RESOLUCION DEPARTAMENTAL N° 1106
Santa Cruz de la Sierra, de 24 de mayo de 2021

CONSIDERANDO:

Que, la Constitucion Politica del Estado, en su articulo 272, dispone expresamente que la Autonomia
implica la eleccion directa de sus autoridades por las ciudadanas y los ciudadanos; la administracion de
sus recursos economicos y el ejercicio de las facultades legislativa, reglamentaria, fiscalizadora y
ejecutiva, por sus 6rganos del Gobierno Autbnomo en el ambito de su jurisdiccion, competencias y
atribuciones.

Que, de conformidad a los articulos 277 y 279 del mismo texto Constitucional, el Gobierno Auténomo
Departamental esta constituido por una Asamblea Departamental, con facultad deliberativa, fiscalizadora
y legislativa departamental en el &mbito de sus competencias y por un Organo Ejecutivo dirigido por la
Gobernadora o el Gobernador, en condicion de Maxima Autoridad Ejecutiva (MAE).

Que, el inciso 5) del articulo 9 del mismo cuerpo legal sefiala: como funciones esenciales del Estado el
de garantizar el acceso de las personas a la educacién, a la salud y al trabajo. Concordante con el
paragrafo | del articulo 35 “el Estado, en todos sus niveles, protegera el derecho a la salud, promoviendo
politicas publicas orientadas a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito de la
poblacién a los servicios de salud”.

Que, el numeral 2) del paragrafo Il del articulo 299, de la misma normativa, establece como competencia
concurrente la Gestion del sistema de salud, la misma que debe ser ejercida por el nivel central del
Estado y las entidades territoriales autbnomas.

Que, la Ley N° 031 Marco de Autonomia y Descentralizacion, en su articulo 6, define a la Autonomia
como la cualidad gubernativa que adquiere una entidad territorial de acuerdo a las condiciones y
procedimientos establecidos en la Constitucién Politica del Estado y la citada Ley, que implica la igualdad
jerarquica o de rango constitucional entre entidades territoriales autbnomas, la eleccién directa de sus
autoridades por las ciudadanas y ciudadanos, la administracién de sus recursos econémicos y el ejercicio
de las facultades legislativa, reglamentaria, fiscalizadora y ejecutiva por sus 6rganos de gobierno
auténomo, en el ambito de su jurisdiccion territorial y de las competencias y atribuciones establecidas
por la Constitucién Politica del Estado y la Ley.

CONSIDERANDO:

Que, el Estatuto Autondmico del Departamento de Santa Cruz, por su parte, prevé en su articulo 1,
paragrafo 1V, que las normas del Gobierno Autébnomo Departamental, son aplicables en la jurisdiccion
del Departamento, en el marco de sus competencias. Establece también en el Paragrafo | de su articulo
18, que la Gobernacion ejercera las funciones administrativas, ejecutivas y técnicas, y la facultad
reglamentaria del Gobierno Autonomo Departamental de Santa Cruz, ademas de las atribuciones que le
confiere el presente Estatuto.

Que, el Paragrafo Il del articulo 39, de la norma departamental precedentemente citada, sefiala que en
virtud de su autonomia politica, el Gobierno Autonomo Departamental de Santa Cruz, tiene
constitucionalmente atribuidas las facultades legislativas, deliberativas, fiscalizadoras, ejecutivas y
reglamentarias en el ambito de su jurisdiccién y competencia.

Que, el numeral 2 del articulo 5 del mismo cuerpo legal, sefiala el Gobierno Autbnomo Departamental de
Santa Cruz, en el ambito de sus competencias y atribuciones, adoptara las medidas y acciones
necesarias para hacer efectiva la salud, tanto en su dimension preventiva como prestacional. Asimismo,
velara por el buen funcionamiento de los servicios de salud y garantizara la igualdad de todos y todas en
el acceso a los mismos. Para la mejor prestacion y coordinacion de estos servicios el nivel central del
Estado, podra delegar o transferir al Gobierno Autbnomo Departamental de Santa Cruz las facultades
reglamentarias y de ejecucion en materia de politicas del sistema de salud.
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Que, los paragrafos I, 1l y lll del articulo 47 de la misma normativa indica, el Gobierno Auténomo
Departamental de Santa Cruz, formulara el Plan Departamental de Salud en concordancia con el Plan
de Desarrollo Sectorial Nacional, debiendo ser aprobado por ley departamental. También definira la
Politica Departamental de la Gestidn de Salud e impulsara los planes, programas y proyectos que fueren
necesarios para mejorar las prestaciones del Sistema de Salud en el Departamento, aumentar su calidad
y atender a las necesidades de la ciudadania; corresponde al GAD la administracion, monitoreo,
supervision y evaluacion de desempenfio del personal del sistema publico de salud en el Departamento
de Santa Cruz.

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 1178 de 20 de julio de 1990, de Administracién y Control Gubernamentales, vigente de
acuerdo a la Disposicion Transitoria Décima Segunda de la Ley N° 031 “Ley Marco de Autonomias y
Descentralizacion”, establece en su articulo 27, que cada entidad del Sector Publico elaborara en el
marco de las normas basicas dictadas por los 6rganos rectores, los reglamentos especificos para el
funcionamiento de los sistemas de Administracién y Control Interno regulados por la presente Ley.
Corresponde a la maxima autoridad de la entidad la responsabilidad de su implantacién. Sin perjuicio de
aprobar sus Reglamentos Internos o de funcionamiento respetando los pardmetros instituidos en las
Normas Basicas de cada uno de los subsistemas de la Ley N°1178.

Que, el Decreto Supremo N° 23215 del 16 de marzo del 2001 - Reglamento para el Ejercicio de las
Atribuciones de la Contraloria General de la Republica, (actual Contraloria General del Estado), en lo
que respecta a la aprobacion de Reglamentos y Manuales de las entidades publicas, establece en su
articulo 21 que la normatividad secundaria de control gubernamental interno, estara integrada en los
sistemas de administracion y se desarrollara en reglamentos, manuales, instructivos o guias emitidos por
los ejecutivos y aplicados por las propias entidades.

Que, la Ley N° 3131 del 8 de agosto del 2005 del Ejercicio Profesional Médico, establece en su articulo
1 como objeto regular el Ejercicio Profesional Médico en Bolivia. Estableciendo en su articulo 2 la
presente Ley se aplicar- en el Sistema Nacional de Salud, conformado por los sectores: Publico;
Seguridad Social; Privado sin fines de lucro y Privado con fines de lucro, legalmente autorizados.

CONSIDERANDO:

Que, la Ley Departamental N° 203, de 26 de febrero de 2021, define la Estructuracién de Cargos y Escala
Salarial del Organo Ejecutivo Departamental de Santa Cruz, quedando establecida la estructura de
cargos y escala salarial detallada en los Anexos que forman parte integrante de la misma ley.
Contemplandose en el Anexo 1, la Estructura Organica 2021 del Gobierno Autonomo Departamental de
Santa Cruz dentro de la cual se encuentra la Secretaria de Salud y Politcas Sociales y la Direccion de
Gestion Hospitalaria y en linea de la nombrada Direccion se establecen a los Hospitales de Tercer Nivel
de Atencion, dentro de los cuales se halla el Hospital de Nifios.

Que, la Ley Departamental N° 212 de Organizacion del Ejecutivo Departamental del 26 de marzo 2021,
sefiala en su articulo 1, como objeto: a) establecer los principios rectores que rigen la actividad del
Ejecutivo Departamental; b) determinar su jerarquia normativa; 3) definir su composicién y estructura; 4)
regular las principales atribuciones de sus diferentes instancias.

Que, en su articulo 9 de la misma normativa establece que son atribuciones del Gobernador del
Departamento, entre otras: “1) Promover, ejecutar y dirigir las politicas y acciones del Gobierno Auténomo
Departamental de Santa Cruz; 2) Dirigir al Ejecutivo Departamental en el ejercicio de sus funciones
administrativas, ejecutivas y técnicas;(...) 4) Dictar Decretos Departamentales, Resoluciones y cualquier
otro tipo de actos administrativos que correspondan para el cumplimiento de sus atribuciones y funciones
(...)". Finalmente, en lo que respecta al instrumento legal idoneo para la aprobacién del presente
Reglamento interno para el Manejo de Expediente Clinico y Archivo Clinico Estadistico “Hospital De
Nifios Dr. Mario Ortiz Suarez”, se tiene que el numeral 3) del articulo 5 de la misma, establece que, la
Resoluciones Departamentales seran firmadas Gnicamente por la Gobernadora o el Gobernador para: la
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otorgacion de reconocimientos, aprobacion de reglamentos especificos, reglamentos internos y
manuales, asi como designar Asesoras o0 Asesores, Directoras o Directores y otros.

Que, el paragrafo | del articulo 39 de la LOED, establece que la Secretaria de Salud y Politicas Sociales
tiene por objeto fortalecer la atencién integral de la salud con calidad y calidez, asi como potenciar la
gestion social en el Departamento, en un contexto de equidad, solidaridad y justicia social. Estableciendo
en su estructura interna a la Direccion de Gestion Hospitalaria al Servicio Departamental de Salud y a
los Establecimientos de Salud del Tercer Nivel de Atencion.

CONSIDERANDO:

Que, el Decreto Departamental N° 204, de 05 de agosto de 2014, aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funcionamiento de los Establecimientos de Salud de Tercer Nivel tiene por objeto normar
la organizacion y funcionamiento de los Establecimientos de Salud de Tercer Nivel de Atencion del
Departamento de Santa Cruz. El paragrafo | y Il del Articulo 4 de la mencionada norma departamental
establece que: Los Establecimientos de Salud de Tercer Nivel de Atencién, son instancias
desconcentradas del Ejecutivo Departamental, tienen autonomia de gestion técnica y administrativa,
pueden ejecutar programas y proyectos, procurando la generacion de recursos econémicos para ser auto
sostenible. Se rigen por las directrices, nhormas internas y procedimientos del Ejecutivo Departamental.
Se encuentran bajo dependencia directa de la Secretaria Departamental de Salud y Politicas Sociales y
dentro de esta Secretaria, dependera funcionalmente en el area médica del Servicio Departamental de
Salud (SEDES) y en el area administrativa de la Direccion de Gestiéon Hospitalaria.

