fecha de ingreso, valor de INR, etc.  </observation>

. . ; L. <substanceAdministration "EVN"
Tratamiento Tratamiento farmaco-terapeutlco "SBADM">
<consumable>
<manufacturedProduct >
<manufacturedLabeledDrug/>
</manufacturedProduct>
</consumable>

</substanceAdministration>
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Observaciones

Las observaciones son conjuntos de datos que aportan informacion sobre el paciente en un

momento dado. Comparten una estructura comun que es la siguiente:

Tipo de dato [Requerido]. Indica el tipo de observacion, en base a un catalogo
internacional (LOINC, CIE9-MC, SNOMED, etc.). El valor que puede tomar
corresponde al subconjunto seleccionado de datos clinicos de SACYL.

Estara expresado a través de un elemento <code>.

Valor [Requerido]. Corresponde al valor del dato clinico en si. Esta expresado a través
del elemento <value>. En funcién del tipo de dato, el elemento value tendra distinta

construccion (que se definird a través del atributo xsi:type). La siguiente tabla relaciona

los tipos de datos admitidos para esta especificacion:

TIPO DE DT (HL7) ESTRUCTURA XML
INFORMACION

<value "BL" "true"/>
Booleano BL
(verdadero/falso)
Fecha (momento) TS <value "TS" 200802231420"/>
Numérico REAL <value "REAL" "45.5"/>
Texto ST3 <value "ST">contenido de la anamnesis ..... </value>

. <value "cbp" "54"
Codificado CcD "2.16.840.1.113883.2.19.20.17.34" >
<originalText>54</originalText>
</value>
. <value "y "1.3.6.1.4.1.19126.3" "13166779D" />

Identificador de |l
instancia universal

<value "TEL" "te|:983101010"/>
Datos de contacto TEL

. ., <value "AD">
Direccidn postal AD <city></city>
<country></country>
</value>

3 - -
Las reglas especificas para texto son las siguientes:

. Los tabuladores, espacios y caracteres de fin de linea se consideran espacios en blanco.

e  Todos los espacios en blanco se consideran significativos. Diferentes caracteres de espacios en blanco no son
intercambiables. Se tratan a través de la seccion del estandar HL7 2.11 “End-of-Line Handling”

35/81




<value "PN">
Nombre de persona PN <given>Alberto</given>

<family>Saez</family>
</value>

e Fecha de validez [Opcional]. Corresponde a una fecha o un rango de fechas donde es
valido ese dato.
Por ejemplo, si la observacion es una medicion (ejemplo, valor de INR), se debe indicar
la fecha de cuando se ha realizado. Para otras fechas el valor de la fecha no tiene por

qué tener sentido (por ejemplo, para el dato ‘fecha de alta’).

Ejemplo de observacién para el valor de la anamnesis.

<entry>
<observation "OoBS" "EVN">
<!l-- OID del dato clinico de anamnesis -->
<code "2.16.840.1.113883.6.1" "anamnesis"></code>
<effectiveTime "200802221240"/>
<value "ST">contenido de la anamnesis ....... </value>

</observation>

</entry>

3. Datos comunes

3.1.ldentificadores (ll)

Los identificadores se envian en los mensajes a través de elementos <id>, calificados a través
de OID.

Cada elemento <id> contiene dos atributos:

e root: identifica la autoridad asignadora que ha asignado el identificador. Esto es:
contiene un identificador universal que permite indicar qué tipo de identificador se esta
enviando (si es el NIF, el CIP, el nimero de pdliza de la seguridad social, etc).

e extensiodn: contiene el valor del identificador en si mismo.

Para calificar los root se han usado los OID (Object Identifiers) de 1SO. Un OID permite
construir de forma ordenada el conjunto de calificadores de identificadores necesario para

cualquier escenario.

Asi, por ejemplo, el DNI se enviaria con el siguiente elemento:

<id "1.3.6.1.4.1.19126.3" "13166779D"/>
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EI CIP de CyL.

<id "2.16.724.4.7.10.1" "111111111111"/>

Para los NUmeros de Historia Clinica, se han definido 14 ROOT diferentes (uno por cada

complejo hospitalario)

<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.10" "145643"/>

3.2.Caodigos

De forma similar a los identificadores, los elementos <code> permiten enviar codigos de
catalogos o tablas maestras, indicando al mismo tiempo la tabla usada. El elemento code

contiene los siguientes atributos:

e codeSystem: identifica la tabla o catdlogo usado. Sera un identificador Gnico acordado
entre todos los participantes o un OID si se requiere.

e code: contiene el cddigo en si mismo.

3.3.Fechas y datos de tiempo

Las fechas, momentos, etc se envian en un tipo de dato TS (Time Stamping) que permite

expresar el momento de tiempo con la exactitud con la que se conoce.
Se trata de una sucesién de niumeros de la forma (expresada hasta segundos):
aaaaMMddhhmmss[.S[S[S[S]]]][+/-2ZZZ]

Siendo aaaa el afio, en formato de 4 digitos. MM el mes, dd el dia del mes, hh la hora (en
formato 24 horas), mm los minutos, ss los segundos y “+/-ZZZZ” la diferencia horaria con
respecto a GMT+0 (que solo puede estar presente cuando la precisién es mayor o igual que la

hora). En caso de incluir mayor precision, se puede afadir un e incluir fracciones de

segundo hasta la diezmilésima.

El formato se completa hasta donde se conozca. Asi para enviar una fecha de nacimiento
donde sélo se conozca el afio y mes la informacioén a enviar sera “197003”. Enviar “19700300”
0 “19700301” se consideraria un error, ya que se estaria especificando el dia de nacimiento sin

conocerse éste.

La precision exigida en cada tipo de dato se indicara en la descripcion de ese elemento. Asi,

por ejemplo, las fechas de nacimiento (salvo en un informe de parto) no es necesario
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transmitirlas con mas precision que el dia, mientras que la fecha de creacion de un documento

es interesante hasta el segundo.

3.4. OID (Object Identifier)

Los elementos tipo cddigos o identificadores son calificados a través de identificadores Unicos o
UID. En el caso de SACYL, se ha optado por el uso de los OID de ISO para definir ese tipo de
identificadores.

Los OID utilizados en mensajeria permiten identificar todo tipo de recursos, asegurando su
unicidad. Entre estos recursos estan:

e I|dentificadores (de personas, de mensajes, de muestras, etc.) tanto “reconocidos”
como el DNI o el CIP, como locales (por ejemplo, el identificador interno de una
aplicacion).

e Tablas de catédlogos. Tanto a nivel clinico (como por ejemplo la clasificacion
internacional de enfermedades —CIE9MC-) como a nivel administrativo (los diferentes

tipos de coberturas de la Seguridad Social), o multipropésito (como la tabla si/no)...

Aunque la asignacion de OID esta construida de forma logica y por tanto su estructura
aportaria cierta informacion, seria incorrecto procesar el OID para obtener datos mas alla de su
significado. Deben ser tratados exclusivamente como identificadores Unicos. Es decir: si por

ejemplo se envia como identificador de un mensaje el siguiente elemento:

<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100.1.10.1" "27544" />

Seria incorrecto asumir a raiz del identificador que la aplicaciéon que lo envia es el HIS del
HNSS ya que el ROOT contiene la raiz 2.16.724.4.7.40.5.50101, que es la del HNSS, y luego
100.1 que identifica al HIS en ese centro. Ese ROOT debe tratarse exclusivamente como prefijo
que asegura que el id del mensaje sea Unico. El identificador de la aplicacion emisora se

enviara en el campo correspondiente (en este caso en el elemento <sender>).

<sender "SND">
<device "DEV" "INSTANCE">
<I-- Identificador Unico de la aplicacion Emisora -->
<!I-- En este ejemplo, 2.16.724.4.7.40.5.50101.100.1 es el identificador del HIS de HNSS -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.100.1.10.1" "1t >
</device>

</sender>
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3.5. Datos desconocidos (nullFlavor)

Todos los elementos permiten expresar de forma completa que la informacién no se conoce.

Para ello cuentan con el atributo @nullFlavor, que puede tomar uno de los siguientes codigos:

CcODIGO DESCRIPCION DESCRIPCION

Otros.
OTH otros

No se conoce.
UNK desconocido

El paciente no conoce la informacion (por ejemplo, un

ASKU Preguntado, pero aun  ,aciente que desconozca su fecha de nacimiento).
asi desconocido

La informacion no esta disponible en ese momento, pero

NAV No conocido por el se espera que lo esté en un futuro.
momento
No se conoce la informacion, pero ain no se ha podido
NASK No preguntado preguntar al paciente
. La informacion esta disponible pero no se envia en este
MSK Oculto por motivos de  ensaje por motivos de seguridad.
seguridad
. El dato no tiene sentido (por ejemplo, la fecha de la
NA No aplica dltima menstruacion para un paciente masculino).
3.6. Texto narrativo

La especificacion HL7 define de forma estricta un conjunto de elementos XML basados en la
especificacion HTML que permiten dotar de estructura visual a todos los elementos narrativos

dentro de un CD (contenido del elemento section/text).

A continuacion se describen los elementos disponibles y su equivalencia con elementos HTML:

cODIGO CcODIGO HTML

<content> <a>
<linkHtml> <href>

<br> <br>
<renderMultiMedia> <href>
<paragraph> <p>

<sub> and <sup> <sub>, <sup>
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<list> , <item>

<caption>

<footnote> and <footnoteRef>

<table>, <td>, <tr>,

<tbody>,< thead>

@styleCode

3.7. Imagenes

<th>,

<list>, <li>/<ul>

<hd>

No hay referencia

<table>, <td>, <tr>, <th>, <tbody>,

<thead>

@style

En caso de enviar imagenes asociadas a un texto o un apartado, éstas se identifican a través

de la siguiente estructura:

e Evidencias no DICOM

<entry>
<observation "OBS"
<code "13825644"
de algo"/>
<effectiveTime "201109211146"/>
<targetSiteCode "38866009"
<qualifier>
<name "78615007"
<value "'24028007"
</qualifier>
</targetSiteCode>
<entryRelationship "SPRT">
<observationMedia "DGIMG"
<value "B64"
</observationMedia>
</entryRelationship>
</observation>

</entry>

"2.16.724.4.7.30.2"

"2.16.840.1.113883.6.96"
"2.16.840.1.113883.6.96"

"EVN">

"99G2" "Imagen

"2.16.840.1.113883.6.96" "Body Part">

"Con lateralidad"/>

"Derecha (lateralidad)" />

"EVN">
"image/jpg">AAAAAAAAAAA=</value>

El envio de una imagen se realiza dentro de un elemento observation, con una relacion de tipo

“SPRT” a un elemento observationMedia con la imagen o una referencia a la misma.
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El elemento contiene:

(@]

Un elemento code, identificando el tipo de imagen. El elemento originalText
puede hacer referencia al texto de la parte narrativa.

Un elemento effectiveTime, con la fecha donde se tom0 la imagen.

