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TEMA 23

DOCUM ENTACION SANITARIA: CLI'NICA’Y NO CLINICA. SISTEMASDE
INFORMACION UTILIZADOSEN ATENCION PRIMARIA Y
ESPECIALIZADA: GENERALIDADES.

1. Documentacion Sanitaria: Clinicay no Clinica
1.1. Contenido de los servicios deinformacion y documentacion.

2. Sistemas de I nformacién utilizados en atencion primariay especializada:
Generalidades

2.1. Sistemas deinfor macion utilizados en Atencion Primaria: Historia
Clinica.

2.2. Sistemas de informacion utilizados en Atencion Especializada: Historia

Clinica.
2.2.1. Documentos integrantes de la Historia Clinica.

1. Documentacion Sanitaria: Clinicay no Clinica.

Los servicios de informacién y documentacion clinica constituyen aspectos
adicionales ala propia asistencia sanitaria, pero son facilitados por el sistema
sanitario.

1.1 Contenido delos servicios de informacion y documentacion.

Informacién sobre derechos y deberes de los usuariosy, en especia, para el
consentimiento informado.

Informacion y tramitacion de procedi mientos administrativos necesarios para
garantizar la continuidad del proceso asistencial.

Expedicién de documentos clinicos paravaloracion de laincapacidad.
Informe de alta 0 de consulta externa

Certificacion de nacimiento, defuncién u otras para el Registro Civil.
Comunicacion de la historia clinica o datos contenidos en ella

Expedicién de certificados sobre € estado de salud derivados de | as prestaciones
sanitarias cubiertas o exigibles reglamentariamente.
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2. Sistemas de I nformacién utilizados en Atencion Primariay Especializada:
Generalidades.

2.1. Sistemas de infor macion utilizados en Atencion Primaria: Historia Clinica.
Lahistoriaclinica, es un registro de datos recopilados con la finalidad de atender
sanitariamente a un paciente, tanto en el presente como en el futuro, como en el
campo estrictamente asistencial, preventivo y rehabilitador (Gol GurinaJ. 1984), de
formafamiliar o individual. La historiafamiliar contiene tantas historias
individual es, como componentes tenga la familia. La historiaindividual, registra
toda lainformacion persona necesaria para conseguir €l objetivo de la atencion
primaria de ayudar a que los individuos cumplan sus obligaciones personales y
comunitarias.

Utilidad de la historia clinica:

Lautilidad de la historia clinica es diversa:

Asistencial.

Informacién sanitaria.

Eva uacion.

Investigacion.

Docencia.

Meédico-legal.

Premisas del trabajo con la historia clinica:

Las premisas del trabajo con la historia clinica son:

Registro de datos que se integren en e formato organizado.

L os datos se refieren a un paciente en concreto, pueden obtenerse directao
indirectamente.

Registro de datos exactos, completos, pertinentes.

Caracteristicas variables de los datos segun el areay € aspecto considerado
Dependencia de |os sistemas de informacion de la calidad de |os registros.
Funciones de la historia clinica en atencion primaria:

LaHC esesencial parael desarrollo de las siguientes funciones:

La atencion alos individuos.

Laevaluacion y promocion de la calidad de la atencion prestada.

Las actividades orientadas a toda la comunidad.
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Ladocencia.

Lainvestigacion.
Caracteristicas del modelo de HC en atencién primaria:

La HC debe tener un disefio propio para hacer posible larealizacion de las funciones
gue hemos descrito. Weed propone una HC basada en cuatro componentes:

Los datos de base.

Lalista de problemas.

El planinicial.

Las notas de evolucion.

Elementos de la documentaci dn normeativa
Los diferentes e ementos de la documentaci dn normativa son:
Sobre- carpeta:

- |dentificacion del enfermo.

- Datos criticos.

- Pestana de sefidizacion.

Hoja de datos generales:

- Datos personales y familiares.

- Datos sociales y psicoldgicos.

- Biografia sanitaria.

Hoja de consultas:

- Recogida de lainformacion de cadavisita.
- Estructurada segiin MEAP.

Lista de condicionantes y problemas:
- Problemas activos.

- Problemas inactivos.

Sobre carpeta.

Finalidades:

Proteccidn externa duradera, econdmicay sencilla.
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Soporte para clasificacion y sefidizacion.