Que, en cumplimiento a la normativa citada anteriormente la Direccion de Planificacion del GAD en
coordinacién con el Departamento de Planificacion del Hospital de Nifios, han elaborado el proyecto
“Reglamento Interno para el manejo de expediente clinico y archivo clinico estadisticos del Hospital de
Nifios “Dr. Mario Ortiz Suarez”, el cual tiene por objeto consolidar las disposiciones y normas existentes
al interior del Hospital de nifios, constituyéndose en una herramienta que permite regular el uso y la
administracion de la informacién Clinica-Estadistica, a ser aplicada por todos los servidores publicos que
hacen uso del mismo.

Que, remitido el proyecto de Reglamento descrito anteriormente, a control de legalidad, previo analisis
la Direccion de Desarrollo Autondmico emite el Informe Legal IL SG DDA 2021 017 MECG, el cual
concluye, el proyecto tiene su base normativa su base normativa en el Estatuto Autonémico del
Departamento, la Ley de Estructuracion de cargo y escala salarial, la Ley de Organizacién del Ejecutivo
Departamental, y el Reglamento de Organizacién y Funcionamiento de los Establecimientos de Salud de
Tercer Nivel, por lo que recomienda la aprobacion del Reglamento mediante Resolucién Departamental.

Que, en mérito a lo anterior corresponde la aprobacién del Reglamento Interno para el manejo de
expediente clinico y archivo clinico estadisticos del Hospital de Nifios “Dr. Mario Ortiz Suarez”, para su
efectiva aplicacion.

POR TANTO:

El Gobernador del Departamento de Santa Cruz en uso de sus especificas atribuciones conferidas por
el Estatuto Autonémico del Departamento de Santa Cruz, Ley Departamental 212 de Organizacion del
Ejecutivo Departamental y demas disposiciones legales:

RESUELVE:

ARTICULO 1 (APROBACION).- Se aprueba el “Reglamento Interno para el manejo de expediente
clinico y archivo clinico estadisticos del Hospital de Nifios “Dr. Mario Ortiz Suarez”, que forma
parte integrante e indivisible de la presente Resolucién, y que se encuentra compuesto por treinta y nueve
(39) articulos, y ocho (VIII) capitulos.

ARTICULO 2 (CUMPLIMIENTO).- Queda encargado del cumplimiento de la presente Resolucion, la
Direccion Médica y la Gerencia del Hospital de Nifios “Dr. Mario Ortiz Suarez”.

| Gobierno Av. Omar Chavez, Esq. Pozo

¢ Auténomo Telf. Of.:(591 - 3) 3636000 - 3636001

Departamental

| Santa Cruz www.santacruz.gob.bo




ARTICULO 3 (VIGENCIA).- El ““Reglamento Interno para el manejo de expediente clinico y archivo
clinico estadisticos del Hospital de Nifios “Dr. Mario Ortiz Suarez”, aprobado por la presente
Resolucién, entrara en vigencia a partir de la presente fecha.

ARTICULO 4 (ABROGATORIAS Y DEROGATORIAS).- Se abrogan y derogan las disposiciones
contrarias a la presente Resolucion.

Es dado por el Gobierno Autbnomo Departamental de Santa Cruz, en su Casa de Gobierno de la ciudad

de Santa Cruz de la Sierra, a los veinticuatro dias del mes de mayo del afio dos mil veintiuno.

FDO. LUIS FERNANDO CAMACHO VACA
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REGLAMENTO INTERNO PARA EL MANEJO DE EXPEDIENTE CLiNICO Y ARCHIVO CLiNICO ESTADISTICO
“HOSPITAL DE NINOS DR. MARIO ORTIZ SUAREZ”

CAPITULO I
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1. (OBJETO).- El presente reglamento tiene por objeto consolidar las disposiciones y normas
existentes al interior del Hospital de Nifios “Dr. Mario Ortiz Sudrez”, para regular el uso y administracion
de la informacién Clinica-Estadistica, a ser aplicada por todos los servidores publicos que hacen uso del
mismo.

ARTICULO 2. (FINALIDADES).- Las finalidades del presente reglamento son:

a)

Establecer la elaboracidon obligatoria del Expediente Clinico (EC) con sus respectivos
componentes documentales, en todos los servicios de salud del Hospital de Nifios “Dr. Mario
Ortiz Suarez”.

Estandarizar el manejo habitual de EC.

Sistematizar la conservacion y archivo del EC.

Promover la cultura de la calidad en el Hospital de Nifios “Dr. Mario Ortiz Suarez” a través del
manejo adecuado del EC.

ARTICULO 3. (BASE LEGAL).-

Constitucion Politica del Estado , de 07 de enero del 2009

Estatuto Autondmico del Departamento de Santa Cruz, de 30 de enero de 2018

Ley N° 031, del 19 de julio de 2010, Marco de Autonomias y Descentralizacidn “ Andrés Ibafez”
Ley N° 1178 - SAFCO, Administraciéon y Control Gubernamental, de 20 de julio de 1990

Ley N° 2027, del 27 de octubre de 1999, del Estatuto del Funcionario Publico.

Ley N° 004, de 31 de marzo de 2010, Marcelo Quiroga Santa Cruz y sus respectivas derivaciones
para el manejo y administracidon adecuada de bienes y servicios en el sector publico.

Ley N° 3131, Ley del Ejercicio Profesional Médico del 8 de agosto del 2005.

Ley N° 548, Cddigo Nifo, Nifia y Adolescente del 17 de Julio del 2014.

Ley Departamental N2 212, de Organizacion del Ejecutivo Departamental, de 26 de marzo del
2021.

Decreto Departamental N2 204 de Organizacion de Establecimientos de Tercer Nivel de Salud de
fecha 05 de agosto de 2014.

Decreto Supremo 23318-A Reglamento de la Responsabilidad de la Funcién Publica, de fecha 03
de noviembre de 1992.

Decreto Supremo N2 26237, de 29 de junio de 2001 de Modificaciones al Reglamento de
Responsabilidad por la Funcién Publica.

Resolucién Ministerial N° 0090, Manual de auditoria y Norma Técnica para el manejo del
Expediente Clinico del 26 de febrero 2008.
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ARTICULO 4. (AMBITO DE APLICACION).- El presente Reglamento es de aplicacién obligatoria para todos
los servidores publicos que prestan sus servicios al Hospital de Nifios “Dr. Mario Ortiz Suarez” y cualquier
persona vinculada con esta Institucidn que necesite usar el SICE y/ o acceder al Expediente Clinico (EC).

ARTICULO 5. (REVISION, ACTUALIZACION Y/O MODIFICACION Y DIFUSION).-

El Departamento de Planificacidn del Hospital de Nifios “Dr. Mario Ortiz Suarez”, en coordinacion con
el Departamento de Calidad, Ensefianza e Investigacidon tienen la responsabilidad de revisar y
actualizar el presente Reglamento Interno toda vez que se produzcan cambios en la forma de operar
o cuando se emitan nuevas disposiciones legales que demanden modificaciones o actualizaciones a
la presente normativa.

Las modificaciones y/o actualizaciones al reglamento, deberan ser elevadas para consideracion y
aprobacién de la Maxima Autoridad Ejecutiva del Gobierno Auténomo Departamental de Santa Cruz.

Una vez aprobado el presente Reglamento, el Departamento de Planificacion del Hospital de Nifios
“Dr. Mario Ortiz Sudrez”, debera proceder a la difusién en todas sus unidades, para su aplicacién y
cumplimiento.

ARTICULO 6. (INCUMPLIMIENTO).- El incumplimiento a lo establecido en el presente Reglamento,
generarad la aplicacion de responsabilidad por la Funcion Publica, segun lo establecido en la Ley N2 1178
(SAFCO) y su Decreto Reglamentario. Ademas de estar basado en la Norma técnica para Manejo del
Expediente Clinico, en tal sentido su incumplimiento es pasible de sanciones.

ARTICULO 7. (APROBACION Y VIGENCIA).- El presente Reglamento entrara en vigencia a partir de su
aprobacion mediante Resolucion Departamental suscrita por el Gobernador (a) del Departamento.

CAPITULO I
DE LAS DEFINICIONES, CONDICIONES Y FINALIDADES

ARTICULO 8. (DEFINICIONES).- Para efectos de una correcta interpretacion y aplicacién del presente
reglamento, se establecen las siguientes definiciones:

a) Expediente Clinico: El Expediente Clinico (EC), es el conjunto de documentos escritos e
iconograficos evaluables que constituyen el historial clinico de una persona que ha recibido o
recibe atencidn en un establecimiento de salud. Su manejo debe ser escrupuloso porque en él
se encuentran todos los datos que nos permiten encarar de la mejor manera el estado de salud
- enfermedad del paciente y su respectivo tratamiento.

b) Médico Tratante: Es aquel profesional médico, claramente identificado y asignado por el
paciente o en caso de menores de edad e impedimento mental por el familiar mas inmediato o
tutor juridicamente responsable, que se encuentre directamente a cargo de la atencién de dicho
paciente, ejecutando actos y/o procedimientos individuales o mancomunados con otros
miembros del equipo humano de salud, ya sea del propio establecimiento o de otro de menor
o mayor complejidad, cuyos servicios pudiesen ser requeridos.
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<)

d)

e)

f)

g)

h)

i)

k)

m)
n)

o)

Junta Médica: Es el acto que relne al médico tratante con uno o mds médicos e integrantes del
equipo de salud, para considerar y tomar decisiones respecto al estado clinico del paciente.
Analiza cuidadosamente los antecedentes retrospectivos y actuales relacionados con la
enfermedad del paciente, asi como las previsiones necesarias que se deban adoptar para una
evolucién mas adecuada.

Consentimiento Informado: Es |la potestad que tiene el paciente de aceptar libremente y sin
presiones, que por necesidad diagndstica o terapéutica, se practique en su propio cuerpo algin
procedimiento clinico, laboratorial, imagenoldgico o instrumental, previa explicacién clara de
quien lo tenga que practicar, con el fin de que el paciente sepa y comprenda como sera
realizado, y cudles son sus beneficios y eventuales riesgos y perjuicios, a mdas de obtener
respuesta a sus preguntas e inquietudes.

Referencia: Es el envio de un usuario de consulta externa, hospitalizacién o emergencias, a otro
establecimiento de salud de mayor complejidad resolutiva, sin que esto signifique que quien o
quienes atendieron inicialmente al paciente, deslinden sus responsabilidades por dicha
atencion.

Contrarreferencia (retorno): Es el envio de un usuario que recibid atencidn en un
establecimiento de mayor capacidad resolutiva, al establecimiento de menor complejidad de
donde fue referido inicialmente, para su respectivo seguimiento y cumplimiento de las medidas
de diagndstico, tratamiento o rehabilitacion que pudiese precisar, sin que esto signifique
deslindar responsabilidades de quienes lo contrarefirieron.

