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REGLAMENTO DE USO DE LA HISTORIA CLINICA

Teresa Garrote; Ana Benito; Pedro Espana; Anunciacion Villalpando

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA. ZAMORA
Servicio de Admision y Documentacion Clinica
*Médico; **Supervisora; ***DUE; ****Administrativo de Sistema de informacion

1. -PRESENTACION, AGRADECIMIENTOS, OBJETIVOS.

Este Reglamento se ha elaborado por la Comision de Historias Clinicas, contando con la
opinion de los profesionales sanitarios del Hospital y el apoyo de la Direccion del mismo.

A todos nuestro agradecimiento.

Este Reglamento tiene el objetivo de establecer unas normas y criterios para adecuar el
uso de la Historia Clinica.

La Documentacion clinica producida en el Hospital es propiedad del mismo y el Archivo del
Hospital Virgen de la Concha el encargado de su custodia, por lo que no podra ser retirada del
Hospital sin autorizacion de la direccion ni utilizada para otros fines que los que determine este
Reglamento.

El modelo de Historia Clinica y de los documentos que la componen es UNICO y estan
normalizados por la presente Comisién, por lo que no podran utilizarse otros sin que ella los
apruebe.

Composicion de la Comision de Historias Clinicas

Jose Luis Villafranca Covarrubias (Presidente) Teresa Garrote Sastre

Teresa Antolin Garcia (Secretaria) Ana Benito Juan
Margarita Llauradé Martinez
Montserrat Pérez Sanchez
Carmen Mufioz Navarro
Antonio Tinajas Saldafa
Paloma Ramos Nogueras
Ana Caballero Zirena

Pagina 2

REGLAMENTO DE USO DE LA HISTORIA CLINICA (2 2




versién digital _ ZAMORA N° EDICION:
Unidad de Calidad Publicado el de de

ISSN: 1578-7516 www.calidadzamora.com Pagina 3 de 13

@ NuevoHospital HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA Volumen - N° - Afio

2. - CONCEPTO Y ORGANIZACION DE LA DOCUMENTACION CLINICA SANITARIA EN EL
HOSPITAL.

2.1.- CONCEPTO DE DOCUMENTACION CLINICO-SANITARIA Y DE HISTORIAS
CLINICAS.

La Documentacion clinica sanitaria es todo el soporte escrito o iconografico que
contiene informacién sobre el estado de salud de un individuo y/o su familia. En el Hospital
la Documentacion Clinica sanitaria estara integrada en la Historia Clinica del paciente que
podra tener distintos soportes: papel, iconografico o automatizada.

La HISTORIA CLINICA es el conjunto de documentos clinico-sanitarios que contienen
informacion clinica de los distintos procesos asistenciales del paciente o persona atendida
en el Hospital.

La Historia Clinica en el Hospital sera UNICA, ACUMULATIVA e INTEGRADA.

UNICA. Por persona para todo el Hospital y sera identificada por un nimero exclusivo
dado por el Servicio de Admision y Archivo que asociara univocamente el numero a ese
paciente.

ACUMULATIVA: De modo que se afadan los documentos generados en sucesivos
episodios asistenciales.

INTEGRADA. Cada episodio asistencial estara reunido y cerrado en un INFORME DE
ALTA.

La utilidad de la Historia Clinica tendra:
= Fines asistenciales.
Fines de investigacion y docencia.
Fines de control de calidad.
Fines juridico-legales.
Fines de planificacion, organizacién y gestion.
Fines administrativos, emision de certificados, informes.
Fondo histérico-documental.

El Servicio de Admisién-Archivo y Documentacién Clinica en su area de Archivo y
Documentacion es el encargado de planificar y organizar los circuitos de movimiento de la
Historia Clinica, asi como del préstamo, custodia y control de la Historia Clinica.

La Historia Clinica se custodiara/conservara en un espacio designado para ello
que es el ARCHIVO DE HISTORIAS siendo responsabilidad del Servicio de Admision y
Archivo planificar las necesidades de espacio, organizar la forma mas util de archivado y
establecer una normativa que refleje las funciones a desarrollar.
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2.2. - CIRCUITOS ORGANIZATIVOS DE LA HISTORIA CLiNICA UNICA.