Un elemento opcional “targetSiteCode” con la ubicacion fisica donde se ha
tomado la evidencia. El elemento permite indicar la lateralidad
(derechalizquierda) y ordinalidad (12, 22, etc.) a través del uso de atributos
SNOMED vy el sub-elemento “qualifier”.

Un elemento entryRelationship de tipo (typeCode) “SPRT” con un

“observationMedia” con un elemento value con la imagen.

En caso de enviar el contenido de la imagen:

<value "ED" "image/jpeg" "B64">
==ASFDKLILKDSAFJLAKSFDJ

</value>

En caso de enviar una referencia externa:

<value "image/jpg"><reference

"http://asfdasdfsadf.jpg"></reference></value>

e Evidencias DICOM

El envio de evidencias DICOM se realiza a través de la siguiente seccion:

<component>

<section

<templateld

<code

Object Catalog"/>

<entry>

<l--

"DOCSECT" "EVN">
"2.16.840.1.113883.10.20.6.1.1"/>

"121181" "1.2.840.10008.2.16.4" "DCM" "DICOM

3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k >k 3k 3k 3k 3k 3%k 3k 3k 5k 3k >k 5k 3k 5k 3k 3k 5k 3k 5k 3k %k 3k 3k 3k 3k 3k 5k 3k >k 3k 3k 5k 3k >k 5k 3k >k 3k %k >k 3k %k 3k 3k 5%k 3k >k 5k %k >k %k 3k 5k %k %k %k %k *k %k k ok k

Study

3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k >k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 5k 3k >k %k 3k 5k 3k 3k 5k 3k 5k 3k %k 3k 3k 3%k 3k 3k 3k 3k >k 3k 3k 5k 3k >k 5k %k >k 3k 3k >k 3k %k 3k 3k 5%k 3k >k 5k %k >k %k %k 5k %k %k %k %k *k %k k ok k

>

<act "ACT" "EVN">
<id "1.2.840.113619.2.62.994044785528.114289542805" />
<code "113014" "1.2.840.10008.2.16.4" "DCM"
"Study"/>

<l--
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3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k K 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k K 3k 3k 3k 3k 3k 3 3k 3k % 3k 3k 3 3k 3k 3 3k %k %k 3k 3% 3k 3k % 3k * % % 5k % % 5k 5k * *k *k *k k

Series
s o s o o s o s o o s o o s ok ko o ko o ko ko K o K o o K o K o K sk o K s K K
->
<entryRelationship typeCode="COMP">
<act classCode="ACT" moodCode="EVN">
<id root="1.2.840.113619.2.62.994044785528.20060823223142485051"/>
<code code="113015" codeSystem="1.2.840.10008.2.16.4" codeSystemName="DCM"
displayName="Series">
<qualifier>
<name code="121139" codeSystem="1.2.840.10008.2.16.4" codeSystemName="DCM"
displayName="Modality"> </name>
<value code="CR" codeSystem="1.2.840.10008.2.16.4" codeSystemName="DCM"
displayName="Computed Radiography"> </value>
</qualifier>
</code>
<l--

3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 5k 3k 5k 5k 3k 5k 3k 3k 3k 5k 3k 3k 5k 3k 3K 5k 3k 3k 5k 3k 3K 5k 3k 3K 3k 3k 3K 3k %k %k 3k 3k %k %k 3k % 3k %k % 3k %k % %k %k % K %k %k *k K *k

Soplnstance UID
Sk ko oo ok ok ok ook ko kR ok K R o Rk ok ook R o kR R o KR o R oo kK o oo
->
<l-- 2 References (chest PA and LAT)-->
<entryRelationship typeCode="COMP">
<observation classCode="DGIMG" moodCode="EVN">
<id root="1.2.840.113619.2.62.994044785528.20060823.200608232232322.3" />
<code code="1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1" codeSystem="1.2.840.10008.2.6.1"
codeSystemName="DCMUID" displayName="Computed Radiography Image Storage">
</code>
<text xsi:type="ED" mediaType="application/dicom">
<reference
value="http://www.example.org/wado?requestType=WADO&amp;studyUID=1.2.840.113619.2.62.994044785528.1
14289542805&amp;seriesUID=1.2.840.113619.2.62.994044785528.20060823223142485051&amp;objectUID=1.2.8
40.113619.2.62.994044785528.20060823.200608232232322.3&amp;contentType=application/dicom"/>
reference to image 1 (PA)
</text>
<effectiveTime value="20060823223232"/>
</observation>
</entryRelationship>
<entryRelationship typeCode="COMP">
<observation classCode="DGIMG" moodCode="EVN">
<id root="1.2.840.113619.2.62.994044785528.20060823.200608232231422.3" />
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<code "1.2.840.10008.5.1.4.1.1.1" "1.2.840.10008.2.6.1"

"DCMUID" "Computed Radiography Image Storage">
</code>
<text "ED" "application/dicomapplication/dicom">
<reference

"http://www.example.org/wado?requestType=WADO&amp;studyUID=1.2.840.113619.2.62.994044785528.1
14289542805&amp;seriesUID=1.2.840.113619.2.62.994044785528.20060823223142485051&amp;objectUID=1.2.8
40.113619.2.62.994044785528.20060823.200608232231422.3&amp;contentType=application/dicomapplication/di
com"/>

reference to image 2 (LAT)
</text>
<effectiveTime "20060823223142"/>
</observation>
</entryRelationship>
</act>
</entryRelationship>
</act>
</entry>
</section>

</component>

La seccion:

e El Study Instance UID del estudio asociado.
act[code/@codeSystem='1.2.840.10008.2.16.4"][code/@code="113014")/id/@root
e La Serie Instance UID de la serie
act[code/@codeSystem="'1.2.840.10008.2.16.4"][code/@code=113015]/id/@root
e Dentro de cada serie, cada objeto que la compone se identificara por un elemento
observation[@classCode='"DGIMG']. Se informa de los siguientes elementos:
o EI SOAP Instance UID de cada objeto en el elemento id
o Eltipo de objeto DICOM que es, en el elemento code/@code

o La URL WADO en el elemento text/reference/@value
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3.8. Participante genérico

En caso de enviar informaciéon sobre un “participante” asociado a la actividad descrita en el
CDA, se utiliza el elemento “participant”, que define un “associatedEntity” que soporta la

siguiente estructura:

<participant "REF">

<l-- fecha de solicitud de la orden -->

<time "'20082104"/>
<associatedEntity "PROV">
<l--dni-->
<id "1.3.6.1.4.1.19126.3" "13166779D"/>

<l-- Categoria profesional (si existe)-->

<code "codigo_categoria" "2.16.724.4.7.30.6"/>

<l-- Direccién de contacto telefénico -->

<telecom "tel:920355800"/>

<!-- Direccion de contacto telefénico -->

<telecom "mailto:oficinaintegra.sscc@saludcastillayleon.es"/>

<associatedPerson>
<name><given>Alberto</given><family>Saez</family><family>Torres</family></name>

</associatedPerson>

<scopingOrganization>
<!-- Identificador del servicio en el hospital de Avila -->
<id "2.16.724.4.7.40.5.50101.30.1" "NF1"/>
<name>Neforlogia Consultas extenas</name>
<asOrganizationPartOf>
<code "NFR" "2.16.724.4.7.30.1" "Clasificacion servicios SNS" />
<wholeOrganization>
<!l-- Hospital de Avila -->
<id "2.16.724.4.7.40.5" "50101"/>
<!-- Nombre del centro hospitalario -->
<name>Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles</name>
<!-- Ubicacion del centro -->
<addr><state>Avila</state></addr>
</wholeOrganization>
</asOrganizationPartOf>
</scopingOrganization>
</associatedEntity>

</participant>
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Si bien la estructura especifica se definira en caso del tipo de participante, los elementos que

pueden aparecer son los siguientes:

(o]

(o]

Momento de la participacion. Definido en el atributo @value del elemento time.
Identificadores principales del médico, en los elementos associatedEntity/id
(DNI, N° de colegiado, etc.).
Categoria profesional del autor, en el atributo associatedEntity/code/@code, en
el catdlogo de categorias profesionales de Sacyl definido por el OID
“2.16.724.4.7.30.6".
Nombre:
= Nombre, en el elemento associatedEntity/assignedPerson/name/given.
= ler Apellido, en el elemento associatedEntity/assignedPerson/
/name/family[1].
= 2° Apellido (si se conoce), en el elemento associatedEntity/
assignedPerson/name/family[2].
En el caso que el sistema no disponga de separacion entre apellidos 1°y 2°, el
2° apellido se indicara en el primer elemento “family”.
Cada dato de contacto telefébnico o de correo electronico, en un atributo
associatedEntity/telecom/@value.
Departamento para el que trabaja, en el elemento associatedEntity/
scopingOrganization/id, cuyo nombre estda en associatedEntity/
scopingOrganization/name.
El servicio para el que trabaja, se indica en associatedEntity/
scopingOrganization/asOrganizationPartOf/code.
El cédigo del centro para el que trabaja, se indica en associatedEntity/
scopingOrganization/asOrganizationPartOf/code/wholeOrganization y su
nombre en author/scopingOrganization/asOrganizationPartOf/code/

wholeOrganization/name.

4. ANEXO I: Informe de Alta

El proposito de este documento es describir las circunstancias en las que se ha dado de alta a

un paciente tras un periodo de hospitalizacion.

Se aplican las siguientes reglas especificas a este documento:

o Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para informes de alta a través

del uso del siguiente elemento ClinicalDocument/templateld:

<l-- Indicador de conformidad para la guia SACYL de informes de alta -->

<templateld

"2.16.724.4.7.50.2"/>
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e Debera existir un elemento /ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter
que definira el episodio de hospitalizacion del paciente. Dicho elemento indicara:
o Lafecha de inicio del episodio en el elemento effectiveTime/low
o Lafecha de fin del episodio (fecha de alta) en el elemento effectiveTime/high
o El motivo de alta, en el elemento dischargeDispositionCode
o La ubicacion del centro donde se produce la atencién, en location/

healthCareFacility

5. ANEXO IlI; Informe de Atencidon Primaria

El propésito de este documento es describir el conjunto de observaciones, actuaciones y
diagndsticos durante un periodo de tiempo que se hayan producido en un paciente desde

atencion primaria.
Se aplican las siguientes reglas especificas a este documento:

o Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para informes de atencidn

primaria a través del uso del siguiente elemento ClinicalDocument/templateld:

<!-- Indicador de conformidad para la guia SACYL de informes de atencidn primaria -->
<templateld "2.16.724.4.7.50.3"/>

e Debera existir un elemento /ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter
que definira el episodio de atencion del paciente. Dicho elemento indicara:
o Lafecha de inicio de la atencion en el elemento effectiveTime/low
o Lafecha de fin (que documenta el informe) en el elemento effectiveTime/high
o ElI' motivo de alta (si se ha producido), en el elemento
dischargeDispositionCode.
o Unidentificador Unico asociado al periodo en el elemento id.
o Eltipo de episodio, en el elemento code, indicara “GENRL”.
o Este documento no indica el identificador del episodio en el elemento id.
o La ubicacion del centro donde se produce la atencién, en location/

healthCareFacility

6. ANEXO IlI: Informe de Consulta Externa

El propésito de este documento es describir el conjunto de observaciones y diagnosticos

durante un encuentro de un paciente con un especialista durante una consulta.
Se aplican las siguientes reglas especificas a este documento:

e Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para informes de consulta
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externa a través del uso del siguiente elemento ClinicalDocument/templateld:

<!-- Indicador de conformidad para la guia SACYL de informes de consulta externa-->
<templateld "2.16.724.4.7.50.4"/>

e Debera existir un elemento /ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter
gue definira el episodio de consulta del paciente. Dicho elemento indicara:
o Lafecha de inicio de la consulta en el elemento effectiveTime/low
o Lafecha de fin de consulta en el elemento effectiveTime/high
o El tipo de episodio como “ambulatorio”, con un valor “AMB” en el elemento
code.
o Elidentificador del episodio en el elemento id.
o Laubicacion donde se produce la consulta, en location/healthCareFacility

7. ANEXO IV: Informe de Cuidados de Enfermeria

El proposito de este documento es describir el conjunto de observaciones, actuaciones vy
diagnésticos realizados desde enfermeria a un paciente durante una estancia de éste en el
hospital.