Transferencia: Procedimiento por el cual se transfiere la atencién en salud de un usuario a otro
profesional, equipo de salud o institucidn, sin que esto signifique que quien o quienes hubiesen
atendido inicialmente al paciente deslinden responsabilidades. Que son compartidas con
quienes lo atienden una vez cumplida la transferencia.

Interconsulta: Es la solicitud de atencidon que el médico tratante envia a otros profesionales,
cuyo concurso pueda ser necesario para la atencion del paciente.

Calidad: “Condicion de la organizacién sanitaria que, de acuerdo a caracterizacion y normativa
bien definidas dentro de un sistema, permite cumplir funciones que cubren satisfactoriamente
las expectativas, requerimientos y necesidades de los usuarios, con recursos optimizados y
equitativamente distribuidos”. Comision Nacional de Calidad en Salud y Auditoria - MSD.
Acto Médico: Es toda atencidn profesional del médico, respaldada por protocolos y normativa
vigente con calidad y calidez humana.

Atencidn en Salud: Es toda accién que queda respaldada por normas y protocolos, que realiza
el personal que se desempena en los establecimientos de salud.

Institucion Prestadora de Servicios de Salud: Es todo aquel organismo, institucion o
establecimiento, ya sea del sector publico estatal, municipal, seguridad social, o sector privado
con y sin fines de lucro, que, habilitado y autorizado de acuerdo al marco legal vigente, ofrece y
brinda servicios de salud a la poblacidn.

Servicio de Salud: Es todo aquel servicio que brinda a la poblacidn la Institucién Prestadora de
Servicios de Salud antes definida.

Usuario Externo: Es toda persona natural o juridica que demanda atencion profesional médica
o atencién de salud.

Usuario Interno: Es toda persona natural o juridica que demanda servicios del establecimiento
de salud donde se desempefia, para el cumplimiento de sus funciones habituales.
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p)

q)

r

s)

t)

u)

Lex Artis Medicae: Es la ciencia y el arte que, de acuerdo con los avances técnicos y cientificos
de la medicina, reconocidos y validos por la comunidad médica internacional, aplica y ejerce el
profesional médico después de un proceso formal de capacitacién superior universitaria.
Sistema Nacional de Salud: El Sistema Nacional de Salud (SNS), encabezado y regulado por el
Ministerio de Salud, es el conjunto coordinado de instituciones y establecimientos que prestan
servicios de salud a la poblacién, en los sectores publicos, seguridad social de corto plazo,
privado no lucrativo y privado lucrativo, incorporandose ademas la medicina tradicional y la
medicina alternativa.

Establecimiento de Salud: El establecimiento de salud es la unidad funcional destinada al
cuidado y a la atencién de la salud del paciente, familia y comunidad, de manera integral,
intercultural y con equidad de género y generacional, a través de la educacién, promocidn y
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién, que cuenta con infraestructura fisica,
equipamiento, recursos humanos e insumos de acuerdo de nivel de atencién, grado de
complejidad y prestacion de servicios que cumple.

Documento iconografico: Es todo aquel documento del EC que muestra una imagen, digase
grafica, dibujo, fotografia, radiografia, tomografia, ecografia, gammagrafia o lamina
histopatoldgica.

Documento escrito: Es todo aquel documento escrito del EC, ya sea manualmente o mediante
cualquier recurso técnico.

Personal autorizado: Es toda persona que por su caracter laboral esta legalmente autorizado
para atender pacientes de acuerdo a la normativa vigente, ya sea de manera independiente, o
institucionalmente cuando el paciente se encuentra ingresado en la institucion donde dicha
persona se desempefia como funcionario de planta. En el caso de estudiantes, profesionales o
técnicos en salud que se encuentran en proceso de capacitacién o en la residencia de una
especialidad, sus actividades con el paciente deben ser supervisadas por los profesionales o
técnicos de planta que, de acuerdo a sus funciones y responsabilidades institucionales, se
encuentran a cargo de dicho paciente.

Prescripcion Termino referido a las indicaciones que los profesionales o técnicos a cargo del
paciente, anotan en el EC para su correspondiente tratamiento, ya sea con fines diagndsticos o
de terapéutica. Es extensivo a las indicaciones que pueden anotarse en la epicrisis del EC,
certificados médicos, informes o recetas, debiendo, en estos casos, ser claramente informadas
y explicadas al paciente, para su cabal cumplimiento.

Proscripcion Término referido a las prohibiciones o contraindicaciones que establecen los
profesionales o técnicos a cargo del paciente, durante su atencién o tratamiento. Al igual que la
prescripcidon, deben ser claramente informadas y explicadas al paciente, para su cabal
acatamiento.

ARTICULO 9. (CONDICIONES BASICAS DEL EXPEDIENTE CLINICO (EC).- Para lograr que el EC, sea un
instrumento de interpretacidn y uso confiable, debe cumplir las siguientes condiciones basicas:

a)

b)

Veracidad: Consiste en la descripcidon fidedigna de todo lo referente al estado de salud-
enfermedad del paciente y los procedimientos realizados para su diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion.

Caracter cientifico: Consiste en el apego estricto a la Lex Artis Medicae.
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)

d)

e)
f)

g)

h)

Integridad: Consiste en la presencia de datos clinicos suficientes sobre el estado de salud -
enfermedad del paciente, complementados por métodos auxiliares de diagndstico vy
tratamiento, junto a notas de evolucidn, tratamientos, consentimiento informado y
documentos administrativos destacables de los procesos cumplidos durante la atencion del
paciente, refrendados todos con nombre, firma y sello o identificacién escrita de las personas
responsables.

Sujecidon a la norma: Consiste en el estricto cumplimiento de la norma existente para la
elaboracion y manejo del Expediente Clinico, asi como de la utilizaciéon de formularios u otros
documentos expresamente disefiados para tales propdsitos.

Secuencialidad: Estad referida a los registros de la atencién, consignados en secuencia
cronoldgica.

Disponibilidad: Es el acceso al EC en el momento en que se lo necesite, con las limitaciones que
impone la norma.

Exclusividad: Se refiere a la existencia de un EC exclusivo y especifico para cada paciente en el
establecimiento donde es atendido. Puede tener caracter acumulativo, dependiendo de las
veces que el paciente acuda a la consulta o sea internado, ya sea por causas de una misma
enfermedad u otras.

Unicidad: Esta referida a la existencia de formatos Unicos y generales de EC para todo el Sistema
de Salud, adecuados a los respectivos niveles de atencién y las caracteristicas propias de cada
una de las especialidades existentes.

Cadificacidn: Se refiere a la asignacidon de un ndmero de identificacion al EC, que deberd ser
Unico y el mismo para todos los documentos que lo constituyen y con el que figure en el archivo
estadistico.

ARTICULO 10. (FINALIDADES DEL EXPEDIENTE CLiNICO (EC).- Para efectos de una correcta aplicacién y
multiples usos del EC, se establecen las siguientes finalidades:

a)
b)

c)

d)

e)

f)

Asistencial: Que permite el registro y monitoreo del proceso de atencion y los procedimientos
aplicados.

Docencia: Por constituirse en un instrumento de ensefianza para la capacitacion de RRHH en
Salud.

Investigacion: Por contener informacién que proporciona datos para la programacién, control
y evaluacion epidemioldgica de enfermedades prevalentes, o para el estudio e informacion de
condiciones patoldgicas especiales o infrecuentes.

Gestion y planificacion de recursos: por constituirse en el registro Unico de las actividades
asistenciales realizadas por los miembros del equipo de salud que participan en la prestacion de
servicios a los pacientes y los recursos que emplean.

Informacion: Porque proporciona datos para la aplicacién y cumplimiento de las multiples
finalidades que tiene, a mas de ser parte sustancial del Sistema Nacional de Informacién en
Salud (SNIS) y del sistema de referencia, resolucion y contrarreferencia dentro del
funcionamiento de las redes de servicio.

Administracion: Porque aporta datos imprescindibles para el manejo administrativo financiero
y no financiero de las instituciones, los subsectores prestadores de servicios y el propio Sistema
de Salud.

13



Fecha de | Codigo . Lo Fecha de
.. Revisidn: Version: ..

aprobacion: elaboracion:

gz;‘g;g‘mn o | codigo: 01 19/10/2020

Ne 1106 de HNMOS/EST-RIECACE-005

24/05/2021

Gobierno
Auténomo

Departamental
Santa Cruz

g)

h)

ARTICULO 11. (EXPEDIENTE CLINICO DE HOSPITALIZACION).- Es aquel que incluye todos los
documentos relacionados con la enfermedad del paciente en el proceso de consulta externa y
hospitalizacidn, al cual se agregan los documentos del alta, una vez que se cumple la misma. Conformado

por:

oOU R wN e

10.

11.

Juridica legal: Por constituirse en un documento de evidencia primaria sobre lo acontecido con
el paciente y las actuaciones y responsabilidades del establecimiento y el personal que tomo

parte en su atencion.

Control de calidad asistencial: Porque a través del EC se puede verificar el cumplimiento a

normas y protocolos que se enmarcan en la calidad de atencion.

Comunicacién: Porque a través de los registros que contiene, se logra un intercambio
comunicacional de opiniones y experiencias del personal de salud que participa en la atencién

del paciente.

CAPITULO 1Nl
TIPOS DE EXPEDIENTES CLINICOS

Historia Clinica propiamente dicha: datos generales y aspectos técnicos médicos.

Formularios de Consentimiento Informado.

Ordenes médicas.

Notas de evolucién, interconsulta e informes de junta médica.
Informes de exdmenes de laboratorio, gabinete y anatomia patoldgica.
Elementos quirurgicos:

e Nota pre-quirurgica (preoperatorio)

e Protocolos quirurgicos

e Nota post- quirdrgica

Elementos de anestesia:

e Nota pre-anestésica

e Protocolo de procedimiento anestésico (hoja de registro anestésico)
e Nota de recuperacién

Elementos de enfermeria:

e Notas de tratamiento y medicamentos administrados

Hoja de informe de enfermeria

e Kardex de enfermeria (en los expedientes clinicos de archivo)
e Hoja de control de liquidos administrados y eliminados
Epicrisis.

Documentos administrativos:

e Nota deingreso o admisién

e Nota de egreso o nota de alta (Alta solicitada, Transferencia)
e Nota de referencia y contrarreferencia

e Informe de emergencias

e Formularios del Seguro

Adicionales (cuando corresponda):

e Certificado de defuncién (copia)
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Informes de auditoria médica especial o inducida

Recetas

Formularios o fichas de programas especificos cuando corresponda (programa TB, ITS/VIH
SIDA, Vigilancia epidemioldgica, desnutricion, Antecedentes perinatales, otros)
Formularios de solicitud de interconsultas.