2.2.1 - Apertura e identificacion de la Historia Clinica.

Se procedera a la apertura de Historia Clinica a todo usuario que no la tenga previamente
y que reciba asistencia sanitaria en las siguientes situaciones:

e En régimen de hospitalizacion.

e En régimen ambulatorio.
- Consultas externas.
- Hospital de Dia.
- Hospitalizacion a domicilio.

e En el Servicio de Urgencias. :
- Aquellos pacientes que acudan al Servicio de Urgencias del Hospital en
tres ocasiones como minimo durante un periodo de tres dias.

e Todo paciente que deba ser incluido en Lista de Espera Quirurgica para ser
intervenido posteriormente, tanto en régimen ambulatorio como con
hospitalizacion.

La apertura de Historia Clinica para contener los documentos generados en estas
asistencias conllevara LA ASIGNACION DE UN NUMERO IDENTIFICATIVO, Unico por
paciente y que también identificara toda la documentacién que se genere durante el
proceso asistencial.

En el Archivo las Historias Clinicas se archivaran por su numero de identificacion y
siguiendo el método de triple digito terminal.

Todos los documentos de la Historia Clinica, tanto los escritos como los
iconograficos se identificaran con el numero de identificacién (nUmero de Historia Clinica) y
el nombre y dos apellidos del usuario que se colocaran en el margen superior derecho de
cada documento.

» La cumplimentacion de estos datos corresponde al responsable de iniciar la
hoja.

Todos los soportes no textados (iconograficos) deberan ser identificados por el nombre y

dos apellidos de la persona a que corresponda, asi como por el numero de Historia Clinica y fecha
de exploraciéon. La cumplimentacion de estos datos sera realizada por el Servicio de
Radiodiagnéstico o Servicio que realice la exploracion. El sobre que contiene esta documentacion
llevara, ademas el nimero de cama si procede y el nombre del Servicio o Unidad peticionaria.

Las normas para asignar numero de identificacién personal, asi como los datos que deben

contener el FIMP (fichero indice maestro de pacientes del Hospital), los determinara el
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Servicio de Admision, Archivo y Documentacién Clinica, y seran recogidos en un documento de
reglamento interno del Servicio.

2.2.2. - Confeccion de la Historia Clinica.

Los documentos que componen la Historia Clinica del Hospital y Atencion
Especializada seran confeccionados obligatoriamente en los formularios aprobados por la
Direccion del Hospital, a propuesta de la Comision de Historias Clinicas. No se admitiran otros
documentos que no cumplan estos requisitos.

0 La Historia Clinica se confeccionara por episodios asistenciales, conteniendo
cada proceso asistencial los documentos que correspondan al mismo.

0 El orden de los procesos generados se mantendra desde el primero al ultimo.

o Cada proceso asistencial estara separado del resto y estara cerrado (documento
en primer orden) por el Informe de Alta.

a El contenido escrito de la Historia Clinica debera tener las siguientes
caracteristicas:

>

>

Legible.
Se utilizara una terminologia normalizada y universal.

No se usaran abreviaturas, y si se utilizan se acompafaran de su
significado completo.

En caso de error, se anulara, enmarcandolo entre paréntesis
poniendo la anotacion “error” sobre ella.

Se utilizara unicamente tinta azul o negra de boligrafo o escritura a
maquina.

Cada hoja de la Historia Clinica solo se utilizara para el objeto que
ha sido disefiada y autorizada por la Comision de Historias Clinicas.

Los documentos que componen la Historia clinica seran los

afiadidos en el anexo 1 de este reglamento ya que son los que se
han normalizado por la Comisién de Historias Clinicas.
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Todo episodio asistencial se cerrara con un informe de ALTA que se tramitara de la siguiente
manera:

% Alta voluntaria. Lo firmara el paciente o su representante legal y el facultativo
asistencial, en él se reflejara el diagndstico de presuncion o definitivo si lo hubiese y la
fecha. Se entregara en el momento y se hara por triplicado, una copia para el paciente
0 su representante, otra se archivara cerrando el episodio asistencial y el otro se
enviara al Servicio de Admision.