Soporte parainformacion estable y de consulta frecuente.
Datos adiferenciar:

Datos de identificacion: hacen referenciaa usuario, al centro asistencia y al médico
responsable. Son utilizados por servicios administrativos:

Nombrey apellidos del usuario.

Numeros de identificacion (DNI, INSS o asegurado, NIP).
Lugar de nacimiento.

Sexo.

Estado civil.

Direccion.

Empresa donde trabaja.

Numero y codigo del centro de asistencia primaria.
NuUmero y codigo de colegiado del médico responsable.

Datos médicos; son fundamentales |os criticos como dosis del toxoide tetanico u
otros que puedan tener un interés vital a utilizarse en situaciones de emergencia.

En e dorso de |la carpeta se pueden anotar datos burocraticos como fechas de atas y
bajas.

Hoja de datos generales:

La hoja de datos generales recoge |os datos fisicos, psiquicosy sociales del paciente
en relacion con su entorno y un resumen de su biografia sanitaria. Tiene que tener
un encabezamiento de identificacion para evitar que se pierda.

A continuacion hay diferentes blogques de preguntas sobre:

Datos familiares.

Vivienda.

Datos personales.

Aficionesy actividades.

Habitos y conductas.
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Datos sociales.

Datos psicol 6gicos.

Actitudes y recursos delante de la enfermedad.
Biografia sanitaria.

Hoja de consultas.

Es donde se describe @ curso clinico ddl usuario. La hojatiene un encabezamiento
de identificacion para evitar que se pierda (Figura 2) y se divide en tres columnas:

Fecha.

Estructura-base:

- M: Motivo de lavisita o consulta, interrogatorio y anamnesis.
- E: Exploracion y datos complementarios.

- A: Evaluacion global y juicio clinico.

- P: Plan de actuacion: terapéutico, de exploraciones complementarias, de
informacién, de educacion sanitaria, etc.

L as anotaciones de | as sucesivas etapas de la visita son previstas poniendo unalinea,
al lado de lafecha, e nombre del anotador excepto si es el médico de cabecera.

EnlalineasiguientelaM indicarael motivo de visita, y a continuacion el resumen
delaanamnesis. LaE indicaralaexploracion, laA laevaluacion y 1a P los planes.

Sucesos psicosociales.

Estos datos pueden salir tanto del interrogatorio, como de las manifestaciones
espontaneas de los familiares, durante la asistencia. Pueden ser importantes |os
referidos al conyuge, alos hijos, alasituacion laboral propiay alade sus
familiares.

L as anotaciones ha de hacerlas e médico o uno de sus colaboradores, de manera
precisay breve, si es posible con unao dos palabras. Cuando el problema
psicol6gico o social sea motivo de consulta o tenga que describirse mas
extensamente se hara constar en el MEAP.

Lista de condicionantes y problemas.
Lafinalidad de lalista de condicionantes y problemas es facilitar informacion de

enfermedades, intervenciones quirdrgicas, problemas o hechos que hayan de ser
recordados o que requieran seguimiento en cadavisita.
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Lalista se va haciendo cronol 6gicamente a medida que los condicionantes y
problemas se presentan.

La hojatiene un encabezado de identificacion para evitar que se pierda, y un cuerpo
dividido en:

Fecha

Problema en activo o hecho que requiere seguimiento, en la que se anotan los
condicionantes y problemas que persisten de épocas anteriores, o bien que empiezan
en el momento de hacer la anotacion y que necesitan medidas de seguimiento o de
tratamiento.

Problema inactivo o hecho que requiere ser recordado: se anotan los hechos o
enfermedades que hay que recordar, porque pueden tener influencia sobre la
situacion actual o potencia del paciente, o bien porque pueden condicionar la
conducta del meédico.

Si un problemainactivo pasa a ser activo se debe borrar de esta columnay se debe
introducir en lalista de problemas activos.

Lainformacion de los pacientes debe abarcar tres aress:

1. El perfil social, serefiere a datos acerca de la situacion familiar, laboral,
educacional y otros, que determinaran las expectativas del paciente.

2. El area preventiva, recoge informacion que posibilita establecer pautas precisas
paraeludir o disminuir los riesgos: examenes previos de salud, vacunaciones,
medidas antropométricas, constantes vitales, etc.

3. El areamédica, permite establ ecer l0s planes oportunos para el seguimiento del
paciente, detectando los problemas y siguiéndolos en €l tiempo.