ARTICULO 12. (EXPEDIENTE CLINICO DE CONSULTA EXTERNA).- Es aquel que incluye todos los
documentos relacionados con la enfermedad del paciente en el proceso de consulta externa realizado
en el Hospital, con o sin hospitalizacidon. En el caso de derivacién de otro establecimiento, para que se
cumpla la consulta o consultas, contara con la respectiva documentacién de referencia, y de darse el
caso, copias de la documentacién de resolucién y contrarreferencia remitida al establecimiento de
origen. Conformado por:

© o NOU A WN e

Historia clinica propiamente dicha: datos generales y aspectos técnicos médicos.
Formulario de Consentimiento Informado.

Ordenes médicas (recetas, solicitud de estudios)

Notas de evolucién, interconsulta.

Informes de examenes de laboratorio, gabinete, patologia.

Elementos de enfermeria (carnet de vacunas)

Notas de tratamiento y medicamentos prescritos

Hoja de evolucién de enfermeria.

Resumen de atencidn, orientacidn y prescripcidn del paciente.

10. Documentos administrativos: nota de referencia y contrarreferencia.
11. Adicionales (cuando corresponda):

Informe de auditoria médica interna especial o inducida

Certificado médico (copia)

Recetas

Formularios o fichas de programas especificos cuando corresponda (programa TB, ITS/VIH
SIDA, Vigilancia epidemioldgica, desnutricidon, Antecedentes perinatales, otros).

ARTICULO 13. (EXPEDIENTE CLINICO DE EMERGENCIA).- Es aquel que incluye todos los documentos
relacionados con la atencidn y hospitalizacién del paciente, por el tiempo que permanecié internado en
el Servicio o Unidad de Emergencias del hospital. Incorpora también la documentacion referida al alta,
referencia a otro servicio de internacién (ya sea del propio establecimiento o de otro) y el certificado de
defuncion en caso de fallecimiento del paciente. Conformado por:

O N AEWNE

Hoja de Ingreso.

Historia Clinica propiamente dicha: datos generales y aspectos técnicos médicos.
Formularios de Consentimiento Informado.

Ordenes médicas (recetas, solicitudes de estudios).

Notas de evolucidn, interconsulta e informes de junta médica.

Hojas de indicaciones médicas.

Informes de exdmenes de laboratorio, gabinete y anatomia patoldgica.
Elementos de Enfermeria:
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9. Resumen de atencidén, orientacién y prescripcion al paciente.

Notas de tratamiento y medicamentos administrados
Hoja de informe de enfermeria
Kardex de enfermeria (en los expedientes clinicos de archivo)
Hoja de control de liquidos administrados y eliminados

10. Documentos administrativos:
Nota de ingreso o admisién
Nota de egreso o nota de alta (Alta solicitada, Transferencia)

ARTICULO 14. (CONTENIDO GENERAL).- El contenido general del expediente clinico se encuentra

Nota de referencia y Contrarreferencia

Informe de emergencias
11. Adicionales (cuando corresponda):

Informes de auditoria médica interna especial o inducida

Recetas

Formularios o fichas de programas especificos cuando corresponda (programa TB, ITS/VIH

SIDA, desnutricidn, Historia clinica perinatal, formularios del seguro y otros).

CAPITULO IV

CONTENIDO DEL EXPEDIENTE CLINICO

integrado por dos partes: Asistencial y Administrativa.

a) El contenido asistencial, incluye todos los documentos referidos al proceso salud enfermedad
de la persona, durante la consulta, hospitalizacién y seguimiento ambulatorio, avalados por

guienes participan en su atencion y que debe ser de caracter integral.

b) El contenido administrativo, proporciona datos generales que permiten identificar en forma
sencilla a cada paciente. Estos datos son:

Numero del EC
Fecha de ingreso

Hora

Nombre completo

Edad

Fecha y lugar de nacimiento

Sexo

Lugar de procedencia

Domicilio
Ocupacion
Numero de teléfono (fijo o movil)

Datos de los padres, familiar o persona responsable
Antecedentes perinatales
Servicio o unidad de hospitalizacién y nimero de cama ocupada
Ademas, incorpora documentos (formularios) administrativos.
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ARTICULO 15. (CONTENIDO ESPECIFICO).- El contenido especifico del EC se desagrega en documentos
individuales, lo que otorga a cada uno de ellos, importancia y significacién propia. Estos documentos

son:

a)

b)

d)

e)

Papeleta de internacién (hoja de admision).- Es aquel formulario o papeleta que sirve para la
hospitalizacién del paciente, consignando sus datos generales de nombre completo, sexo y
edad, a mds del diagnédstico y fecha de ingreso, nimero o cédigo de EC que ha sido asignado,
nombre, sello y firma del profesional que indica la internacién, y si la misma se la hizo a través
de consultorio externo o emergencia, que son los dos Unicos lugares del establecimiento
autorizados para la hospitalizacién del paciente y el manejo controlado de papeletas numeradas
de internacién, una de cuyas copias queda en el nivel administrativo para fines
correspondientes.

Nota de Internacidn. - Denominada también nota de ingreso o nota de admisién. Es un
documento breve que se aplica provisionalmente cuando no se dispone del tiempo necesario
para realizar directamente la Historia Clinica del paciente, consigan los datos sefalados en el
articulo 13, y su llenado con nombre, firma y sello visible, es responsabilidad del médico de
planta o médico que hospitalizé al paciente, dentro de las dos (2) horas de transcurrida la
hospitalizacién. En los Hospitales de ensefianza, la nota de internacién puede ser elaborada por
el residente o estudiante del ultimo afio que se encuentra cumpliendo su internado rotatorio,
bajo la supervisién del médico de planta, quien necesariamente debera avalarla con su nombre,
sello y firma.

Grafica de Registro de Signos Vitales. - Esta disefiada en un formulario especifico con los datos
de identificacién del paciente, que permite el registro grafico de los signos vitales, pudiendo
contener, ademas, casillas para anotar datos adicionales como balance hidroelectrolitico,
cuantificacidn de orina, nimero de evacuaciones, control de sondas y vias colocadas, vomitos y
otros. Su control y llenado es responsabilidad de enfermeria en sus respectivos turnos.

Historia Clinica. - Es el documento central del EC que, a mas de sefialar los datos generales del
paciente y sus antecedentes personales, familiares, no patoldgicos, patoldgicos y ginecoldgicos
en el caso de la mujer; describe las condiciones actuales de su estado de salud- enfermedad,
investigadas y recogidas a través de la anamnesis o interrogatorio y el examen fisico general y
especial. Concluye estableciendo el diagndstico presuntivo, diagndsticos diferenciales y una
propuesta bdsica de conducta y tratamiento. El responsable para su elaboracidn, dentro de las
ocho (8) horas de transcurrida la hospitalizacion, es el médico tratante. En los hospitales de
ensefianza, la Historia Clinica puede ser elaborada por la delegacion del médico tratante al
médico residente de la unidad o servicio donde se hospitalizo al paciente, o por el estudiante de
ultimo afo que se encuentra cumpliendo su Internado Rotatorio, bajo la supervisién y revision
del médico de planta, quien necesariamente dara su conformidad, estampando su nombre, sello
y firma al pie del documento.

Consentimiento Informado.- Es la potestad que tiene el paciente de aceptar libremente y sin
presiones, que por necesidad diagndstica o terapéutica, se practique en su propio cuerpo
procedimientos clinicos, laboratoriales, imagenolégicos, instrumentales o quirudrgicos, previa
explicacion de quien o quienes tengan que practicarlos, con el fin de que el paciente sepa y
comprenda como seran realizados y cuales sus beneficios y eventuales riesgos o perjuicios, a
mas de obtener respuesta a sus preguntas o inquietudes. En la practica, el Consentimiento
Informado se lo obtiene con la firma del paciente, a través de formularios de disefios variables
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f)

g)

h)

i)

de acuerdo a los procedimientos que se tengan que realizar, consignandose en la norma
correspondiente, modelos bdsicos de orientacién general.
Informes de Examenes Complementarios. - Son todos aquellos formularios o documentos del
EC que contiene la informacién de los exdmenes o procedimientos complementarios de
diagndstico y tratamiento que hubiesen sido realizados en el paciente. Necesariamente deben
consignar el nombre, firma y sello de los responsables de su ejecucion y estar plasmados en
formularios expresamente disefiados para responder cabalmente a los requerimientos e
investigacion de quienes los solicitan.
Notas de Evolucion. - Son aquellas notas escritas por diversos métodos, que describen
cronolégicamente el recurso de la evolucién del estado de salud-enfermedad del paciente
durante su hospitalizacién o durante sus controles por consulta externa. Deben registrar los
estados estacionarios o cambios que se presentan en el paciente, ya sea por la evolucién clinica
misma, por los resultados de la aplicacién del tratamiento y procedimiento empleados, o por
cualquier otra causa. En ella se debe reportar:

e Evolucion diaria, plan, con fecha, hora, firma y sello del médico responsable.

e Comentario de visita con firma y sello del médico responsable

e Informe al familiar, con firma del familiar

e Reporte de Laboratorios, valoracion y conducta a seguir segun los resultados

e Reporte de curaciones diarias en pacientes quirurgicos.

Son responsables de su elaboracién u omisidn, el médico tratante y quienes coadyuvan
en el tratamiento de su paciente.