% Alta de Hospitalizacion. En el momento de producirse el alta del paciente en el
Hospital se le entregara un informe, a ser posible definitivo si no provisional donde se
refleje por escrito el/llos diagndsticos, el tratamiento prescrito y recomendaciones para
cumplirlo.

Este Informe provisional no sustituye al definitivo que debera redactarse en un
plazo maximo de quince dias y remitirlo al paciente dejando una copia en la Historia
Clinica cerrando ese proceso asistencial.

« Alta de Consultas Externas. Se entregara en mano al paciente o se tramitara por
correo en un plazo de tres semanas como maximo.

% Hojas de alta de Urgencias. Se entregaran en mano al paciente en el momento,
quedando una copia en la Historia Clinica.
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2.2.3. Estructura y orden del contenido de la Historia Clinica.

Cada episodio de ingreso hospitalario debe archivarse de forma separada, sin mezclar los
episodios diferentes, debiendo separar claramente las actividades de hospitalizacién de las
ambulatorias, estas se incluiran en una carpeta blanca.

El orden que se ha definido para agrupar los documentos de los episodios de
hospitalizacién es:

1. Informe clinico de alta hospitalaria.

2. Hoja de anamnesis y exploracion fisica.
3. Hojas de evolucion medica.
4. Informes de Laboratorio y Servicios Centrales.
4.1 Hematologia
4.2 Bioquimica
4.3 Microbiologia
4.4 Exploraciones de imagen
4.5 Anatomia Patoldgica
Estos informes se ordenaran por orden cronolégico
. Hojas de interconsulta
. Informe preanestesico

. Informe de acto quirurgico

0 N O O

. Gréaficas de anestesia

9 . Hoja de enfermera circulante

10. Ordenes medicas

11. Graficas de enfermeria

12. Valoracion de la historia de enfermeria
13. Evolucion de enfermeria

14. Hoja de enfermeria de administracion de tratamiento
15. Hoja de riesgo social

16. Parte de asistencia por lesiones

17. consentimientos informados

18. Historia de Urgencias

19. Solicitud de ingreso/intervencion

La responsabilidad de ordenar la documentacion corresponde a las secretarias de las
plantas.
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3. - SERVICIO DE ARCHIVO Y DOCUMENTACION CLINICA.

3.1- NORMAS GENERALES:

El Servicio de Archivo y DOCUMENTACION CLINICA es el encargado de realizar la
gestion de las historias clinicas sobre la base de los principios de disponibilidad, fluidez y
operatividad.

El Servicio de Archivo. es el centro de custodia de toda la documentaciéon médica que se
produzca en el hospital y es el responsable de su adecuada conservacion y disponibilidad,
mientras dura su permanencia en el interior del Archivo. Asi mismo controlara el movimiento y uso
de las historias por los distintos servicios del Hospital.

El Servicio de Archivo, sera el responsable de velar por la salvaguarda de la
confidencialidad de la HISTORIA CLINICA y demas documentacién médica que custodia. Una vez
que se haya producido la salida de la documentacién de los limites fisicos del Archivo, dicha
responsabilidad, recaera sobre el peticionario y subsidiariamente sobre la unidad asistencial a que
pertenece.

En el Servicio de archivo debe conocerse en todo momento la existencia y exacta ubicacion
de todas las historias tanto de la que le hayan sido entregadas para su archivado, como de la que
permanezca circulante y pendiente del alta del paciente.

Para conseguir todas estos objetivos son necesarias unas normas, que regulen el préstamo
de Historias Clinicas, el acceso a la informacion contenida en ellas, la reproduccion de documento
o Radiografias y la conservacién de la Documentacion Médica.

3.2- NORMAS PARA EL PRESTAMO DE HISTORIAS CLINICAS.

El Servicio de archivo dara en concepto de préstamo a los distintos Servicios asistenciales la
documentacién médica que precisen para la asistencia a los pacientes atendidos en el Centro y
para la realizacion de aquellas sesiones clinicas cuando asi se soliciten.