Se aplican las siguientes reglas especificas a este documento:

e Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para informes de cuidados de
enfermeria a través del uso del siguiente elemento ClinicalDocument/templateld:

<l-- Indicador de conformidad para la guia SACYL de informes de cuidados de enfermeria-->
<templateld "2.16.724.4.7.50.5"/>

e Debera existir un elemento /ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter
que definir el episodio de visita del paciente. Dicho elemento indicara:
o Lafecha de inicio de la consulta en el elemento effectiveTime/low
o Lafecha de fin de consulta en el elemento effectiveTime/high
o Eltipo de episodio en code/@code.
o Elidentificador del episodio en el elemento id.

o La ubicacion donde se encontraba el paciente, en location/healthCareFacility

8. ANEXO V: Informe de Resultados de Laboratorio

El proposito de este documento es presentar una serie de determinaciones analiticas

realizadas en un laboratorio sobre una muestra de un paciente.

Se aplican las siguientes reglas especificas a este documento:
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e Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para informes de resultados de

laboratorio a través del uso del siguiente elemento ClinicalDocument/templateld:

<!-- Indicador de conformidad para la guia SACYL de informes de resultados de laboratorio-->
<templateld "2.16.724.4.7.50.6"/>

e Al ser el resultado de una peticion, debera existir un elemento /ClinicalDocument/
inFulfillmentOf/order con los datos de la peticion:
o Elidentificador de la peticién (del sistema solicitante), en el elemento id.
o La prioridad con la que se solicitd, en el atributo priorityCode/@code
e Si se conoce el solicitante de la orden, se envian los siguientes datos del peticionario
en un elemento ClinicalDocument/participant con un @typeCode="REF”.
o ElI'momento en que se solicitd la orden se indica en el elemento time/@value.
o Los identificadores del solicitante (DNI, etc.) se indican en los elementos
associatedEntity/id
o El nombre y apellidos del solicitante en /associatedEntity/assignedPerson/
name.
e Debera existir un elemento /ClinicalDocument/documentationOf/serviceEvent que
definira la determinacion realizada. Dicho elemento indicara:
o El identificador del proceso o solicitud (en el sistema que lo ha resuelto) en el
elemento id.
o El tipo de determinacién, en code/@code. Este codigo permitira identificar el
ambito o dominio de los procedimientos realizados.
o ElI momento de inicio del servicio (momento de la extraccion), en
leffectiveTime/low/@value
o ElI momento de fin del servicio (validacién de los resultados), en /effectiveTime/
high/@value
e Debera existir un elemento /ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter
que definira el episodio de consulta del paciente. Dicho elemento indicara:
o Eltipo el episodio en code/@code.
o Elidentificador del episodio en el elemento id.
o La fecha de inicio del episodio donde se engloba el analisis realizado, en
effectiveTime/low
o Laubicacién donde se encuentra el paciente en location/healthCareFacility

9. ANEXO VI: Informe de Resultados de Diagndstico
por Imagen

El propésito de este documento es presentar las conclusiones obtenidas por un profesional
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médico tras haber analizado una serie de evidencias obtenidas por sistemas de diagnoéstico por

imagen.
Se aplican las siguientes reglas especificas a este documento:

e Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para informes de resultados de
diagnéstico por imagen a través del uso del siguiente elemento
ClinicalDocument/templateld:

<l-- Indicador de conformidad para la guia SACYL de informes de resultados de diagndstico por imagen-->
<templateld "2.16.724.4.7.17.50.7"/>

e Al ser el resultado de una peticion, debera existir un elemento /ClinicalDocument/
inFulfillmentOf/order con los datos de la peticion:
o Elidentificador de la peticién, en el elemento id.
o Laprioridad con la que se solicitd, en el atributo priorityCode/@code
e Si se conoce el solicitante de la orden, se envian los siguientes datos del peticionario
en un elemento ClinicalDocument/participant con un @typeCode="REF” :
o El'momento en que se solicitd la orden se indica en el elemento time/@value.
o Los identificadores del solicitante (DNI, etc.) se indican en los elementos
associatedEntity/id
o ElI nombre y apellidos del solicitante en /associatedEntity/assignedPerson/
name.
e Deberd existir un elemento /ClinicalDocument/documentationOf/serviceEvent que
definira la determinacion realizada. Dicho elemento indicara:
o El identificador del proceso o solicitud (en el sistema que lo ha resuelto) en el
elemento id.
o Eltipo de prueba realizada, en code/@code.
o El momento de inicio del procedimiento diagndstico en /effectiveTime/low/
@value
o ElI momento de fin del servicio (del procedimiento diagndstico), en
leffectiveTime/high/@value
e Debera existir un elemento /ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter
que definira el episodio donde se engloban las pruebas diagnésticas. Dicho elemento
indicara:
o La fecha de inicio del episodio donde se engloban las pruebas realizadas, en
effectiveTime/low
o Eltipo el episodio en code/@code.
o Elidentificador del episodio en el elemento id.

o La ubicacion donde se ubica el paciente, en location/healthCareFacility

10. ANEXO VI Informe  de Resultados de
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Mamografias

El propésito de este documento es presentar las conclusiones obtenidas por un profesional
médico tras haber analizado una mamografia para la deteccidon del cancer de mama. Si se
hicieran varias revisiones, este documento incluiria los resultados de la primera y segunda

revision asi como del consenso.

Dado que una mamografia es una prueba concreta de diagnéstico por imagen, las reglas
especificas relativas a este documento son las mismas que las especificadas en 9 ANEXO VI

Informe de Resultados de Diagnostico por Imagen.
Para el cuerpo del documento se aplican las siguientes reglas:

e Envio de informe PDF generado en la aplicacion origen del documento.
Preferentemente la informacion clinica se enviara en formato estructurado, pero si esto

no fuera posible se enviaria el PDF segln se indica en 2.2.1 Contenido cuerpo no

estructurado.
<component "COMP" "true">
<nonXMLBody>
<l-- El PDF se incluye, en base64 -->
<text "B64" "“application/pdf ">

ZIJIKMXCZKLKLISDFAALSDJFLKSDAJFKLTSADJIdk3ei,wettio348356knweg894q5njsdgqusdg
asdffkj4tqDDASFASDnNcvilaLKASDFOLSDFAKLSDFASDFSDA
(-r)
LWKIWERPM,VCWDFFM, fTHKLIBVgo=
<[text>
</nonXMLBody>

</component>

e Envio de la informacion clinica en una combinacion de texto narrativo con estructurado
(ver 2.2.2 Contenido estructurado.). El texto narrativo se enviara utilizando los
elementos de marcado de CDA definidos en los “Narrative-Text” (texto narrativo) (ver
3.6 Texto narrativo).

Para este tipo de documento se definiran las siguientes secciones:
ANTECEDENTES 2.16.724.4.7.50.7.1
MAMOGRAFIA 2.16.724.4.7.50.7.2

CATEGORIAS  (adaptacion  de 2.16.724.4.7.50.7.3
BIRADS)

DESCRIPCION DE LA LESION 2.16.724.4.7.50.7.4
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RESULTADO DEL CRIBADO Y 2.16.724.4.7.50.7.5
PRIMERA CONDUCTA A SEGUIR

Seccion Antecedentes
- Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para seccion “Antecedentes”
de un informe de mamografias a través del uso del elemento section/templatelD
- El cbdigo de la seccion tomard el valor section/code@code=8670-2 de
section/code @codSystemName=LOINC,
section/code@codSystem=2.16.840.1.113883.6.1
- El titulo de la seccidon sera ANTECEDENTES vy se indicara en el elemento section/title
- En el elemento section/text se indicara la lista de los antecedentes relevantes para un
informe de mamografias (éstos puede indicarse utilizando cualquier elemento de
marcado de CDA definidos en los “Narrative-Text”, proponiéndose el uso de listas con
el empleo del atributo @ID para hacer referencia al valor desde el atributo
entry/observation/code/originalText/reference@value):

- Antecedentes personales/familiares de cancer de mama: se indicara si los hay
0 no y en caso de haberlos la relacién familiar (madre, hermana o hija) y la edad de la
misma.

- Antecedentes personales/familiares de cancer de ovario: se indicara si los hay
0 no y en caso de haberlos la relacion familiar (madre, hermana o hija) y la edad de la
misma.

- Tratamiento hormonal sustitutivo: se indicara si los hay o no y en caso
afirmativo la duracién del mismo.

- Patologia mamaria previa: se indicara si la hay o no

- Observaciones: se detallaran otras notas indicativas para los antecedentes.

<section classCode=""DOCSECT" moodCode="EVN"">

<templateld root="'2.16.724.4.7.50.7.1"" />
<code code=""8670-2"" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.1"" codeSystemName=""LOINC"" displayName=""History of

family member diseases'">

<originalText language=""es-ES"">ANTECEDENTES</original Text>
</code>
<title>ANTECEDENTES</title>
<text>
<list ID=""ant1"">
<caption>Ant. Personales de C4. de mama</caption>
<item>Si, Madre 65 afios</item>
<item>Si, Hermana, 30 afios</item>
</list>
<list ID=""ant2"">
<caption>Ant. Personales de Ca. de ovario</caption>
<item>Si, Hermana 34 afios </item>
</list>
<list ID=""ant3"">
<caption>Tratamiento hormonal sustitutivo</caption>
<item>Si, desde 2009 hasta 2012</item>
</list>
<list ID=""ant4"">
<caption>Patologia mamaria previa</caption>
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<item>Si</item>
</list>
<list ID=""ant5"">
<caption>Observaciones</caption>
<item>No hay observaciones</item>
</list>
</text>
<entry>
<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
</observation>
</entry>
<entry>
<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
</observation>
</entry>
<entry>
<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
</observation>
</entry>
<entry>
<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
</observation>
</entry>

</section>

- Si alguno de los antecedentes anteriores es positivo, ademas del texto narrativo la
seccién debera estar codificada para que los datos clinicos puedan tratarse de forma
automatica. Para ello la seccion debe afiadir un elemento section/entry que contenga
un elemento de tipo entry/observation.