Interconsultas. - Son las valoraciones clinicas o procedimentales que hacen otros profesionales
autorizados a solicitud del médico tratante, o de quienes coadyuvan con él en el tratamiento o
atencion de su paciente. Se registran en la hoja de evolucién o en formularios expresamente
disefiados para el efecto, especialmente para interconsultas interinstitucionales, siendo
responsables de su ejecucidn y registro oportunos, el o los profesionales que atendieron la
respectiva interconsulta, consignando su nombre, firma y sello.
Notas de Informe Profesional. - Son los informes clinicos o de procedimientos diagndsticos o
terapéuticos, escritos por los profesionales que estuvieron a cargo del paciente, antes, durante
o después de su internacion, en relacién a su estado de salud-enfermedad, actual o pasado.
Pueden remitirse de manera individual o como efecto de una junta médica y necesariamente
deben consignar nombre, sello y firma de los profesionales que lo realicen. La peticion de
informe médico puede estar vinculada a motivos de interés particular como de origen legal o
publico. Por tanto, el valor de prueba y de garantia que el ordenamiento juridico y la sociedad
confieren a los informes médicos, obliga a extremar el rigor de su contenido, evitando incluir en
ellos términos ambiguos o informaciones insuficientes o excesivas que pueden confundir al
destinatario. Entre los informes médicos se encuentra el informe de alta médica, que es el
documento emitido por el médico responsable al finalizar cada proceso asistencial de un
paciente en un centro sanitario, y en el que se incluye, ademads de un breve resumen de la
historia clinica, los datos mds relevantes de la actividad asistencial prestada, y las
correspondientes recomendaciones terapéuticas.
Documentos Quirurgicos. - Son aquellos relacionados con la intervencidn quirdrgica practicada
en el paciente y los antecedentes del pre, intra y postoperatorio que hubiesen sido registrados
en formularios o informes especificos.
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k) Protocolo Quirurgico. - Es el documento que relata la intervencién o procedimientos quirurgicos
realizados en el paciente, con el sello y firma del cirujano principal que realiza la intervencién
quirargica, en conformidad con todo su contenido. Independientemente del disefio de
formulario que tenga la institucién, debe consignar la siguiente informacion:

e Datos del paciente (hombre completo, edad, sexo (mayor o menor de 5 afios).

e Servicio o Unidad de Hospitalizacion.

e N2 o cddigo del EC.

e Fecha de cirugia

e Tipo de cirugia (mayor, mediana, menor, minima)

e Tipo de quiréfano (séptico, aséptico)

e Tipo de anestesia (local, general, otras)

e Diagndstico postoperatorio.

e Descripcion de la intervencidon quirdrgica (incluyendo diéresis, acto quirurgico
propiamente dicho y sintesis).

e Detalle operatorio (Descripcidon de pasos de la intervencién quirargica, de los hallazgos
quirargicos y las incidencias, dificultades o complicaciones que pudiesen haberse
presentado en relacién con la intervencidn quirurgica, ya sea antes, durante o después de
la realizacién de la misma).

e Conformidad con el recuento de instrumental, materiales gasas y compresas utilizados
durante la intervencidn quirurgica.

e Envid de biopsias, piezas quirdrgicas, o muestras a servicios de anatomia patolégica o
laboratorio (si 0 no)

e Duracion de la intervencidn quirudrgica. (hora inicio y hora final)

e Condiciones del paciente a la conclusion de la intervencién quirdrgica.

e Nombres y funciones de quienes integran el equipo quirdrgico (cirujanos, anestesista,
instrumentadora, personal de apoyo).

e Nombre, firmay sello de los responsables del acto quirurgico.

1) Registro Quirurgico. - Cuando se considera necesario contar con registros quirurgicos, ya sea
como notas o en formularios expresamente disefiados para el efecto, se llenan de acuerdo con
el contenido de las fichas técnicas de pre, intra y postoperatorio que figuran en los anexos de
esta norma, debiendo consignar nombre, sello y firma de quien los elabore.

m) Documentos de Anestesiologia.- Estan referidos a nota pre-anestesia, protocolo anestésico y
nota de recuperacién post-anestésica.

n) Nota Pre-anestésica. - Es el documento de valoracion que el médico anestesidlogo de planta
realiza en el paciente, antes de la administracidn anestésica. Su contenido comprende:

e Datos de identificacidon del paciente (nombre y apellidos, nimero de historia clinica, edad,
otros)

e Antecedentes familiares y antecedentes personales no patoldgicos y patoldgicos (alergias
medicamentosas y pos-transfusionales, otros).

e C(Cirugias anteriores

e Exdmenes complementarios.

o Alergias

e Diagnéstico

e Fechay hora.
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Nombre, firma, sello del médico anestesiélogo que realiza el informe.

o) Protocolo del Procedimiento de Anestesia. - Obedece a un formulario expresamente disefiado
en original y copia que el médico anestesidlogo llena en el transcurso de la administracién.

Datos personales y de identificacién del paciente (nombre, edad, servicio, cama, N2 HC
Premeditacion

Operacién propuesta

Estado fisico

Cirujano, ayudante, anestesidlogo

Diagnostico Preoperatorio

Induccidn

Grafica secuencial donde se indiquen: medicacién administrada, dosis, via, frecuencia de
administracién, hora de administracion, variaciones de constantes, aportes y pérdidas de
liquidos

Métodos

Intubacién bloqueo agente anestésico

Tubo

Complicaciones anestésicas

Anotaciones

Diagnostico post operatorio

Operacidn practicada

Perdida sanguinea aproximada, total de liquidos aplicados

Duracion de la operacién

Duracidn de anestesia

Drenes

Estado final del paciente

Firma del anestesidélogo

Fecha.

p) Nota de Recuperacion Anestésica. - Se mantendra este informe para todos los pacientes que
ingresan a la Sala de Recuperacion. La parte médica incluye un control detallado de todos los
liguidos administrados y eliminados, asi como una grafica de la temperatura, pulso, respiracion
y presion arterial, a mas de una evaluacidn del estado del paciente al ingresar y egresar de la
sala. Tanto el médico y a la enfermera que reciben al paciente, como aquellos que lo dan de alta,
firman y sellan la nota cuyo contenido es el siguiente:

Datos del paciente (nombre y apellido, nimero HC, edad)
Servicio o sala
Intervencién realizada y diagndstico postoperatorio

Tipo de anestesia y respuesta del enfermo
Tipo de intervencidén (cirugia mayor y mediana)

Gréfica de signos o constantes vitales

Prescripciones de rutina

Lugar de envid del paciente

Estado y condiciones del paciente al egreso de la sala de recuperacidn
Destino del paciente
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t)

qa)

r)

e Tiempo de permanencia en recuperacién

e Responsable del traslado

e Firmay sello del anestesista

e Firmay sello de enfermera responsable

e Fechay hora de salida.

Notas de Indicaciones Médicas. - Son aquellas notas agrupadas en una misma seccion del EC,
gue contienen las indicaciones o prescripciones médicas, con descripcién del medicamento en
nombre genérico, dosis, concentracion, frecuencia, via de administraciéon y cuidados de la
misma. Son responsables de su elaboracion u omisidn, el médico tratante, o por delegacion los
profesionales médicos de planta o médicos residentes que lo colaboran para el manejo del
paciente, siendo la Licenciada en enfermeria la responsable de su cumplimiento y/ o
administracién de la medicacidn, verificando la fecha de caducidad, principio activo,
concentracién y tolerancia y tiempo de administracion, debiendo registrar en las hojas de
informe de enfermeria. De igual manera deberan registrarse dias de inicio de antibidtico (previa
justificacion informada en hojas de evolucion), cuidados de manejo de catéteres (fecha de
colocacién) las modificaciones o correcciones del tratamiento posterior a la visita diaria debera
ser supervisada, firmada y sellada por medico de turno.
Documentos de Enfermeria. - Estan conformados por las notas de informe de enfermeria y el
registro de tratamientos.
Informe de Enfermeria. - Son las notas que escribe enfermeria con relacién al estado del
paciente, su evolucién y las constataciones que haga respecto a las intercurrencias o
complicaciones que pudiesen presentarse. La frecuencia de estas notas dependera de las
condiciones del paciente y las indicaciones del médico, la admisidn y egreso del paciente,
tomando en cuenta fecha y hora, condicién de ingreso o egreso, tolerancia de medicacion e
incidentes durante el turno y la persona o personas que lo acompafiaron. Estas notas deben
estar cuidadosamente elaboradas y llevar firma y sello de la Licenciada responsable de su
elaboracion. El cual debe contener:

e Notas de Registro de Tratamientos de Enfermeria: medicacidon (presentacion, dosis,
frecuencia, concentracién, dilucién, tiempo de administracién), via, hora y observaciones
(reportara fecha de caducidad, principio activo, tolerancia e incidentes)

e C(Catéteres: sonda Foley, sonda para alimentacidn enteral, via central, via periférica, tubos
de torax, canulas de traqueostomia (fecha de colocacién y dias e incidentes)

e Curva térmica, signos vitales (graficos), balance hidrico

e Uso de equipos.

Las emite la Licenciada en enfermeria en cumplimiento a las prescripciones u drdenes
médicas, y en estricta observacidn de lo contemplado en las notas de Indicaciones Médicas. Las
notas de registro de tratamiento de enfermeria, revisten especial importancia, porque
constituyen la constancia del cumplimiento de las prescripciones, tal cual fueron escritas y
firmadas por el médico.

Epicrisis. - Constituye el resumen de todo el contenido del EC, debe ser llenada en formularios
expresamente disefiados bajo el siguiente ordenamiento:

e Datos generales (nombre, edad, sexo, procedencia, contrarreferencia, referencia)

e Fechay hora de ingreso y de alta hospitalaria

e Dias de estadia
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u)

e Diagnéstico de ingreso
e Enfermedad actual y examen fisico
e Breve resumen del examen de la evolucion en caso de complicaciones o grandes
modificaciones
e Lo positivo de exdmenes auxiliares (ordenados por fechas)
e Drogas usadas para el tratamiento médico
e Intervencidn o intervenciones quirurgicas realizadas
e Resumen de los hallazgos laboratoriales o de exdmenes de gabinete
e Diagnéstico final
e Tipodealta
e Estado del paciente al ser dado de alta e indicaciones que debe cumplir (condiciones del
alta)
e Plan de manejo y tratamiento
e Certificado Unico de defuncién en caso de fallecimiento (copia)
e Firmay sello del residente del servicio
e Visto bueno del médico jefe de sala
e Fechayhora
La epicrisis es un documento de suma utilidad, no solo por razones estadisticas sino para
fines de estudio e investigacién, porque permite un analisis rapido de un caso en particular o de
un crecido niumero de casos, siempre y cuando se conserven archivos de copias de epicrisis
ordenadas por patologias, en los respectivos servicios donde son atendidas. Asimismo, tiene
caracter de informe resumido, motivo por el cual el médico tratante debe entregar una copia al
paciente en el momento del alta, con énfasis en las indicaciones y/o recomendaciones que
creyendo convenientes y que el paciente deba cumplir.
Informe de Emergencias. - El médico de turno del servicio de Emergencia llena el informe
respectivo, cuando el paciente, después de su recepcidn y atencidon en emergencias, es referido a
otro servicio del mismo establecimiento u otro. Su contenido es el mismo que ha sido referido en
el inciso de Epicrisis, con especial énfasis en el prondstico, médico de resolucidn y/o estabilizacion
y las condiciones del paciente al ser dado de alta o transferido de emergencias.