La solicitud de documentacion médica para estudio o investigacién sera atendida para ser
realizada exclusivamente en las instalaciones del servicio de documentaciéon Médica,
disponiéndose de una sala acondicionada al efecto. Queda prohibida, por tanto, la retirada del
archivo para ser revisada en el propio Servicio del médico solicitante o en cualquier otra area del
Hospital aunque de modo provisional se va a permitir mientras se acondicione el archivo, para
tales menesteres.

La solicitud de préstamo de historias, podra hacerse en cualquier dia del ano y a cualquier
hora del dia en los supuestos de ingreso en hospitalizacién y consulta en el Area de Urgencias.
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La peticién para uso en el Area de consultas externas se hara por el Servicio de Admisién con
un minimo de 48 horas antes de la fecha de uso previsto.

La solicitud por motivos juridico-legales, se podra hacer durante la jornada laboral ordinaria.

En aquellos casos en que por necesidad no puedan cumplirse las condiciones expuestas, el
responsable de la peticidn debera justificar y explicar los motivos de la misma.

Para proceder por parte del Archivo al préstamo de una historia se debe:

» Documentacién solicitada para hospitalizacion: su solicitud se hara, a través de la
Admision del Centro.

» Documentacién solicitada para uso en consultas externas: su solicitud se hara a
través del Servicio de Admisién, consultas externas.

> Documentacién solicitada para uso en Area de Urgencias: su solicitud se  hara a
través del Servicio de Admision de urgencias, se indicara si hay ingreso y Servicio al
que va destinada.

» Documentacién solicitada para estudio e investigacion: su solicitud la hara
directamente el médico solicitante y/o el personal de enfermeria que debe realizar el
estudio.

» Documentacién solicitada para inspeccion o uso juridico legal; la solicitud se hara a
través de la Inspeccion Médico y/o Direccion del Centro, o el médico que debe emitir
el informe.

En ningun caso el Archivo se atenderan solicitudes realizadas telefénicamente, por terceros
no autorizados, ni directamente por pacientes o familiares de los mismos, si no cuentan con la
autorizacién previa de la Direccién Médica, aunque estos sean trabajadores del Centro.Tampoco
se atenderan solicitudes con formularios distintos de los oficiales o a través de un cauce distinto.

En ningun caso el Servicio de Documentacion médica atendera solicitudes en las que en el
formulario de la peticion no consten claramente legibles los datos de identificacién del paciente y/o
el Numero de Historia, Servicio o Unidad peticionaria y el nombre del facultativo responsable de la
peticion asi como el motivo de la misma.

El orden de prioridades para el suministro de documentacién, cuando no se puedan atender
todas las solicitudes oportunamente por aumento de carga de trabajo en el Servicio de
DOCUMENTACION CLINICA, se establecera de este modo:

1°. - Historias de enfermos ingresados y en urgencias.
2°. - Historias de enfermos programados en consultas externas.
3°. - Historias para estudios cientificos y académicos.

La retirada de las historias solicitadas se hara por el personal que establezca la Direccién

Gerencia y se sometera a horario de 8:30 a 15 horas y de 15 horas a 22 horas. De las 22 horas a
las 8:00 horas, unicamente se serviran las Historias de paciente en Servicio de Urgencias y se
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hara por el Auxiliar Administrativo del Servicio de Admision- Urgencias, previa entrega de la
solicitud debidamente cumplimentada.

Los Domingos y festivos todo el dia y los sabados en el intervalo de 15:00 a 22:00 horas
también se retiraran unicamente las Historias de urgencias por el Auxiliar Administrativo del
Servicio de Admision-Urgencias.

La retirada de la DOCUMENTACION CLINICA solicitada parar estudio se sometera al
horario que establezca el Servicio de D.M. y seran servidas en un plazo maximo de 4 dias.

~ La preparacion de la DOCUMENTACION CLINICA solicitada por DOCUMENTACION
CLINICA y/o D. Gerencia podra realizarla automaticamente, siguiendo las instrucciones ya
presentadas.

La devolucion de las Historias Clinicas y demas documentacion prestada, se realizara por
personal perteneciente al Servicio peticionario con los siguientes plazos:

= Para documentacion proveniente del area de hospitalizacién: En el plazo de 15 dias a
partir de la fecha de alta.