Esta observacion sera de tipo ASSERTION
(observation/code@code=ASSERTION) para indicar que el valor del elemento
observation/value@code es una afirmacién. Habrd tantos elementos entry como
familiares tengan patologia. Asi cada entry de tipo observation contendra los siguientes
elementos:

- atributos observation@classCode=0BS y observation@moodCode=EVN

- elemento code de tipo observation/code @code=ASSERTION,
observation/code@codeSystem=2.16.840.1.113883.5.4. Dentro de este elemento se
hara referencia al valor textual de esta observacion definido en el elemento section/text,
utilizando el atributo observation/code/originalText/reference@value.

- fecha en la cual se detectd ese antecedente familiar a través del elemento
observation/effectiveTime

- la afirmacién del antecedente en el atributo observation/value@code,

pudiendo tomar los siguientes valores:

Antecedente familiar de neoplasia maligna de

430705002 2.16.840.1.113883.6.96 @ SNOMED CT )
ovario

Antecedente familiar de neoplasia maligna de

429740004 2.16.840.1.113883.6.96 @ SNOMED CT
mama
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161652003 2.16.840.1.113883.6.96 @ SNOMED CT Antecedente de: terapia hormonal sustitutiva

161797003 2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Antecedente de: problema mamario

- el familiar en el cual se detecta la patologia se indica en el elemento
observation/subject, indicando en el atributo
observation/subject/relatedSubject/code@code el tipo de relaciéon con el paciente a

estudio. Los valores que puede tomar son:

MTH 2.16.840.1.1138883.5.111 Madre
SIS 2.16.840.1.1138883.5.111 Hermana
DAU 2.16.840.1.1138883.5.111 Hija

El sexo y la fecha de nacimiento del familiar patolégico se indican en
observation/subject/relatedSubject/subject/administrativeGenderCode @code y
observation/subject/relatedSubject/subject/birthTime, respectivamente.

<entry>
<observation classCode=""OBS"" moodCode="EVN"">
<code code=""ASSERTION" codeSystem=""2.16.840.1.113883.5.4"">
<originalText>
<reference value=""#ant1"/>
</original Text>
</code>
<effectiveTime value=""1979""/>
<value xsi:type=""CD" code="429740004"" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" codeSystemName="SNOMED CT"
displayName=""Antecedente familiar de neoplasia maligna de mama"'/>
<subject>
<relatedSubject classCode=""PRS"">
<code code=""MTH" codeSystem=""2.16.840.1.113883.5.111""/>
<subject>
<administrativeGenderCode code=""M"" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1""/>
<birthTime value=""19480130""/>

</subject>
</relatedSubject>
</subject>
</observation>
</entry>
Para el antecedente “Tratamiento hormonal sustitutivo” se indicara la fecha de
inicio y fin a través de los elementos low y high del elemento
observation/effectiveTime, respectivamente.
<entry>

<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
<code code=""ASSERTION" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4"">
<originalText>
<reference value=""#ant3"/>
</originalText>
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</code>
<effectiveTime>
<low value=""20061010" />
<high value=""20130215"" />
</effectiveTime>
<value xsi:type=""CD" code=""161652003"" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" codeSystemName="SNOMED
CT" displayName=""Tto. hormonal sustitutivo"/>
</observation>

</entry>
La entry para el antecedente “Observaciones” se indicara en el elemento
observation/text 'y en el elemento observation/value cuyo  atributo
observation/value@xsi:type tomara el valor ST.
<entry>

<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
<code nullFlavor="NA"">
<original Text>
<reference value=""#ant5"/>
</original Text>
</code>
<text>Observaciones de los antecedentes</text>
<value xsi:type=""ST"">Observaciones de los antecedentes</value>
</observation>
<lentry>

e Seccion Mamografia
- Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para seccion “Mamografia” de
un informe de mamografias a través del uso del elemento section/templatelD
- El cbédigo de la seccion tomarad el valor section/code@code=46662001 de
section/code@codSystemName=SNOMED CT,
section/code @codSystem=2.16.840.1.113883.6.96
- El titulo de la seccién sera MAMOGRAFIA y se indicara en el elemento section/title
- En el elemento section/text se listaran los datos relativos a la mamografia como son la
fecha, las caracteristicas anatémicas relevantes y las observaciones del TER (éstos
puede indicarse utilizando cualquier elemento de marcado de CDA definidos en los
“Narrative-Text”, proponiéndose el uso de listas con el empleo del atributo @ID para
hacer referencia al valor desde el atributo

entry/observation/originalText/reference@value)

<section classCode="DOCSECT" moodCode="EVN"">
<templateld root=""2.16.724.4.7.50.7.2"" />
<code code="'46662001"" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" codeSystemName=""SNOMED CT"
displayName=""Examen mamario'">
<originalText language=""es-ES"">MAMOGRAFIA</original Text>
</code>
<title language=""es-ES"">MAMOGRAFIiA</title>
<text language=""es-ES"">
<list ID=""mal"">
<caption>Fecha</caption>
<item>22/03/2013</item>
</list>
<list ID=""ma2"">
<caption>Caracteristicas anatdmicas relevantes</caption>
<item ID=""cal"">Cicatriz en cuadrante superior interno de la mama izquierda</item>
<item ID=""ca2"">Cicatriz en cuadrante inferior interno de la mama derecha</item>
</list>
<list ID="ma3"">
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<caption>Observaciones del TER</caption>
<item>Exploracién hecha por el TER, muy nerviosa</item>
</list>
<[text>

<l-- Autor de la exploracién mamaria: el TER -->
<author typeCode=""AUT""* contextControlCode=""OP"">
</author>
<entry>
<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
</observation>
</entry>
<entry>
<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">

</observation>
<[entry>
</section>

- Los datos del TER, la fecha, asi como el centro al que pertenece se indicaran con el
elemento section/author/assignedAuthor

<section classCode=""DOCSECT"" moodCode="EVN"">
<author typeCode=""AUT"" contextControlCode=""OP"">
<time value="201303221240""/>
<assignedAuthor classCode=""ASSIGNED"">
<!-- DNI del TER -->
<id root=""1.3.6.1.4.1.19126.3"" extension=""13152999D""/>
<assignedPerson>
<name>
<given>NombreTER</given>
<family>ApellidoTER</family>
</name>
</assignedPerson>
<!-- Departamento y hospital -->
<representedOrganization>
<!-- ldentificador del servicio en el hospital-->
<id root="2.16.724.4.7.40.5.50101.30.1" extension=""RAD""/>
<name>Radiologia</name>
<asOrganizationPartOf>
<code code=""RAD" codeSystem="2.16.724.4.7.30.1"" codeSystemName=""Clasificacion servicios
SNS" />
<wholeOrganization>
<!-- Hospital de Avila -->
<id root="2.16.724.4.7.40.5" extension=""50101"/>
<!I-- Nombre del centro hospitalario -->
<name>Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles</name>
<!-- Ubicacion del centro -->
<addr><state>Avila</state></addr>
</wholeOrganization>
</asOrganizationPartOf>
</representedOrganization>
</assignedAuthor>
</author>

</section>

- Si se detecta alguna caracteristica anatomica relevante, ademas del texto narrativo la
seccion debera estar codificada para que esta informacion pueda tratarse de forma
automatica. Para ello la seccion debe afiadir un elemento section/entry que contenga
un elemento de tipo entry/observation. Habra tantos elementos entry como

caracteristicas relevantes se detecten. Asi cada entry de tipo observation contendréa los
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874900012

918119014

936222017

903078015

13822587

290074005

siguientes elementos:

- atributos observation@classCode=0BS y observation@moodCode=EVN

- elemento code tomard los siguientes valores dependiendo de la caracteristica

anatémica relevante detectada:

codeSystem codeSystemName displayName

2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Cicatriz
2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Verrugas
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Retraccién
2.16.840.1.113883.6.96 @ SNOMED CT Pezé6n
2.16.724.4.7.30.2 99G2 Secrecién
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Nédulo

Dentro del elemento code se hara referencia al valor textual de esta observacion

definido en el elemento section/text, utilizando el atributo

observation/code/originalText/reference @value.
- se indicard en qué parte de la mama se encuentra la caracteristica anatémica

relevante a través del atributo observation/qualifier/value@code, que podra tomar los

siguientes valores:

1098914011

1098917016

1098920012

1098923014

1098900011

1098903013

1098906017

1098909012

2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Cuadrante superior interno de la mama izquierda
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Cuadrante inferior interno de la mama izquierda
2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Cuadrante superior externo de la mama izquierda
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Cuadrante inferior externo de la mama izquierda
2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Cuadrante superior interno de la mama derecha
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Cuadrante inferior interno de la mama derecha
2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Cuadrante superior externo de la mama derecha
2.16.840.1.113883.6.96 @ SNOMED CT Cuadrante inferior externo de la mama derecha

- la fecha en la que se detecta esa caracteristica anatdmica relevante se indica

en el elemento observation/effectiveTime

[ <entry>
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<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN"">
<code code=""874900012" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" codeSystemName=""SNOMED CT"*
displayName=""Cicatriz"">
<original Text>
<reference value=""#cal""/>
</originalText>
<qualifier>
<name code=""870427012" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""Localizacién""/>
<value code=""1098914011" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""cuadrante superior interno de
la mama izquierda™'/>
</qualifier>
</code>
<effectiveTime value=""200004071430""/>
</observation>

</entry>
- La entry para las “Observaciones del TER” se indicara en el elemento observation/text
y en el elemento observation/value cuyo atributo observation/value@xsi:type tomara el
valor ST.