ARTICULO 16. (CONTENIDO ADICIONAL).- También incorpora otros documentos adicionales que
pueden o no existir de acuerdo a circunstancias propias de cada caso. Dichos documentos son:

a)

Nota de Referencia, Resolucion y Contrarreferencia. - En caso de pacientes que proceden o se

tengan que derivar a otros establecimientos. Las notas de derivacién por referencia o contra

referencia se elaboran en dos copias: una que queda como constancia en el EC y otra que se

envia al establecimiento donde se refiere o contrarrefiere al paciente. Es sellada y firmada por

el médico tratante y contiene lo siguiente:

e Datos generales del paciente

e Diagnostico de ingreso

e Diagndstico de egreso en el momento de la transferencia (referencia o contra referencia o
contrarreferencia)

e Evolucidn
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b)

<)

d)

e)

f)

g)

h)

e Resumen de los informes de examenes y procedimientos de diagndstico o tratamiento que
hubiesen sido realizados

e Resumen del tratamiento efectuado, sefialando duracién precisa de los farmacos utilizados

Tratamiento con el que persiste el paciente en el momento de la transferencia

Recomendaciones

Contenido adicional

Se adicionard la hoja de monitoreo durante el traslado que debera ser entregada al

establecimiento que recibe al paciente.

Certificado de Defuncidn. - Es un documento obligatorio que extiende el médico tratante del

paciente, cuando este fallece al interior del Hospital. Obedece a un formulario expreso cuya

copia queda en el EC y muy excepcionalmente podria ser extendido por otro médico distinto al

tratante, siempre que le conste el fallecimiento del paciente o que lo hubiese atendido en sus

ultimos momentos. En caso de muerte sin asistencia médica, muerte domiciliaria, muerte

sospechosa de delito y muerte por violencia, el certificado médico solamente puede ser

extendido y firmado por médico forense, después de cumplir procedimientos especiales

establecidos por Ley.

Informe de Auditoria Médica. - En caso de haberse realizado auditoria, ya sea durante la

internacidon del paciente o después de su alta. Necesariamente se consignard en el EC una copia

de las respectivas actas o informes, debidamente firmados y en los formularios que se registran

en el Manual de Auditoria.

Nota de Egreso Voluntario. - Documento mediante el cual el paciente, su familiar mas cercano

o tutor responsable, solicita el alta o egreso con pleno conocimiento de las consecuencias que

dicho acto pudiese ocasionar. El original firmado por el solicitante quedara en el EC, junto a la

epicrisis, cuya copia debera ser entregada al paciente.

Formularios o Fichas de Programas Especificos. - Deben ser incorporados en el EC cuando el

paciente hospitalizado es pasible de tratamiento o seguimiento por un programa especifico,

digase tuberculosis, enfermedad de Chagas, control de ITS-VIH SIDA, o cualquier otro que se

cumpla en grupos especificos, como ser nifios menores de 5 afios, etc.

Ficha de Trabajo Social. - Elaborada por la responsable de Trabajo Social encargada de realizar

la entrevista al paciente, quien la firma y sella. Los datos que consigna son: Identificacién del

paciente, servicio en el que es atendido, descripcidn de la valoracién social, sello de la categoria

social, diagnéstico y fecha de la entrevista.

Hoja de resumen de laboratorios. - Hoja elaborada con la finalidad de reportar los resultados

de los estudios de laboratorios realizados al paciente durante su internacién.

Recetas. - La receta o prescripcion médica constituye el documento legal que avala la

dispensacidn bajo prescripcion facultativa. Su fin es terapéutico y le emite el médico tratante o

interconsultado, en un formulario institucional expreso, que debe ser llenado en letra

claramente legible, consignando los siguientes datos:

e Nombre completo del paciente, nimero HC, Fecha de Nacimiento, edad, sexo, direccidn,
servicio, programa, diagnostico, fecha de receta, sello del servicio, visto bueno de farmacia

e Nombre genérico del medicamento prescrito

e Viay cuidados especiales para la administracion

e Concentracién y dosificacion

e Frecuencia de administracién en veinticuatro (24) horas

23



Fecha de | Cédigo Revision: Versién: Fecha de

aprobacion: elaboracion:
lucid ﬁotb.ierno
utonomo
gz;oaf;'ﬁlmal Codigo: 01 | 19/10/2020 Departamental
Ne 1106 de HNMOS/EST-RIECACE-005
24/05/2021

e Duracion del tratamiento
¢ Indicaciones especiales para el paciente
e Datos de identificacidn del prescriptor (nombre completo, firma, matricula profesional).

CAPITULO V
DEL MANEJO ASISTENCIAL DEL EXPEDIENTE CLINICO

ARTICULO 17. (ORDENAMIENTO Y PAGINACION).- Al ser el EC un conjunto de documentos distintos, es
necesario ordenarlos en secciones facilmente identificables y de rapida consulta. Preferiblemente los
documentos del EC serdn de color diferente (blanco: hoja de internacién e Historia clinica; celeste: hojas
de evolucién; rosado: hoja de indicaciones; amarillo: nota de enfermeria) y estaran especialmente
disefados para sus respectivos propésitos, consignando en alguno de los dngulos de cada pagina o
carilla, un pequefio recuadro para el registro correlativo del nimero de pagina por seccién.

1.

Primera seccion: Incluye todos los documentos considerados bdsicos. Estos son: papeleta de
internacion, cuadro de registro de signos vitales, nota de ingreso o admisidn, epicrisis, historia
clinica propiamente dicha y formularios de consentimiento informado, colocados en orden
cronoldgico.

Segunda seccidn: Conformada por el conjunto de informes de los exdmenes complementarios
al diagnéstico (laboratoriales, imagenolédgico, endoscopios, anatomopatoldgicos, de valoracion
funcional, etc.) que deben ser ordenados por grupos de afinidad y de acuerdo a fechas,
colocando los exdmenes ultimos o mas actualizados en primer plano.

Tercera seccion: Corresponde a las notas de evolucidn e interconsultas, informes, certificados
médicos y resultados de juntas médicas, igualmente ordenadas de acuerdo a fechas, colocando
en primer plano aquellas que hubiesen sido realizadas ultimamente.

Cuarta seccion: Contiene los protocolos de procedimientos invasivos que hubieran sido
efectuados, como ser protocolos quirdrgicos, anestesiélogos y otros, junto a documentos
referidos a copias de informes médicos requeridos por el paciente o por el propio médico
tratante, asi como aquellos de informes médicos requeridos por el paciente o por el propio
médico tratante, asi como aquellos que correspondan a la referencia (transferencia) de otros
establecimientos.

Quinta seccidn: Que incluye las hojas de indicaciones médicas y tratamiento, ordenadas
cronolégicamente, colocando las mas actualizadas en primer plano.

Sexta seccion: propia de enfermeria, con las notas de reporte que pudiesen corresponder, junto
a las notas de registro de medicamentos y tratamientos cumplidos, que por su importancia
deben estar agrupadas en un mismo conjunto y no mezclarse con las notas de reporte.
Séptima seccion: Agrupa la epicrisis, los documentos administrativos de egreso y otros
eventuales como ser protocolo de autopsia, copia del certificado de defuncidn, etc.
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ARTICULO 18. (CLARIDAD Y PULCRITUD).- El manejo del EC debe ser cuidadoso, con anotaciones en
letra completamente legible y de facil comprensién. La letra ilegible, tachaduras, correcciones o
anadidos - sobrepuestos o aledafios a la propia escritura, son inaceptables dado el caracter documental
médico-legal que tiene el EC. Si fuese necesario hacer alguna modificacién o aclaracidn, debe ser hecha
en nota o indicacidn aparte, debidamente refrendada con el nombre, firma y sello de quien la realice, a
mas de consignar fecha y hora en el lugar que corresponda.

ARTICULO 19. (PRECISION EN LA DESCRIPCION).- Tanto la historia clinica, como las notas de evolucién
y demds documentos del EC que requieran descripcidn, deben ser escritos en forma concisa y precisa,
evitando reiteraciones y relatos prolongados, sin que por ello se deje de registrar lo que sea pertinente
y necesario.

ARTICULO 20. (APOYO GRAFICO).- Cuando corresponda y sea necesario, las descripciones escritas
deben ir acompafiadas de graficos explicativos, como es el caso de lesiones que requieren identificacion
precisa, la descripcidon de un procedimiento quirurgico, o las explicaciones graficas del consentimiento
informado.

ARTICULO 21. (IDENTIFICACION).- Toda persona que realice cualquier anotacién o grafica en el EC, sea
por relato de evolucidn, prescripcidén o cualquier otro motivo, tiene el deber de identificarse mediante
firma, nombre completo y condicidn laboral, ya sea en forma claramente escrita o mediante sello.

ARTICULO 22. (REGISTROS).-

I El encabezamiento de todas las hojas y formularios que conforman la documentacién del EC debe
estar impreso con lineas o casillas que permitan anotar el nombre completo del paciente, servicio
donde se encuentra internado, nimero de cama y nimero (codigo) del EC.

II.  Asimismo, la constancia de los hechos solo se puede dar cuando han sido oportuna y debidamente
registrados, por tanto: todo lo que significa evolucidn, prescripcién de tratamientos, interconsultas,
recepcion de exdmenes, informes, protocolos, notas de enfermeria, notas de referencia, epicrisis,
documentos administrativos, u otros acontecimientos relacionados con el paciente, debe estar
debidamente registrado con fecha y hora en el lugar que corresponda.

1. Ademas, debe contar con la identificacion de la persona autorizada que realiza el registro, es decir,
servidores publicos de planta u otros profesionales que hubiesen sido expresamente requeridos por
el médico tratante para su interconsulta, valoracion o realizacién de un procedimiento especifico en
el paciente, y médicos residentes del Hospital que estuviesen coadyuvando al médico tratante en la
atencién de dicho paciente, como ha sido mencionado anteriormente.

ARTICULO 23. (PRESCRIPCIONES).-

I Las prescripciones o indicaciones deben ser precisas y seguir un ordenamiento légico, anotando
primero las medidas de orden general (dieta, control de signos vitales, posiciéon del paciente,
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ejercicios respiratorios, colocacién de sondas, enemas, medidas de rehabilitacién, etc.), seguidas del
uso de soluciones y medicamentos para la respectiva accién terapéutica, tan bien ordenados de
acuerdo a su importancia con relacién al cuadro clinico.

Previa verificacién de la fecha de vigencia de los fdrmacos a ser administrados por Enfermeria, la
prescripcion de dichos medicamentos debe sefialar necesariamente: nombre genérico del producto,
forma de presentacion, dosis, via de administracidn, forma de administracidn o recaudos especiales
para la mismo, frecuencia y periodicidad en el tiempo y medidas de prevenciéon ante aquellos
farmacos que pudieran provocar reacciones alérgicas u otras formas de intolerancia o complicacion,
gue estuviesen conocidas y advertidas por la literatura cientifica internacional.