= Para Documentacion proveniente del area de consultas externas, en el plazo de 3 dias a
partir de la fecha de utilizacion.

= Para documentacién proveniente del area de Urgencias, en el plazo de 1 dia.

En aquellas ocasiones en las que estos plazos no se cumplan, el Servicio de
DOCUMENTACION CLINICA, enviara una carta al facultativo responsable requiriendo los motivos
del retraso.

Sera obligacion del Servicio o del Facultativo peticionario comunicar al Servicio de
DOCUMENTACION CLINICA, el traslado a cualquier otras unidad asistencial de la documentacion
prestada. En caso de omitirse este tramite, la responsabilidad de custodia, conservacion, buen
uso y devolucion continuara siendo del facultativo que realizé la primera solicitud.
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3.3.- NORMAS PARA ACCEDER A LA INFORMACION DE LAS HISTORIAS CLINICAS.
3.3.1.-CONFIDENCIALIDAD DE LA DOCUMENTACION CLINICA

Es obligacion maxima del Servicio de DOCUMENTACION CLINICA, garantizar la
confidencialidad tanto de la HISTORIA CLINICA, como de los resultados de analiticas y pruebas
especiales que ésta contiene, mientras custodia esta documentacion. Una vez que se haya
producido la salida de la DOCUMENTACION CLINICA de los limites fisicos del Archivo, esta
responsabilidad recaera sobre el peticionario y subsidiariamente sobre la unidad asistencial a la
que pertenece.

El acceso a la informacién contenida en la HISTORIA CLINICA se regulara por las siguientes
normas:

a) Acceso a la Historia para uso asistencial: Los facultativos del Centro, podran solicitar la
Historia Clinica para cualquier actividad asistencial.

b) Los facultativos o Instituciones ajenas al Hospital que soliciten la Historia clinica para el
seguimiento asistencial de un paciente, seran remitidas al Facultativo responsable del
Servicio de Admisién y/o D. Clinica que autorizara o no la consulta de la Historia,
siguiendo las instrucciones recibidas de la Direccion Médica.

Cuando un paciente sea derivado por orden facultativa a otro Centro de superior nivel para
tratamiento o pruebas diagndsticas especiales se procurara por el Servicio de ADMISION Y
DOCUMENTACION CLINICA enviar las pruebas realizadas para agilizar la atencion al paciente,
segun informacion recibida en el informe y propuesta de canalizacién, para lo cual, los facultativos
asistenciales, deberan reflejarlo en dicho informe.

Cuando un paciente haya acudido por voluntad propia a otro Centro, para recibir atencion sin
autorizacién de los responsables del Centro propio, el Servicio de ADMISION Y
DOCUMENTACION CLINICA, no tendra obligacién de entregar al paciente las pruebas especiales
que requiera a no ser que reciba instrucciones especificas de la Direccién Médica.

~ Los facultativos, organismo o instituciones ajenas al Hospital, que precisen una HISTORIA
CLINICA, deberan contar con la autorizacion de la Direccion Médica y/o Gerencia.

El acceso a la HISTORIA CLINICA por parte del paciente, debera ser autorizada por
Direccion Médica o Gerencia.

La HISTORIA CLINICA abandonara las dependencias del Archivo de HISTORIA CLINICA
so6lo y exclusivamente para uso asistencial y a peticion del facultativo del Centro, no debiendo salir
nunca de los limites fisicos del Hospital, a no ser que sea demandada por la Administracion de
Justicia.

Para garantizar la confidencialidad y privacidad de la informacion contenida en la
documentacion clinica, se deberan observar las siguientes normas para su difusion o publicacion:
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1. - No debera contener aquellos datos que permitan la identificacion del paciente, como
nombre y apellidos, numero de HISTORIA CLINICA, domicilio y en general aquellos otros que
indirectamente, posibiliten su identificacion.

2. - Si por objeto de la difusion de la informacién, se requiera consignar o mostrar la
identificacion del paciente, sera preceptiva la autorizacion escrita del mismo.