<entry>

<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
<code nullFlavor=""NA"">
<original Text>
<reference value=""#ma3"/>
</original Text>
</code>
<text>Observaciones de los antecedentes</text>
<value xsi:type=""ST"">Exploracién hecha por el TER, muy nerviosa</value>
</observation>
<lentry>

e Seccion Categorias (adaptacién de BIRADS)

- Debera indicarse que sigue la especificaciébn adicional para seccién “categorias
(adaptacion de BIRADS)” de un informe de mamografias a través del uso del elemento
section/templatelD
- El titulo de la seccion sera CATEGORIAS (adaptacion de BIRADS) y se indicara en el
elemento section/title
- En el elemento section/text se indicara, en una tabla, la categoria detectada para
cada una de las mamas (derecha e izquierda) y para cada una de las revisiones (R1y
R2), asi como para el consenso. Se podra indicar utilizando cualquier elemento de
marcado de CDA definidos en los “Narrative-Text”, proponiéndose el uso de una tabla
con el empleo del atributo @ID para hacer referencia al valor desde el atributo
entry/observation/originalText/reference@value. Los posibles valores que se pueden
indicar seran:

- No valorable/no examinada

- Normal

- Lesion benigna

- Lesion probablemente benigna de control intermedio

- Lesion probablemente benigna: realizar pruebas complementarias

- Moderada probabilidad de diagnéstico maligno

- Alta probabilidad de diagndstico maligno
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<section>
<templateld root=""2.16.724.4.7.50.7.3" />
<title>Categorias (adaptacion de BIRADS)</title>
<text>
<table border=""1"">
<tbody>
<tr>
<th colspan=""2">R1</th>
<th colspan=""2">R2</th>
<th colspan=""2"">Consenso</th>
</tr>
<tr>
<td>D</td>
<td>I</td>
<td>D</td>
<td>l</td>
<td>D</td>
<td>I</td>
<[tr>
<tr>
<td ID=""brR1d"">Normal</td>
<td ID=""brR1i"">Lesién benigna</td>
<td ID=""brR2d">Lesién probablemente benigna de control intermedio</td>
<td ID=""brR2i"*>Moderada probabilidad de dco maligno</td>
<td ID=""brCsd"">Lesion probablemente benigna realizar pruebas complementarias</td>
<td ID=""brCsi"*>Alta probabilidad de diagnostico maligno</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
<entry>
<observation classCode=""OBS'* moodCode="EVN"">

</observation>

<[entry>

<entry>
<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
</observation>

<[entry>

</section>

- Ademas del texto narrativo la seccion debera estar codificada para que los datos
clinicos puedan tratarse de forma automatica. Para ello la seccion debe afadir un
elemento section/entry que contenga un elemento de tipo entry/observation para cada
una de las mamas (derecha e izquierda) y para cada una de las revisiones (R1, R2 y
Consenso). El identificar de qué revision se trata se hara por la fecha y el nimero de
repeticiones. Asi cada entry de tipo observation contendra los siguientes elementos:

- atributos observation@classCode=0BS y observation@moodCode=EVN

- elemento code tomara los siguientes valores dependiendo de la adaptacién
de BIRADS detectada:

397138000 2.16.840.1.113883.6.96 @ SNOMED CT BIRADS 0 (No valorable / No examinada)

397140005 2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Evaluacion mamografica (categoria 1) —negativa
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397141009

397143007

397143007b

397144001

397145000

Evaluacion mamogréfica (categoria 2) - hallazgo

2.16.840.1.113883.6.96 = SNOMED CT bernigno

Evaluacion mamografica (categoria 3) - hallazgo

2.16.840.1.113883.6.96 SlehlEe e probablemente benigno, seguimiento a corto plazo

BIRADS 3b - Lesidon probablemente benigna

2.16.724.4.7.30.2 et realizar pruebas complementarias

Evaluacion mamografica (categoria 4) -
2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT anormalidad sospechosa, debe considerarse la
realizacion de una biopsia

Evaluacion mamografica (categoria 5) - altamente

2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT sugestiva de malignidad”

Dentro de este elemento se hara referencia al valor textual de esta observacion
definido en el elemento section/text, utilizando el atributo

observation/code/originalText/reference @value.

- se indicara en qué mama se encuentra la adaptacion de BIRADS indicada en
el elemento observation/code@code a través del atributo

observation/qualifier/value@code, que podra tomar los siguientes valores:

73056007

80248007

2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Mama derecha
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Mama izquierda

- la fecha en la que se realiza la revision de la adaptacion de BIRADS se indica
en el elemento observation/effectiveTime
- el atributo observation/statusCode@code="completed” para indicar que la

observacion esta finalizada

<entry>

</entry>
<entry>

displayName=""evaluacion mamogréfica (categoria 1) - negativa'>

displayName=""evaluaciéon mamogréafica (categoria 2) - hallazgo benigno**>

<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
<code code=""397140005" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" codeSystemName="SNOMED CT""

<original Text>
<reference value=""#brR1d""/>
</original Text>
<qualifier>
<name code="'870427012" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""Localizacion""/>
<value code=""73056007"" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""mama derecha""/>
</qualifier>
</code>
<statusCode code="completed"’/>
<effectiveTime value=""201303261330""/>
</observation>

<observation classCode=""OBS"* moodCode="EVN"">
<code code=""397141009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" codeSystemName="SNOMED CT"

<original Text>
<reference value=""#brR1i""/>
</original Text>
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</entry>
<entry>

displayName=""evaluacién mamografica (categoria 3) - hallazgo probablemente benigno, seguimiento a corto plazo ">

<[entry>
<entry>

displayName=""evaluacion mamogréafica (categoria 4) - anormalidad sospechosa, debe considerarse la realizacion de una

biopsia'*>
<original Text>
<reference value=""#brR2i""/>
</original Text>
<qualifier>
<name code="'870427012" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""Localizacion""/>
<value code="'80248007"" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""mama izquierda"'/>
</qualifier>
</code>
<statusCode code=""completed"'/>
<effectiveTime value=""201303271330""/>
</observation>
</entry>

<qualifier>
<name code=""870427012" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""Localizacién""/>
<value code="'80248007"" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""mama izquierda''/>
</qualifier>
</code>
<statusCode code="completed"’/>
<effectiveTime value=""201303261330""/>
</observation>

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code code=""397143007"" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" codeSystemName="SNOMED CT""

<original Text>
<reference value=""#brR2d""/>
</original Text>
<qualifier>
<name code=""870427012" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""Localizacién""/>
<value code="73056007"" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""mama derecha"'/>
</qualifier>
</code>
<statusCode code="completed"’/>
<effectiveTime value="201303271330""/>
</observation>

<observation classCode=""0OBS" moodCode="EVN"">
<code code=""397144001" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" codeSystemName="SNOMED CT"

Seccion Descripcién de lalesién
- Deberd indicarse que sigue la especificacién adicional para seccion “Descripcion de la
lesién” de un informe de mamografias a través del uso del elemento section/templatelD
- El titulo de la seccién serd DESCRIPCION DE LA LESION y se indicara en el
elemento section/title
- En el elemento section/text se indicara, en una tabla, la lesiéon detectada para cada
una de las mamas (derecha e izquierda) y para cada una de las revisiones (R1 y R2),
asi como para el consenso. Se podra indicar utilizando cualquier elemento de marcado
de CDA definidos en los “Narrative-Text”, proponiéndose el uso de una tabla con el
empleo del atributo @ID para hacer referencia al valor desde el atributo
entry/observation/originalText/reference@value. Los posibles valores que se pueden
indicar seran:

- Nodulo o masa

- Densidad asimétrica

- Distorsion de la arquitectura glandular

- Neodensidad
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- Microcalcificaciones
- Imagen estrellada
- Otras (especificar)

<section>

</section>

<templateld root="2.16.724.4.7.50.7.4"" />
<title>Descripcion de la lesién</title>

<text>
<table>
<tbody>
<tr>
<th colspan=""2"">R1</th>
<th colspan=""2"">R2</th>
<th colspan=""2"">Consenso</th>
</tr>
<tr>
<td>D</td>
<td>l</td>
<td>D</td>
<td>I</td>
<td>D</td>
<td>l</td>
</tr>
<tr>
<td ID="IR1d1"">Nédulo 0 masa</td>
<td ID="IR1i1"">Nddulo 0 masa</td>
<td ID="IR2d1"">Densidad asimétrica</td>
<td ID="IR2i1"">Neodensidad</td>
<td ID="ICsd1""></td>
<td ID="ICsil""></td>
</tr>
<tr>
<td ID="IR1d2"">Microcalcificaciones</td>
<td ID="IR1i2"">Imagen estrellada</td>
<td ID=""IR2d2""></td>
<td ID="IR2i2""></td>
<td ID="ICsd2""></td>
<td ID="ICsi2""></td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
<entry>

<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
</observation>

<[entry>

<entry>
<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">

</observation>
<[entry>

- Ademas del texto narrativo la seccion debera estar codificada para que los datos

clinicos puedan tratarse de forma automatica. Para ello la seccion debe afadir un

elemento section/entry que contenga un elemento de tipo entry/observation para cada

una de las mamas (derecha e izquierda) y para cada una de las revisiones (R1, R2 y

Consenso). El identificar de qué revision se trata se hara por la fecha y el nimero de

repeticiones. Asi cada entry de tipo observation contendra los siguientes elementos:

- atributos observation@classCode=0BS y observation@moodCode=EVN

- elemento code tomara los siguientes valores dependiendo de la descripcion
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1137217013

1137215017

1137221018

1137228012

2896953019

44771000

290073004

129714008

31845005

163437007

1137230014

1137232018

274530001

73056007

80248007

de la lesion detectada:

displayName

2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Densidad asimétrica
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Densidad asimétrica focal
2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Distorsion de la arquitectura de la mama
2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Engrosamiento de las trabeculas mamarias
2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Nodulo/Masa mamaria
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Microcalcificaciones de la mama
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Lesién mamaria

2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Imagen estrellada
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Retraccion del pezdn
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Piel de naranja

2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Retraccion de la piel mama
2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Engrosamiento de la piel de la mama
2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Hallazgos anormales en imagenes diagndsticas de

mama (Otros)

Dentro de este elemento se hara referencia al valor textual de esta observacion

definido en el elemento section/text, utilizando el atributo

observation/code/originalText/reference @value.

- se indicara en qué mama se encuentra la lesion descrita en el atributo
observation/code@code a través del atributo observation/qualifier/value@code, que

podra tomar los siguientes valores:

2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Mama derecha

2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Mama izquierda

- la fecha en la que se realiza la revision de la descripcion de la lesién se indica
en el elemento observation/effectiveTime
- el atributo observation/statusCode@code="completed” para indicar que la

observacion esta finalizada
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<entry>
<observation classCode=""OBS'" moodCode="EVN"">
<code code=""2896953019"" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" codeSystemName=""SNOMED CT"*
displayName=""hallazgo mamogréfico de masa mamaria'>
<original Text>
<reference value="#IR1d1"/>
</original Text>
<qualifier>
<name code=""870427012"" codeSystem=""2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""Localizacién""/>
<value code="73056007"" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" displayName=""mama derecha"'/>
</qualifier>
</code>
<statusCode code=""completed"’/>
<effectiveTime value=""201303261330""/>
</observation>
<lentry>

e Seccion Resultado de Cribado y primera conducta a seguir

- Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para seccién “Resultado del
cribado y primera conducta a seguir’ de un informe de mamografias a través del uso
del elemento section/templatelD
- El titulo de la seccién serd& RESULTADO DEL CRIBADO Y PRIMERA CONDUCTA A
SEGUIR y se indicaréa en el elemento section/title
- En el elemento section/text se indicara si el resultado del cribado es positivo o
negativo, la fecha, asi como la conducta a seguir. Se podra indicar utilizando cualquier
elemento de marcado de CDA definidos en los “Narrative-Text”, proponiéndose el uso
de una lista con el empleo del atributo @ID para hacer referencia al valor desde el
atributo entry/observation/originalText/reference@value. Los posibles valores que se
pueden indicar seran:

- Negativo. Nuevo estudio a los 2 afios

- Negativo. Realizar un control al intermedio: 1 afio

- Negativo. Realizar un control al intermedio: 6 meses

- Positivo. Derivar al centro de referencia para completar el estudio

<section>
<templateld root=""2.16.724.4.7.50.7.5" />
<title>Resultado del cribado y primera conducta a seguir</title>
<text>
<list ID=""result1"">
<caption>Fecha</caption>
<item>08/04/2013</item>
</list>
<list ID=""result2'"">
<caption>Positivo</caption>
<item ID=""cond1">Derivar al centro de referencia para completar el estudio</item>
</list>
<list ID=""result3"">
<caption>Observaciones</caption>
<item>Urgente revision</item>
</list>
</text>
<entry>
<observation classCode=""OBS'" moodCode=""EVN"">
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</observation>
</entry>
</section>

- Ademas del texto narrativo la seccion debera estar codificada para que los datos
clinicos puedan tratarse de forma automatica. Para ello la seccién debe afiadir un
elemento section/entry que contenga un elemento de tipo entry/observation para indicar
el resultado del cribado y otro para indicar observaciones adicionales. La entry para
indicar el resultado del cribado contendra los siguientes elementos:

- atributos observation@classCode=0BS y observation@moodCode=EVN

- elemento code tomard los siguientes valores dependiendo del resultado del
cribado y de la conducta a seguir:

185388001 2.16.840.1.113883.6.96  gNOMED CT Negativo. Revisién normal seglin programa
183627004 2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Negativo. Revision al afio

300042001 2.16.840.1.113883.6.96  gNOMED CT Negativo. Revision a los 6 meses
310449005 2.16.840.1.113883.6.96  gNOMED CT Positivo. Derivacion al centro de referencia

Dentro de este elemento se hard referencia al valor textual de esta observacién
definido en el elemento section/text, utilizando el atributo
observation/code/originalText/reference @value.