Es deber de Enfermeria velar por el estricto cumplimiento de este articulo, para dar cumplimiento a
las indicaciones y administracion de medicamentos; caso contrario deberd hacer el reclamo
oportuno, requiriendo las aclaraciones o modificaciones que sean necesarias.

ARTICULO 24. (ASIGNACION DE RESPONSABLES Y CONFIDENCIALIDAD).-

A la significacién documental médico-legal que tiene el EC, se agrega su caracter confidencial dentro
de los alcances éticos y de respeto a los derechos de los pacientes. Por tal razén su manejo es
restringido al grupo de personas que tienen la responsabilidad directa del paciente y que deben
estar claramente identificados; es decir, el médico tratante y colaboradores mas inmediatos
encargados de seguir evoluciones y prescripciones (médicos residentes e internos), a mas de la
enfermera que tiene la misién de cumplirlas.

Se evitara entonces que el EC quede suelto, sobre los mesones, mesas de alimentacion u otras,
preservandolo preferentemente en un mueble especial para el efecto, alejado de personas ajenas
al servicio, en lo posible con un sistema de seguridad cuya acceso Unicamente lo tendran las
enfermeras jefas de cada turno para el respectivo servicio, responsable a la que se acudira las veces
que el expediente sea requerido, tanto cuando se deban anotar evoluciones y prescripciones, o en
los momentos de interconsultas y visitas médicas de sala.

ARTICULO 25. (EXPEDIENTE CLINICO PARA DOCENCIA).- Los respectivos responsables de docencia
deberan elaborar modelos o prototipos especiales de expediente clinico por patologias, instruyendo y
habituando al estudiante a su correcto manejo, sin afectacion o perjuicio de las labores asistenciales del
establecimiento, de la presente norma, ni del derecho a la privacidad, reposo y confidencialidad que
tienen los pacientes.

CAPITULO VI
DE LOS REQUERIMIENTOS Y ACCESO AL EXPEDIENTE CLINICO

ARTICULO 26. (ACCESO DEL PACIENTE A SU EXPEDIENTE CLiNICO).-
Todo paciente tiene derecho al acceso a su EC las veces que lo requiera, ya sea por solicitud directa

o por intermedio de su tutor juridicamente responsable si este se encuentra internado, o a través
de solicitud escrita dirigida al Director Médico del Hospital.
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Ante este requerimiento el Director Médico accederd a la solicitud, disponiendo la entrega - segun
posibilidades de la institucidon - de una copia magnética o de una fotocopia del EC del paciente,
debidamente firmada y sellada en cada uno de sus folios, cotejados con los originales en presencia
del paciente o su representante legal. Todo este procedimiento constara en el levantamiento de un
acta de entrega, que sera firmada por el paciente o su representante legal y por el Director Médico
del Hospital, en copias para ambas partes.

ARTIiCULO 27. (REQUERIMIENTO DEL EC POR CAUSAS LEGALES, AUDITORIA MEDICA EXTERNA O
PERITAIJE).- En los casos de requerir el EC por causas legales, auditoria médica externa o peritaje el
requerimiento exige la entrega del EC original, motivo por el cual se cumplirdn los siguientes
procedimientos:

a)

b)

<)

d)

e)

Requerimiento por causa legal: El Director Médico del Hospital dara curso al requerimiento,
siempre y cuando provenga de autoridad Judicial o Fiscal competente, con levantamiento de un
Acta de Entrega - Recepcidn, que sera firmada tanto por la parte solicitante como por el Director
Médico y con el Unico recaudo de sacar una copia magnética o fotocopia del EC para el Hospital,
hasta que el original sea devuelto mediante llenado de un Acta de Devolucidn.

Requerimiento por Auditoria Médica Externa: El Director Médico del Hospital dard curso al
requerimiento, de acuerdo a los recaudos contemplados en los articulos 54 y 55 del Manual de
Auditoria en Salud y Norma Técnica para su Realizacion.

Requerimiento para auditorias operativas: Se dard curso mediante solicitud escrita, debiendo
ser revisadas dentro del Hospital, no pudiendo sacar copias, fotografias del documento
procurando resguardar la intimidad del paciente menor de edad protegido por Ley N° 548.
Requerimiento por Peritaje: Se cumplird el mismo procedimiento al establecido en
requerimiento por causas legales.

Otros requerimientos: En caso de requerir el expediente clinico para actividades de tipo
administrativo, docente asistencial o investigaciones, este deberad ser solicitado mediante
comunicacion interna dirigida al Director Médico, quien autorizard dando el visto bueno o
denegarad la solicitud; en caso de ser autorizado el retiro del EC, debera retornar el original en
un plazo no mayor a veinticuatro (24) horas a partir de los datos del acta de entrega.

CAPITULO VI
DE LA EMISION DE CERTIFICADOS E INFORMACION DEL EXPEDIENTE CLINICO

ARTICULO 28. (RECAUDOS A CUMPLIR).- Un buen manejo del EC requiere cumplir recaudos que
permitan la emisién de informacién o certificacién, de manera oportuna, ética, transparente y
veraz. Estos recaudos son:

a)

b)

Todo informe o certificacidn de lo contenido en el EC, requiere para su emision, de solicitud
escrita dirigida al Director Médico del Hospital.

La certificacion o informe extendido por quien hubiese estado a cargo de la atencién del
paciente, nunca certificara sobre lo no observado o no registrado en el ECy cuando deba hacerse
alusién a percepciones o apreciaciones del paciente, asi como opiniones propias de quien
extiende la certificacion, es necesario mencionar expresamente tales circunstancias.
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<)

d)

e)

f)

g)

Las descripciones de la certificacion o informes deben ser precisas, prudentes y libres de
comentarios personales subjetivos, salvo el caso de deducciones clinicas cuando se establecen
diagndsticos o tratamientos.

El uso de terminologia técnica debe ser evitada y si esto no fuese posible debe contener
aclaraciones para hacerla comprensible en lenguaje comun.

Los informes o certificados médicos no deben incluir valoraciones deontoldgicas o juridicas,
resultando completamente reprochable el uso de expresiones o inducciones que pudiesen
culpabilizar y/o perjudicar a terceros.

En el EC se debe tener presente que todo informe o certificado emitido puede ser usado de
diversas maneras, surtiendo efectos distintos para los que presuntamente fue solicitado. Por
ello resulta inadmisible la emision de informes o certificados médicos de complacencia.

Las solicitudes de informe o certificacién de lo contenido en el EC, deberdn ser registradas y
resguardadas en el drea de Archivo Clinico Estadistico del Hospital como constancia.

ARTICULO 29. (DE LA INFORMACION O CERTIFICACION SOLICITADA POR LOS PACIENTES).- La solicitud
de informes o certificados por parte de los pacientes, o sus representantes legales, deben considerar lo
siguiente:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

Las solicitudes de informacion clinica por parte del paciente, sus familiares o representantes
legales debidamente autorizados, deberdn cursarse por escrito a la Direccién Médica del
Hospital, adjuntando fotocopia de la cedula de identidad del solicitante y documento legal que
acredite su personeria respecto al paciente.

En caso de tratarse de un usuario que actué por delegacidn, el Hospital se reserva el derecho de
comprobar la veracidad de la solicitud con los medios que estimé oportunos.

De ser necesario, se adjuntard a los informes o certificados copias de la iconografia, de las
pruebas complementarias y de los informes técnicos de procedimientos que pudiesen haberse
practicado. En caso de que el EC no disponga de tales informes, seran solicitados por el drea de
Archivo clinico Estadistico al Servicio correspondiente, que debera emitirlos en un plazo maximo
de siete (7) dias habiles.

Cualquier otro tipo de documentacidn solicitada, precisara la autorizacidn y/o supervision del
facultativo que atendié al paciente.

Excepto lo consignado en el en el articulo 25 de este Reglamento, en ningln otro caso, se
entregaran documentos originales, que deberan permanecer en poder del Hospital.

En ningln caso se entregara informacion alguna sin el visto bueno del Director Médico del
Hospital, quien la pasara a area de Archivo Clinico Estadistico para su entrega al interesado.

El interesado previa constatacién de su identidad, firmara la recepcion en la copia del informe
o certificado que recibe, el que como constancia sera incorporado EC, ya sea si permanece
internado o si fue dado de alta.

ARTICULO 30. (DE LA INFORMACION SOLICITADA POR LOS TERCEROS).- De forma genérica, la
informacidn que solicitan terceros sobre el proceso asistencial es de dos tipos:

a)

Informacion sobre la ubicacidon del paciente.- Este tipo de informacion es facilitada por los
servidores publicos que se encargan de Recepcidn y/o Admision de pacientes, siempre y cuando

28



Fecha de | Cédigo Revision: Versién: Fecha de

aprobacion: elaboracion:
| ﬁobierno
i uténomo
gzsp"a oo | codigo: 01 | 19/10/2020 Departamental
Ne 1106 de HNMOS/EST-RIECACE-005

24/05/2021

b)

se trate de datos meramente administrativos y salvo que exista constancia del deseo del paciente
para permanecer en el anonimato, no existen inconveniente en facilitar estos datos a terceros.
Informacion sobre el proceso asistencial. — Al tratarse de informacion sobre el proceso
asistencial se debera considerar lo siguiente:

e Durante el proceso asistencial, cualquier solicitud de informacidn clinica, se canalizara a
través del médico que atiende al paciente, quien decidird qué informacién puede difundirse
y a quien.

e la informacion solicitada, precisa imprescindiblemente y en forma previa, la autorizacion
escrita del paciente o su representante legal.

e Para evitar desvios no deseados de datos, todos los listados de informacidn al publico sobre
pacientes ingresados, eliminaran el diagndstico.

e Encualquier caso, se debe tomar en cuenta el deber del secreto profesional del personal que
atiende al paciente.

e Solicitudes de informacién después del alta, se haran mediante solicitud escrita, dirigida a la
Direccion Médica, la que previa consulta con los érganos del Departamento Juridico,
determinara la pertinencia o no de facilitar la informacién solicitada, centralizando la gestién
en el area de Archivo Clinico Estadistico.

e Se suministra exclusivamente aquella informacién especificamente solicitada. Si se precisara
otro tipo de informacién distinta, se requerira la autorizacidn expresa de la Unidad o Servicio
gue atendid al paciente y/o la Direccién Médica.

e la otorgacion de informacidon en casos de administracion de justicia, precisa que exista con
cardacter previo un requerimiento judicial formal.