3. - La publicacién total o parcial de la informacién contenida en la HISTORIA CLINICA
debera ser custodiada por la Comision de Docencia.

Las reproducciones de documentos o radiografias contenidas en la HISTORIA CLINICA
deberan ser autorizadas por el Servicio de D.M. de acuerdo con las siguientes normas:

a) Solicitud por parte de un Hospital al que se ha trasladado al paciente a peticién de nuestro
Centro: se remitira la documentacion solicitada (debe ser una copia).

b) Solicitud por parte de otro Hospital o de otro facultativo: la solicitud de reproduccion
debera ser realizada por el paciente, debiendo ser autorizada por la Direccion Médica.

c) Solicitud por parte del paciente: el paciente siempre tiene derecho a la reproduccién de
los informes de alta contenidos en la HISTORIA CLINICA Asi mismo se pondran
reproducir las pruebas objetivas no ligadas a interpretacion meédica. Cualquier otra
solicitud de reproduccién de otro documento incluido en la HISTORIA CLINICA debera
contar con la autorizacion de la Direccion Médica y del facultativo responsable del
episodio asistencial.

3.4.- NORMAS PARA REALIZAR CUSTODIAS ESPECIALES DE HISTORIA CLINICAS.

Las HISTORIA CLINICA sometidas al tratamiento de custodia especial, seran guardadas
en un armario especial cerrado con llave, localizado en las dependencias del archivo.

1. - Las Historias solicitadas por Tribunales de Justicia: sera notificado al Archivo por la
Direccion Médica. La Historia Clinica original, si no es remitida al Juzgado, se guardara en un
armario especial y no saldra en ningun caso, a no ser que sea solicitada por la direccion. Al objeto
de permitir su uso para la actividad asistencial, la HISTORIA CLINICA sera reproducida
integramente.

2. - Historias consideradas especiales por la Direccion Médica, deberan ser notificadas al
Archivo por la Direccién Médica y seguiran el mismo tratamiento anterior.
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3.5.- NORMAS DE ACTUACION EN CASO DE HISTORIAS CLiINICAS EXTRAVIADAS.
DEFINICION.

Se considera Historia Clinica extraviada a aquella que no se encuentra localizada durante
un periodo superior a 3 meses y después de su
busqueda.

Se consideran HISTORIA CLINICA provisionalmente extraviada a aquella que no se
encuentra localizada durante un periodo superior a 1 mes.
Cuando una HISTORIA CLINICA se considere provisionalmente extraviada, se iniciara un
expediente de extravio de la misma a cargo del Servicio de D.M., en el que se intentaran conocer
las causas que motivaron su pérdida. Dicho expediente debera reunir como minimo los siguientes
requisitos:

= Realizacion de busqueda especial en las dependencias del Archivo.
= Notificacién y busqueda en la ultima unidad que solicité la HISTORIA CLINICA

* Busqueda de la HISTORIA CLINICA en todos los Servicios en los que se conozca que
ha recibido la asistencia del paciente.

Una vez cerrado el expediente se comunicara el extravio provisional a la Direccion Médica del
Hospital y a los Jefes de Servicio responsables en la actualidad de la asistencia al paciente.

Rebasado el periodo de 3 meses, sin localizar la Historia Clinica, se considera definitivamente
extraviada con la fecha de la pérdida y se hara:

» Confeccion de una nueva carpeta de H? Clinica en la que sefalara que es una H?
Clinica extraviada con una correspondiente fecha de pérdida.

Asi mismo se encargara de obtener duplicados de los informes del paciente, debiendo
contactar como minimo con:

e Servicios en los que ha estado ingresado el paciente, al objeto de obtener fotocopias
de los informes de alta.

e Servicios quirurgicos donde haya sido intervenido el paciente para obtener copias de
los informes quirurgicos.

e Departamento de Anatomia Patolégica, al objeto de obtener duplicados de informes de
biopsias.

e Servicio de Radiodiagndstico al objeto de obtener copias de sus exploraciones.

e Cualquier otro Servicio que, bien por informes de alta o por indicacion del paciente
puedan tener informacion de exploraciones realizadas al mismo.

| ©Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. NuevoHospital. http://www.calidadzamora.com
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