2.2 Sistemas de informacion utilizados en Atencion Especializada: Historia
Clinica.

La historia clinica se estructura en episodios asistenciales, entendiendo como tal €
conjunto de soportes de informacion clinica generados, para un paciente, durante el
periodo comprendido entre su admision y su ata definitiva por un mismo
diagnostico principal.

2.2.1 Documentos integrantes dela historia clinica.

Carpetade Historiaclinica: cubierta con datos de identificacion y de los episodios
gue se incluyen en lamisma.

| dentificacion:
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Apellidosy nombre.

N° historia

N° Seguridad Social.

Fecha nacimiento o edad.

Servicio responsable de la asistencia.

Unidad responsable de la asistencia.

N° de camaen caso de ingreso y fecha de ingreso.

Hoja estadistico-clinica:

Generada por € servicio de admision.

Contiene datos administrativos del ingreso, episodios previosy alta
Anamnesisy Exploracion clinica:

Anamnesis.

Antecedentes personales y familiares.

Historia actual del problema por el que ingresa o precisa asistencia.

Exploracion por 0rganos y aparatos, exploracion especificay juicio clinico
provisional.

Valoracion de enfermeriaal ingreso del paciente:

Datos fisicos, psicologicosy sociaes del paciente, de interés parala planificacion de
los cuidados de enfermeria, segiin model o de necesidades basicas y necesidades
alteradas en relacién con € proceso, incluyendo los diagndésticos de enfermeria.
Evolucién clinica:

Recoge | as actuaciones, observaciones y modificaciones de la conducta terapéutica.
Variaciones del estado de salud, etc.

Ordenes de tratamiento:

Farmacos.

Dietas.
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M edidas terapéuticas.

Hoja de hemoterapia:

Se adhieren volantes de transfusién de sangre o hemoderivados.
Peticion de interconsulta:

Solicitud pruebas diagnosticas.

Estudios complementarios.

Opinion de especialistas distintos a titular, etc.
Resultados e informes:

Incluyen resultados laboratorio.

Radiologia.

Exploraciones especiales.

Autopsia

Consentimiento informado:

Firmado por el paciente o familiar responsable, autorizando a que se le realicen
pruebas, medidas terapéuticas, etc.

Varios;

Descripcion operatoria (intervinientes en laintervencion, acto quirdrgico, profilaxis
utilizada, resultados).

Registro de preanestesiay anestesia.
Registros de reanimacion (datos e incidencias del postoperatorio inmediato).

Renuncia voluntaria a tratamiento (motivos del alta o renuncia a un tratamiento
concreto, firmados por e paciente o familiar responsable).

Autorizacion examen post-mortem.

Informe de asistencia de urgencias.

Cuidados y evolucién de enfermeria

Observaciones, intervenciones y ensefianzas de enfermeria.

Plan de cuidados.
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Gréfico de constantes;

Respiracion, frecuencia cardiaca, temperatura, €liminacion/pérdidas, ingesta
liquidos y solidos. En algunas ocasiones glucemias.

Peticion y recepcién de pruebas:

Fecha peticion, realizacion y recepcion del informe.
Vaoracion de enfermeriaa atay recomendacién de cuidados:
Diagnosticos de enfermeria al ingreso.

Evolucion.

Diagndsticos al momento del alta, incluyendo recomendacion de cuidados
domiciliarios.

Se trata de un documento de informacion que recibe el paciente y que entregaraen
su centro de salud ala enfermera que corresponda. El objetivo es mantener la
continuidad de los cuidados entre la atencion especializada y la atencién primaria.
El informe incluir&

Resumen de |la estancia hospitalaria.

Problemas de salud identificados.

Resumen de cuidados realizados.

Evolucién de los problemas.

Pautas de cuidados a seguir.

Si el paciente hasido incluido en programa de educacién sanitaria se especificara
ademés:

Grado de conocimiento adquirido por €l paciente sobre su enfermedad.

Aspectos que han sido tratados y aspectos en los que se debe incidir.

Resultados obtenidos.

Este documento debe constar de varias hojas auto-calcables, de las cuales una
guedara archivada en la historia general, otra se entrega al paciente, y laotra sera

remitida alaenfermeradel centro de salud que el paciente tenga asignado.

Informe médico de Alta:
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Motivo del ingreso y alta.

Resumen de la historiaclinicay exploracién del paciente.
Actividad asistencial.

Resultados de pruebas diagnosticas, diagndstico principal y secundarios,
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