e En caso de menores, incapacitados o fallecidos, otorgar la informacién requiere la
autorizacién del familiar mas directo o el representante legal.

e En docencia e investigacidn, la consulta de la informacidn se realizard exclusivamente en las
dependencias del Archivo Clinico Estadistico. Para las reproducciones de documentacion e
iconografia por motivo de investigacion, se requerira solicitar por escrito la correspondiente
autorizacién, con visto bueno del Director Médico del Hospital y garantizar en todos los casos
el anonimato y la imposibilidad de establecer la identidad del paciente, salvo que éste lo
autorice expresamente.

e En caso de requerir el expediente clinico de internaciones anteriores de un determinado
paciente durante su actual internacion, el médico tratante hara la solicitud, firmando en el
cuaderno de registro y control del Archivo Clinico Estadistico, con el compromiso de
devolucidn en un plazo maximo de veinticuatro (24) horas. Para préstamos que superen las
veinticuatro (24) horas deberd realizarse la solicitud por escrito con el visto bueno del
Director Médico.

e Para fines de cumplimiento del presente reglamento, se implementa el certificado de No
deudor para médicos que estuviesen concluyendo su residencia médica, médicos pregrado
gue estén terminando su internado rotatorio, médicos que estén terminando su Servicio
Social Rural Obligatorio SSRO (provincia), médicos ASSO y médicos que se estén retirando del
Hospital ya sea por jubilacion, destitucion y/o renuncia, el cual sera extendido y firmado por
el Encargado del Sector de Estadistica, previa verificacidn en el registro de préstamos.
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CAPITULO VIII
ARCHIVO Y MANEJO ADMINISTRATIVO DEL EXPEDIENTE CLINICO

ARTICULO 31. (CIERRE Y ENTREGA OPORTUNA).- Siendo el EC la fuente principal que nutre el Sistema
de Informacién en Salud, su registro estadistico debe ser oportuno, resultando inaceptable su retencion
y cierre tardio. Para evitar esto ultimo, es obligacion del médico tratante cumplir las labores
administrativas que le competen, haciendo el cierre del EC de manera inmediata al alta del paciente
para que el personal asignado segun funcionalidad de cada servicio, cumpla su correspondiente envio al
Sector de Estadistica, dentro del plazo mdximo de cuarenta y ocho (48) horas.

ARTICULO 32. (TIEMPO DE PERMANENCIA DEL EXPEDIENTE CLINICO EN LAS DISTINTAS AREAS).-

Mientras dure el episodio de asistencia en consulta u hospitalizacién, el EC permanecera en las
distintas unidades o servicios y sera responsabilidad de los mismos su custodia. Una vez concluida
dicha asistencia, el EC serd reintegrado al drea de Archivo Clinico Estadistico en los siguientes plazos:

e EC procedentes del servicio de Emergencias en veinticuatro (24) horas.

e EC procedentes de altas de Hospitalizacién en cuarenta y ocho (48) horas.
e EC procedentes de consulta externa en veinticuatro (24) horas.

e EC procedentes de Quirdéfano (ambulatorios) veinticuatro (24) horas.

Para cualquier otra eventualidad que pudiese presentarse debidamente justificada, el plazo de
devolucidn nunca superarad las setenta y dos (72) horas.

ARTICULO 33. (ARCHIVO DEL EXPEDIENTE CLINICO).-

Los EC son custodiados por el area de Archivo Clinico Estadistico en un Unico archivo central con dos
grandes divisiones: Activo y Pasivo. Se define archivo pasivo al que contiene los EC de las
defunciones y archivo activo el que contiene los EC en secciones que corresponden a las unidades o
servicios de hospitalizacidon, colocados en orden alfabético segin el primer apellido del paciente y
manteniendo el mismo cédigo o nimero que se asignd al EC del paciente, en la primera consulta o
internacidn realizada en el Hospital.

Cuando el paciente es dado de alta y el EC llega al area de Archivo Clinico Estadistico, sera colocado
en la seccién de archivo activo que corresponda a la ultima unidad o servicio de hospitalizacién de
donde fue dado de alta.

ARTICULO 34. (CONSERVACION DEL EXPEDIENTE CLINICO).- El drea de Archivo Clinico Estadistico
requiere ciertas condiciones logisticas, procedimentales, medioambientales y materiales para asegurar
la correcta conservacion de los EC. Los requisitos generales para el correcto funcionamiento del Archivo
Clinico Estadistico son:

a) Dimensiones: El ambiente para archivo del expediente clinico estard determinado por el volumen de
documentacion existente y del indice de crecimiento previsible, debiendo afiadirse espacio para las placas
radiogréaficas que acompafan a este documente médico-legal. Este indice se basa en dos variables: nimero
de Expedientes Clinicos nuevos generados anualmente y el grosor medio del conjunto de los Expedientes
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b)

c)
d)

€)

Clinicos que suele variar entre 1 y 1.5 cm de grosor para EC con antigliedad no mayor a cinco (5) afios,
tomando en consideracion que el Expediente Clinico deberd ser custodiado por veintitin (21) afios, este
grosor podra verse afectado.

Ubicacion: Por tratarse de un servicio central, debe tenerse en cuenta el grado de proximidad a los distintos
servicios y unidades de Hospitalizacién y consulta externa, debiendo evitarse lugares que dificulten la labor
de reparto y recogida de estos documentos, para facilitar la consulta de los distintos profesionales. Es
conveniente la ubicacion en zonas alejadas de ruidos molestos y vibraciones nocivas, considerando por ello
excluyente areas proximas a instalaciones eléctricas y/o motores de equipos ya que suponen riesgo de
incendios por cortos circuitos, asi como también deben evitarse areas como subsuelos o de niveles bajos
gue permitan el ingreso de agua, insectos y roedores que pudiesen dafiar los expedientes.

Medidas de proteccion: Debe tener proteccién contra incendios, contra inundaciones y humedad, robos,
roedores e insectos, sistema de seguridad con control de ingreso.

Medidas ambientales: Se debe tomar en consideracién que la temperatura para el ambiente de archivo
oscile entre los 15 y 21 °C, humedad relativa entre los 45% y 65% ya que la falta de humedad también
puede causar resquebrajamiento, debiendo asegurarse esta condicion de manera continua.

lluminacién: Se debe evitar que el expediente este ubicado proximo a ventanas con incidencia de luz
solar, por el efecto de los rayos U.V. que causa reacciones quimicas y de oxidacién en el papel, por lo que
50 lux por dia es la cantidad indicada para la conservacion, para ello se debera disponer de luz artificial
fluorescente, para evitar que esta incremente la temperatura.

Dario por agua: Cuando los EC fueran dafiados por agua, servidores publicos del area de Archivo Clinico
Estadistico deben, en primer lugar, detener el dafio y cuando sea posible repararlo, posterior a ello informar
del hecho al inmediato superior, para analizar las acciones a seguir. Se deben seguir ciertas medidas
preventivas y/o correctivas, como ser:

e Inspeccionar los desagtlies con regularidad, reparar o reemplazar cuando sea necesario.
e Limpiar con frecuencia tejados y drenajes.

e No ubicar los EC bajo tuberias de agua, lavamanos, equipos de aire acondicionado.

e Evitar el almacenamiento en areas donde el peligro de inundacién sea importante.

ARTICULO 35. (DANOS IRREPARABLES DEL EXPEDIENTE CLiNICO).- En los casos en los que se evidencie
dafio irreparable del Expediente Clinico o cualquiera de sus componentes producto de la inobservancia
a la presente normativa, se realizaran las respectivas averiguaciones y se procederd a realizar las
gestiones necesarias para la reparacién del dafo y los correspondientes procesos por responsabilidad
administrativa de acuerdo a normativa vigente.

ARTICULO 36. ARCHIVO ESPECIAL.- Algunos Expedientes Clinicos que requieren mayor custodia, se
archivaran en seccion especial, en los siguientes casos:

a)
b)
c)
d)
e)

EC solicitados por Tribunales de Justicia.

EC sujetos a Auditoria Médica Externa.

EC sujetos a peritaje.

EC sujetos a procesos administrativos.

EC que a juicio del médico tratante, y con autorizacidn del Director Médico del establecimiento,
requieran esta medida.
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ARTICULO 37. EXPEDIENTE CLINICO RETENIDO.- Si pasados los plazos y condiciones establecidas en el
articulo 30y 32 de este Reglamento, no hay constancia de la entrega o devolucién del EC de un paciente
que de acuerdo a registros hubiese sido hospitalizado o atendido en consulta externa, sera considerado
como EC retenido, debiendo informarse al Director Médico para que se proceda a la investigacién que
el caso amerita, la localizacion del EC y el establecimiento de sanciones de acuerdo a norma.

ARTICULO 38. EXPEDIENTE CLINICO EXTRAVIADO.-

Es aquel EC que no figura en el area de Archivo Clinico Estadistico, pese a la constancia de su entrada
y colocacién en la divisidn y seccidn correspondiente, segln los propios registros del archivo. En este
caso, se agotaran todas las medidas operativas para encontrar el documento, de persistir el extravio
pese a las investigaciones que fuesen realizadas, se notificara a la Direccién Médica del Hospital, con
una copia que quedard como constancia en una carpeta especifica de la documentacién
administrativa del archivo.

Si el extravio fuese consecuencia de inobservancia a lo establecido en el presente Reglamento se
procedera de acuerdo a normativa vigente.

El extravio del EC en cualquier unidad de atencidn médica del Hospital, que no cuente con registro
de su ingreso en el Archivo Clinico Estadistico, sera de total responsabilidad del area responsable de
su manejo. Si el extravio es consecuencia de la inobservancia de la presente normativa se procedera
conforme a lo establecido.

ARTICULO 39. CONTROL DEL REGISTRO ESTADISTICO DEL EXPEDIENTE CLIiNICO.-

El area de Archivo Clinico Estadistico cotejara diariamente el listado de los pacientes egresados con
los EC recibidos para su correspondiente archivo, lo cual le permitird identificar aquellos EC que
estuviesen retenidos en los servicios de consulta externa y hospitalizacion.

En caso de identificar retencidn del EC, elevara el reclamo inmediato al jefe de unidad, de consulta
externa u hospitalizaciéon donde se esté dando la retencién, quien en los plazos establecidos hara
efectivo el envio del EC retenido. Si pese a esta medida el EC no fuese devuelto, se debe notificar
esta situacién a la Direccién Médica, la que a mas de lograr la entrega del EC retenido e identificar
responsables por este hecho, debera adoptar las medidas correctivas.
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