- elemento observation/effectiveTime para indicar la fecha en la que se indican
los resultados

- atributo observation/statusCode@value=completed para indicar que el
resultado del cribado es el final.

<entry>
<observation classCode=""OBS" moodCode=""EVN"">
<code code="'310449005" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"" codeSystemName=""SNOMED CT"*
displayName=""Positivo.Derivacion al centro de referencia'>
<original Text>
<reference value=""#cond1"/>
</originalText>
</code>
<statusCode code=""completed"*/>
<effectiveTime value=""201304081330""/>
</observation>
<[entry>

- La entry para las “Observaciones” se indicara en el elemento observation/text y en el

elemento observation/value cuyo atributo observation/value@xsi:type tomara el valor
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ST.

<entry>
<observation classCode=""OBS" moodCode="EVN">
<code nullFlavor="NA"">
<original Text>
<reference value=""#result3""/>
</originalText>
</code>
<text>Observaciones</text>
<value xsi:type=""ST"">Urgente revisiéon</value>
</observation>
</entry>

11. ANEXO VIII: Informe estancia en Urgencias

El propésito de este documento es describir el conjunto de observaciones, actuaciones y
diagndsticos realizados durante una visita del paciente a un hospital o centro de salud en el

area de Urgencias.
Se aplican las siguientes reglas especificas a este documento:

e Debera indicarse que sigue la especificaciébn adicional para informes de urgencias a
través del uso del siguiente elemento ClinicalDocument/templateld:

<l-- Indicador de conformidad para la guia SACYL de informes de urgencias-->
<templateld "2.16.724.4.7.50.8"/>

e Debera existir un elemento /ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter
que definir4 el episodio de urgencias del paciente. Dicho elemento indicara:

o La fecha de inicio de la atencién (momento de llegada del paciente) en el
elemento effectiveTime/low/@value

o La fecha de fin de la atencibn (momento del alta) en el elemento
effectiveTime/high/@value

o El motivo de alta, en el elemento dischargeDispositionCode

o Elidentificador del episodio, en el elemento id.

o Eltipo de episodio, fijado a “EMER” (urgencias) en code/@code.

o La ubicacion donde se ha producido la atencién en location/healthCareFacility

12. ANEXO IX: Informe de emergencias pediatricas

El propdsito de este documento es describir el conjunto de observaciones, actuaciones y
diagnésticos realizados durante la atencion a un nifio en una llamada al centro de emergencias

por una emergencia pediatrica.

Se aplican las siguientes reglas especificas a este documento:
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e Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para informes de emergencias

pediatricas a través del uso del siguiente elemento ClinicalDocument/templateld:

<l-- Indicador de conformidad para la guia SACYL de informes de emergencias pediatricas-->
<templateld "2.16.724.4.7.50.10"/>

e Debera existir un elemento /ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter
que definira el episodio de emergencias del paciente. Dicho elemento indicara:
o Lafecha de inicio de la atencién en el elemento effectiveTime/low/@value
o Lafecha de fin de la atencion en el elemento effectiveTime/high/@value
o El motivo de alta, en el elemento dischargeDispositionCode
o Elidentificador del episodio, en el elemento id.
o Eltipo de episodio, fijado a “EMER” en code/@code.
o Laubicacién donde se ha producido la atencion en location/healthCareFacility

13. ANEXO X: Informe de Cribado de Cancer
Colorrectal

El proposito de este documento es presentar los resultados de las pruebas realizadas a una

persona incluida en el programa de cribado de cancer colorrectal.
Se aplican las siguientes reglas especificas a este documento:

o Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para informes de cribado de

cancer colorrectal a través del uso del siguiente elemento ClinicalDocument/templateld:

<l-- Indicador de conformidad para la guia SACYL de informes de cribado de céncer colorrectal-->
<templateld "2.16.724.4.7.50.11"/>

Para el cuerpo del documento se aplican las siguientes reglas:

e Envio de la informacion clinica en una combinacion de texto narrativo con estructurado
(ver 2.2.2 Contenido estructurado.). El texto narrativo se enviara utilizando los
elementos de marcado de CDA definidos en los “Narrative-Text” (texto narrativo) (ver
3.6 Texto narrativo).

Para este tipo de documento se definiran las siguientes secciones:

TITULO SECCION TEMPLATEID
ANTECEDENTES 2.16.724.4.7.50.11.1
DIAGNOSTICOS 2.16.724.4.7.50.11.2
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CRIBADO CANCER COLORRECTAL 2.16.724.4.7.50.11.3

TEST DE SANGRE OCULTA EN 2.16.724.4.7.50.11.4
HECES

COLONOSCOPIA 2.16.724.4.7.50.11.5

Seccion Antecedentes
- Debera indicarse que sigue la especificacién adicional para seccion “Antecedentes”
de un informe de cribado de cancer colorrectal a través del uso del elemento
section/templateld
- ElI cédigo de la secciébn tomara el valor section/code@code=11348-0 de
section/code @codSystemName=LOINC,
section/code@codSystem=2.16.840.1.113883.6.1
- El titulo de la seccidon serA ANTECEDENTES vy se indicara en el elemento section/title
- En el elemento section/text se indicara la lista de los antecedentes relevantes para un
informe de cribado de céncer colorrectal (éstos pueden indicarse utilizando cualquier
elemento de marcado de CDA definido en los “Narrative-Text”, proponiéndose el uso de
listas con el empleo del atributo @ID para hacer referencia al valor desde el atributo
entry/observation/code/originalText/reference@value). Estos antecedentes solo se
enviaran si existe alguno de ellos. Los posibles son:

- Antecedente de pélipo adenomatoso de colon

- Enfermedad inflamatoria intestinal

- Poliposis colonica familiar

- Rectorragia

- Masa rectal

- Masa abdominal

- Oclusién intestinal

- Cribado de cancer colorrectal

<section

pastiliness">

"DOCSECT" "EVN">
<templateld "2.16.724.4.7.50.11.1" />
<id "NA" />
<code "11348-0" "2.16.840.1.113883.6.1" "LOINC" "History of
<originalText "es-ES">ANTECEDENTES</originalText>
</code>
<title "es-ES">ANTECEDENTES</title>
<text "es-ES">
<list ID="ant1">
<item>Antecedente de pdlipo adenomatoso de colon</item>
</list>
<list ID="ant2">
<item>Enfermedad inflamatoria intestinal</item>
</list>
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<list ID="ant3">
<item>Poliposis coldnica familiar</item>

</list>
<list ID="ant4">
<item>Rectorragia</item>
</list>
<list ID="ant5">
<item>Masa rectal</item>
</list>
<list ID="ant6">
<item>Masa abdominal</item>
</list>
<list ID="ant7">
<item>Oclusidn intestinal</item>
</list>
<list ID="ant8">
<item>Cribado de céncer colorrectal</item>
</list>
<list ID="ant9">
<caption>Observaciones</caption>
<item>No hay observaciones</item>
</list>
</text>
<entry>
<observation "oBS" "EVN">
</observation>
</entry>
<entry>
<observation "oBs" "EVN">
</observation>
</entry>
<entry>
<observation "oBS" "EVN">
</observation>
</entry>

- Si alguno de los antecedentes anteriores es positivo, ademas del texto narrativo la
seccién debera estar codificada para que los datos clinicos puedan tratarse de forma
automatica. Para ello, la seccion debe afadir un elemento section/entry que contenga
un elemento de tipo entry/observation.

Esta observacion sera de tipo ASSERTION
(observation/code@code=ASSERTION) para indicar que el valor del elemento
observation/value@code es una afirmacion. Habra tantos elementos entry como
antecedentes sean positivos. Asi cada entry de tipo observation contendra los
siguientes elementos:

- atributos observation@classCode=0BS y observation@moodCode=EVN

- elemento code de tipo observation/code@code=ASSERTION,
observation/code@codeSystem=2.16.840.1.113883.5.4. Dentro de este elemento se
har4 referencia al valor textual de esta observacién definido en el elemento section/text,
utilizando el atributo observation/code/originalText/reference@value.

- fecha en la cual se detecté ese antecedente a través del elemento

observation/effective Time @value.
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- la afirmacion del antecedente en el atributo observation/value@code,

pudiendo tomar los siguientes valores:

429047008 2.16.840.1.113883.6.96  gNOMED CT Antecedente de pélipo adenomatoso de colon
24526004 2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Enfermedad inflamatoria intestinal
70921007 2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Poliposis coldnica familiar
405729008 2.16.840.1.113883.6.96  SNOMED CT Rectorragia
248523006 2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Masa rectal
163278007 2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Masa abdominal
81060008 2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Oclusioén intestinal
268548003 2.16.840.1.113883.6.96 SNOMED CT Cribado de cancer colorrectal
<entry>
<observation "OBS" "EVN">
<code "ASSERTION" "2.16.840.1.113883.5.4">
<originalText>
<reference "#ant1"/>
</originalText>
</code>
<effectiveTime "1979"/>
<value "cD" "429047008" "2.16.840.1.113883.6.96"
"SNOMED CT" "Antecedente de pdlipo adenomatoso de colon"/>
</observation>

</entry>

La entry para el antecedente “Observaciones” se indicara en el elemento
observation/text 'y en el elemento observation/value cuyo  atributo

observation/value @xsi:type tomara el valor ST.

<entry>
<observation "oBS" "EVN">
<code "NA">
<originalText>
<reference "#ant9"/>
</originalText>
</code>
<text>Observaciones de los antecedentes</text>
<effectiveTime "2011"/>
<value "ST">0Observaciones de los antecedentes</value>
</observation>
</entry>
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Seccién Diagnosticos
- Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para seccion “Diagnésticos” de
un informe de cribado de cancer colorrectal a través del uso del elemento
section/templateld
- El codigo de la seccion tomara el valor section/code@code=33999-4 de
section/code @codSystemName=LOINC,
section/code@codSystem=2.16.840.1.113883.6.1
- El titulo de la seccion sera DIAGNOSTICOS vy se indicara en el elemento section/title
- En el elemento section/text se indicara la lista de los diagnésticos relevantes para un
informe de cribado de cancer colorrectal (éstos pueden indicarse utilizando cualquier
elemento de marcado de CDA definido en los “Narrative-Text”, proponiéndose el uso de
listas con el empleo del atributo @ID para hacer referencia al valor desde el atributo
entry/observation/code/originalText/reference@value). Estos diagnosticos solo se
enviaran si existe alguno de ellos. Los posibles son:

- Cancer de colon

- Cancer de recto

- Poliposis adenomatosa de colon

- Poliposis adenomatosa de recto

- Enfermedad de Crhon

- Colitis ulcerosa

<section

"DOCSECT" "EVN">
<templateld "2.16.724.4.7.50.11.2" />
<id "NA" />
<l--cédigo LOINC para diagndsticos-->
<code "33999-4" "2.16.840.1.113883.6.1" "LOINC" "Diagnosis">
<originalText "es-ES">DIAGNOSTICOS</originalText>
</code>
<title "es-ES">DIAGNOSTICOS</title>
<text "es-ES">
<list>
<item>
<content "diag1">Cancer de colon</content>
</item>
<item>
<content "diag2">Cancer de recto</content>
</item>
<item>
<content "diag3">Poliposis adenomatosa de colon</content>
</item>
<item>
<content "diag4">Poliposis adenomatosa de recto</content>
</item>
<item>
<content "diag5">Enfermedad de Crhon</content>
</item>
<item>
<content "diag6">Colitis ulcerosa</content>
</item>
</list>
</text>
<entry "COMP" "true">
<observation "OBS" "EVN">
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</observation>

</entry>

<entry "COMP" "true">
<observation "oBs" "EVN">
</observation>

</entry>

<entry "COMP" "true">
<observation "oBs" "EVN">
</observation>

</entry>

</section>

- Si el paciente tiene algun diagnéstico relevante para el cribado de cancer colorrectal,
ademas del texto narrativo la seccion debera estar codificada para que los datos
clinicos puedan tratarse de forma automatica. Para ello la seccion debe afadir un
elemento section/entry que contenga un elemento de tipo entry/observation.

Esta observacion sera de tipo DIAGNOSTICO
(observation/code@code=14657009) para indicar que el valor del elemento
observation/value@code es un diagndstico. Habra tantos elementos entry como
diagndsticos relevantes para el cribado de cancer colorrectal tenga el paciente. Asi
cada entry de tipo observation contendra los siguientes elementos:

- atributos observation@classCode=0BS y observation@moodCode=EVN

- elemento code de tipo observation/code@code=14657009,
observation/code@codeSystem= 2.16.840.1.113883.6.96.

- fecha en la cual se realiz6 ese diagnéstico a través del elemento
observation/effectiveTime@value.

- el diagnéstico detectado en el atributo observation/value@code, pudiendo

tomar los siguientes valores:

153.xx

154.xx

211.3

211.4

555.xx

556.xx

2.16.840.1.113883.6.2 CIE 9 MC Cancer de colon
2.16.840.1.113883.6.2 CIE 9 MC Céncer de recto
2.16.840.1.113883.6.2 CIE 9 MC Poliposis adenomatosa de colon
2.16.840.1.113883.6.2 CIE 9 MC Poliposis adenomatosa de recto
2.16.840.1.113883.6.2 CIE 9 MC Enfermedad de Crhon
2.16.840.1.113883.6.2 CIE 9 MC Colitis ulcerosa

Dentro de este elemento se hara referencia al valor textual de esta observacion
definido en el elemento section/text, utilizando el atributo
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observation/value/originalText/reference@value.

<entry "COMP" "true">
<observation "oBS" "EVN">
<code "14657009" "2.16.840.1.113883.6.96" "SNOMED CT"
"Established diagnosis"/>
<effectiveTime "20130930"/>
<value "cD" "153.XX" "2.16.840.1.113883.6.2" "l9C"
"Cancer de colon">
<originalText>
<reference "#diagl"/>
</originalText>

</value>

</observation>
</entry>
e Seccion Cribado de céncer colorrectal
- Debera indicarse que sigue la especificaciéon adicional para seccion “Cribado de
cancer colorrectal” de un informe de cribado de cancer colorrectal a través del uso del
elemento section/templateld
- El codigo de la seccion tomara el valor section/code@code=67757-5 de
section/code@codSystemName=LOINC,
section/code@codSystem=2.16.840.1.113883.6.1
- El titulo de la seccion sera CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL y se indicara en
el elemento section/title
- En el elemento section/text se listaran los datos relativos al cribado de cancer
colorrectal como son la fecha de inclusiéon en el cribado (puede indicarse utilizando
cualquier elemento de marcado de CDA definido en los “Narrative-Text”, proponiéndose
el uso de una tabla).
- Ademas del texto narrativo, la seccidn debera estar codificada para que los datos
clinicos puedan tratarse de forma automética. Para ello la seccion debe afadir un
elemento section/entry que contenga un elemento de tipo entry/act.
Este acto serd de tipo PCPR (care provision) (act@classCode="PCPR’). La
entry de tipo act contendra los siguientes elementos:
- atributos act@classCode=PCPR y act@moodCode=EVN
- elemento code de tipo act/code@code=268548003,
observation/code@codeSystem= 2.16.840.1.113883.6.96.
- fecha en la cual se incluy6 al paciente en el programa de cribado de cancer
colorrectal entregando el kit al paciente, a través del elemento
act/effectiveTime/low@value.
<section "DOCSECT" "EVN">

<templateld "2.16.724.4.7.50.11.3" />

<id "NA" />

<!--cédigo LOINC para Cribado de céncer colorrectal-->

<code "67757-5" "2.16.840.1.113883.6.1" "LOINC" "colorectal
cancer screening">

<originalText "es-ES">CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL</originalText>
</code>
<title "es-ES">CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL</title>
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<text "es-ES">

<table>
<thead>
<tr>
<th>Fecha de inclusién en el cribado (fecha de entrega del kit):</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>30 Septiembre 2013</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
<entry "COMP" "true">
<act "PCPR" "EVN">
<code "268548003" "2.16.840.1.113883.6.96" "SNOMED
cT" "Cribado de Cancer Colorrectal"/>
<effectiveTime>
<low "20130930"/>
</effectiveTime>
</act>
</entry>
</section>

e Seccion Test de Sangre Oculta en Heces
- Debera indicarse que sigue la especificacion adicional para seccion “Test de Sangre
Oculta en Heces” de un informe de cribado de cancer colorrectal a través del uso del
elemento section/templateld
- El codigo de la seccion tomara el valor section/code@code=58453-2 de
section/code @codSystemName=LOINC,
section/code@codSystem=2.16.840.1.113883.6.1
- El titulo de la seccién sera TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES y se indicara en
el elemento section/title
- En el elemento section/text se indicaran los datos destacables del test de sangre
oculta en heces como son la fecha de recogida de la muestra, el resultado del test asi
como la fecha de obtencion de dicho resultado. Se podra indicar utilizando cualquier
elemento de marcado de CDA definidos en los “Narrative-Text”, proponiéndose el uso
de una tabla con el empleo del atributo @ID para hacer referencia al valor desde el

atributo entry/observation/code/originalText/reference@value.

<section "DOCSECT" "EVN">
<templateld "2.16.724.4.7.50.11.4" />
<id "NA" />
<code "58453-2" "2.16.840.1.113883.6.1" "LOINC"

"Hemoglobin.gastrointestinal [Mass/volume] in Stool">
<originalText>TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES</originalText>

</code>
<title "es-ES">TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES</title>
<text>
<table>
<thead>
<tr>
<th>Fecha recogida muestra:</th>
<th>Resultado del TSOH:</th>
<th>Fecha del resultado TSOH:</th>
</tr>
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</thead>

<tbody>
<tr>
<td ID="TSOH1">30 Septiembre 2013</td>
<td ID="TSOH2">Positivo. 1200ng/ml [0 - 100]</td>
<td "TSOH3">30 Septiembre 2013</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
<entry "COMP">
<observation "oBS" "EVN">
</observation>
</entry>
</section>

- Ademas del texto narrativo la seccion debera estar codificada para que los datos
clinicos puedan tratarse de forma automatica. Para ello la seccién debe afiadir un
elemento section/entry que contenga un elemento de tipo entry/observation con los
resultados del test de sangre oculta en heces. La entry de tipo observation contendra
los siguientes elementos:

- atributos observation@classCode=0BS y observation@moodCode=EVN

- elemento code tomara el valor code@code=58453-2,
code@codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1".

Dentro de este elemento se haré referencia al valor textual de esta observacion
definido en el elemento section/text, utilizando el atributo
observation/code/originalText/reference @value.

- el atributo observation/statusCode@code="completed” para indicar que los
resultados del test son finales. Si se produce alguna incidencia en el TSOH se enviaria
observation/statusCode@code="aborted”.

- la fecha en la que se obtienen los resultados del test de sangre oculta en
heces se indica en el elemento observation/effectiveTime

- el resultado del test tomara el valor cuantitativo y se indicara en el elemento
observation/value@value (en caso de que se producto una incidencia en el TSOH en
este elemento se enviara una de las posibles causas, que son 1.Falta de identificacion
0 2. Muestra insuficiente. En este caso bastara con que dentro del elemento entry, se
envien los elementos statusCode y value). El rango de normalidad entre el que puede
estar el resultado del test de sangre oculta en heces para que se considere negativo se
indica en el elemento observation/referenceRange/observationRange/value/low@value
y observation/referenceRange/observationRange/value/high@value, para el valor
minimo y el valor maximo, respectivamente. Para saber si el resultado estd dentro de
los limites de normalidad se mirara el valor code del elemento
observation/interpretationCode@code que podra tomar alguno de los siguientes

valores:
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2.16.840.1.113883.5.83  QOpservationInterpretation  Normal (se interpretard como resultado negativo)

Anormal alto (se interpretara como resultado

H 2.16.840.1.113883.5.83 ObservationInterpretation positivo)
HH 2.16.840.1.113883.5.83  ObservationInterpretation QQ;’ES?') Ly @l (G Irieneraielm deme el ide
A 2.16.840.1.113883.5.83 ObservationInterpretation Anormal (se interpretara como resultado positivo)

- la fecha en la que se recoge la muestra para realizar el test, que es la misma
que la fecha de recepcion de la muestra en el hospital y la fecha de realizacion de la
prueba, se indica en una entry de tipo procedimiento relacionada a través del elemento
observation/entryRelationship/procedure/effectiveTime@value. Para indicar que esa
fecha se trata de la recogida de la muestra se utilizard el elemento
observation/entryRelationship/procedure/code@code=33882-2 que corresponde al

cbdigo LOINC para Specimen Collection.

<entry "COMP">
<observation "OBS" "EVN">
<code "58453-2" "2.16.840.1.113883.6.1" "LOINC">
<originalText>
<reference "HTSOH2"/>
</originalText>
</code>
<statusCode "completed"/>
<!--fecha del resultado-->
<effectiveTime "201309301405"/>
<value "pQ" "ng/ml" "1200"/>
<interpretationCode "H" "2.16.840.1.113883.5.83"/>
<entryRelationship "COMP">
<procedure "PROC" "EVN">
<code "33882-2" "2.16.840.1.113883.6.1"
"LOINC" "Specimen Collection"/>
<l--fecha de extraccién de la muestra-->
<effectiveTime "20130930"/>
</procedure>
</entryRelationship>
<referenceRange>
<observationRange>
<value "IVL_PQ">
<low "0.0" "ng/ml" />
<high "100.0" "ng/ml"/>
</value>
</observationRange>
</referenceRange>
</observation>
</entry>

e Seccion Colonoscopia
- Debera indicarse que sigue la especificacién adicional para secciéon “Colonoscopia”
de un informe de cribado de cancer colorrectal a través del uso del elemento
section/templateld
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- El codigo de la seccion tomard el valor section/code@code=28023-0 de
section/code @codSystemName=LOINC,
section/code@codSystem=2.16.840.1.113883.6.1

- El titulo de la seccion sera COLONOSCOPIAy se indicara en el elemento section/title
- En el elemento section/text se indicaran los datos relativos a la prueba de
Colonoscopia como son la fecha de peticion (que coincide con la fecha de la cita con el
médico de atencién primaria si el test de sangre oculta en heces dio positivo) y la de
realizacion de la misma. Se podréa indicar utilizando cualquier elemento de marcado de

CDA definidos en los “Narrative-Text”, proponiéndose el uso de una tabla.

<section

"DOCSECT" "EVN">
<templateld "2.16.724.4.7.50.11.5" />
<id "NA" />
<code "28023-0" "2.16.840.1.113883.6.1" "LOINC" "Colonoscopy

Study observation">

</section>

<originalText>COLONOSCOPIA</originalText>

</code>
<title "es-ES">COLONOSCOPIA</title>
<text>
<table>
<thead>
<tr>
<th>Fecha de peticidn de colonoscopia:</th>
<th>Fecha de realizacién de colonoscopia:</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td ID="colo1">30 Septiembre 2013</td>
<td ID="colo2">30 Septiembre 2013</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
<entry "COMP">
<observation "OBS" "EVN">
</observation>
</entry>

- Ademas del texto narrativo la seccion debera estar codificada para que los datos
clinicos puedan tratarse de forma automatica. Para ello la seccion debe afadir un
elemento section/entry que contenga un elemento de tipo entry/observation para indicar
datos relativos a la prueba de colonoscopia. La entry contendra los siguientes
elementos:

- atributos observation@classCode=0BS y observation@moodCode=EVN

- elemento code tomard el valor code@code=444783004 del
codeSystem=2.16.840.1.113883.6.96

- elemento observation/effectiveTime para indicar la fecha en la que se indican
los resultados

- atributo observation/statusCode@value=completed para indicar que el
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resultado de la colonoscopia es el final o observation/statusCode @value=active si el
resultado esta pendiente

- entrada relacionada observation/entryRelationship/procedure para indicar la
fecha de peticién de la coloconoscopia. Este act sera de tipo moodCode="RQD” para
indicar que es una peticion. Esta entrada relacionada tendra un elemento code que
indicara la prueba realizada, colonoscopia, un elemento statusCode@code=new para
indicar que la prueba esta pedida y un elemento effectiveTime@value para indicar la

fecha de peticion de la colonoscopia.

<entry

</entry>

"COMP">
<observation "oBS" "EVN">
<code " 444783004 " "2.16.840.1.113883.6.96" "SNOMED CT"

"Colonoscopia"/>
<l--prueba completada con resultados. Si no esta completada serd code="active”-->
<statusCode "completed"/>
<l--fecha de realizacién y resultado-->
<l--si no se conoce porque todavia no se ha hecho serd <effectiveTime nullFlavor="NA"/>-->

<effectiveTime "201309301405"/>
<entryRelationship "COMP">
<procedure "PROC" "RQO">
<code " 444783004 " "2.16.840.1.113883.6.96"
"SNOMED CT" "Colonoscopia"/>
<l--prueba pedida-->
<statusCode "new"/>
<l--fecha de peticion de la colonoscopia-->
<effectiveTime "20130930"/>
</procedure>

</entryRelationship>
</observation>

14.

ANEXO Xl: Coordinacion con Estandar del SNS

La informaciéon que el sistema de intercambio del SNS solicita esta en la cabecera del

documento, pudiendo mapearse ésta de la siguiente manera:

Campos comunes a todos los informes

concat(/ClinicalDocument/id/@root,".",/ClinicalDocument/i

COD_DOCUMENTO Identificador Unico del d/@extension)
documento
COD_USUARIO_SNS Identificador dnico del CDA no lleva esta informacion. Es necesario recuperarlo

COD_CENTRO

- en funcién del CIP del paciente

CIP:
/ClinicalDocument/recordTarget/patientRoIe/id[@root='2.
16.840.1.113883.2.19.20.17.10.1']/@extension

El cddigo que se envia en CDA corresponde al codigo

Codigo de centro emisor SACYL. Es necesario mapear con el codigo HCDSNS

del documento

Cédigo SACYL:
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COD_ESPECIALIDAD

NOMBRE_REFERENCIA

APELLIDO1_REFERENCIA

APELLIDO2_REFERENCIA

NUMERO_HISTORIA

FLAG_OCULTO

UNIDAD

Cadigo de especialidad
responsable de la emision
del

Nombre médico
responsable

1° Apellido médico
responsable

2° Apellido médico
responsable

Marcador si hay datos o no
ocultos en la comunidad

e Especificos del Informe de alta

FECHA_ ALTA

Fecha de alta de paciente

/ClinicalDocument/author/assignedAuthor/id/@extension

El cdédigo que se envia en CDA corresponde al cédigo
SACYL. Es necesario mapear con el cddigo HCDSNS

Cddigo SACYL:
/ClinicalDocument/author/assignedAuthor/representedOrg
anization/asOrganizationPartOf/code/@code

/ClinicalDocument/legalAuthenticator/assignedEntity/assi
gnedPerson/name/given

/ClinicalDocument/legalAuthenticator/assignedEntity/assi
gnedPerson/name/family[1]

/ClinicalDocument/legalAuthenticator/assignedEntity/assi
gnedPerson/name/family[2]

Este valor no existe en SACYL.
0: Si /ClinicalDocument/confidentialityCode/@code="N’

1: Resto de casos

/ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter/
effectiveTime/high/@value

e Especificos del Informe de Atencién Primaria

FECHA _INICIO_PERIODO

FECHA _FIN_PERIODO

Inicio periodo

Fin periodo

/ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter/
effectiveTime/low/@value

/ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter/
effectiveTime/high/@value

o Especificos del Informe de consulta externa

FECHA DE CONSULTA

Fecha donde se realiz6 la
consulta

Corresponde a los 8 primeros digitos del momento de
inicio de la consulta

substring(/ClinicalDocument/componentOf/encompassing
Encounter/effectiveTime/low/@value,0,9)
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e Especificos del Informe de Cuidados de enfermeria

Nota: la especialidad en este caso es siempre “ENFERMERIA”

COD_DISPOSITIVO_ASISTENCIAL Cadigo del dispositivo
asistencial

FECHA_DERIVACION Fecha de derivacion

El cddigo que se envia en CDA corresponde al codigo
SACYL. Es necesario mapear con el codigo HCDSNS

/ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter/
location/healthCareFacility/code/@code

Corresponde a los 8 primeros digitos del momento de fin
de atencion

substring(/ClinicalDocument/componentOf/encompassing
Encounter/effectiveTime/high/@value,0,9)

e Especificos del Informe de Resultados de Imagen

El cddigo que se envia en CDA corresponde al cédigo

COD_EXPLORACION Cadigo del tipo de
procedimiento realizado

SERAM. Es necesario mapear con el coédigo HCDSNS

/ClinicalDocument/inFulfillmentOf/order/code/@code

FECHA DE EXPLORACION Fecha de exploracién

Corresponde a los 8 primeros digitos del momento de
inicio del procedimiento

substring(
/ClinicalDocument/documentationOf/serviceEvent[1]/effec
tiveTime/low/@value,0,9)

e Especificos del Informe de Resultados de laboratorio

FECHA_MUESTRA Fecha de recogida de la
muestra
COD_TIPO_MUESTRA Dominio al que pertenece

la prueba solicitada

COD_GRUPO_DETERMINACION Cadigo del tipo de
procedimiento realizado

FECHA_FIRMA Fecha de la firma del
documento
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substring(/ClinicalDocument/documentationOf/serviceEve
nt[i]/effectiveTime/low/@value,0,9)

Es un cddigo ligado a la determinacion, por lo que sera
necesario realizar un mapeo entre las tablas SACYL y las
HCDSNS

/ClinicalDocument/inFulfillmentOf/order/code/@code

El cédigo que se envia en CDA corresponde al cédigo
SACYL. Es necesario mapear con el codigo HCDSNS

/ClinicalDocument/inFulfillmentOf/order/code/@code
Corresponde a los 8 primeros digitos del momento de

firma del documento

substring(/ClinicalDocument/legalAuthenticator/time/@val




ue,0,9)

e Especificos del Informe de Urgencias

El cédigo que se envia en CDA corresponde al cédigo
SACYL. Es necesario mapear con el cddigo HCDSNS

COD_DISPOSITIVO_ASISTENCIAL Codigo del la unidad

asistencial
/ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter/
location/healthCareFacility/code
FECHA_ALTA Fecha del alta del paciente /ClinicalDocument/componentOf/encompassingEncounter/

effectiveTime/high/@value
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15. Control de Cambios.

Version Cambio Fecha/Autor
Se modifica CDA de cribado de cancer colorrectal para indicar como se

1.0.2 ) _ o ) 02/10/2014
enviaria la seccion de TSOH en caso de incidencia
Se modifica CDA de cribado de cancer colorrectal para poner resultados

1.0.1 o 11/10/2013
cuantitativos en TSOH y aclarar las fechas que se envian

1.0 Se afiade anexo para CDA de cribado de cancer colorrectal 02/10/2013

0.9 Se afiade anexo para CDA de emergencias pediatricas 18/04/2013
Se afiade detalles para creacién de CDA de informe de resultados de

0.8 ’ 08/04/2013
mamografias
Revisién del documento. Se maodifican los OID de los ejemplos (Se reemplaza

0.7 el oid 2.16.840.1.113883.2.19.20.17 para CyL que esta obsoleto por el 07/03/2013
2.16.724.4.7)
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