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I. IDENTIFICACION
1. DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA SERIE
- . Orgdnico:
Cadigo de la serie -
Funcional:
Denominacién vigente I Historias clinicas
Denominaciones anteriores / Otras denominaciones I
Fecha inicial | 1983 | Fecha final | Actualidad
2. PROCEDENCIA Y FECHAS DE CREACION Y EXTINCION
. Unidad L. Fechade | Fechade Disposicion(es)
Organismo L . Funcidn L. L
Administrativa creacion | extincion legal(es)

Recopilar los datos,
valoraciones e
informaciones de
cualquier indole
sobre la situacion y
la evolucion clinica
de un paciente a lo
largo de sus
procesos
asistenciales

Consejeria de

. Centros sanitarios
Sanidad

3. OBSERVACIONES

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacién clinica, recoge en su articulo 17.1 que “los centros sanitarios tienen la
obligacién de conservar la documentacidn clinica en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y
seguridad, aunque no necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente durante el tiempo

adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la fecha del alta de cada proceso asistencia

1

La normativa estatal no contempla unos requisitos especificos sobre cémo puede realizarse la sustitucién de soporte,

como tampoco la posibilidad de |a conservacidn a largo plazo o mas alla del tiempo de uso para el que fueron creadas

las historias clinicas, salvo en determinados casos:

El apartado 1 del articulo 17 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre sefiala que “los datos de la historia clinica
relacionados con el nacimiento del paciente, incluidos los resultados de las pruebas biométricas, médicas o
analiticas que en su caso resulten necesarias para determinar el vinculo de filiacién con la madre” se deberdn
transferir, “una vez conocido el fallecimiento del paciente, a los archivos definitivos de la Administracion
correspondiente, donde se conservaran con las debidas medidas de seguridad a los efectos de la legislacion de
proteccidn de datos”.

El apartado 2 del mismo articulo sefiala que “la documentacién clinica también se conservarad a efectos judiciales
de conformidad con la legislacion vigente (...), cuando existan razones epidemioldgicas, de investigacidon o de
organizacién y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud”.

También deberd conservarse la documentacidn clinica generada en los servicios de Medicina Nuclear y
Radioterapia durante el periodo de treinta afios que se prevé en el articulo 15 del Real Decreto 1841/1997, de
5 de diciembre, por el que se establecen los criterios de calidad en medicina nuclear, y en el articulo 17 del Real
Decreto 1566/1998, de 17 de julio, por el que se establecen los criterios de calidad en radioterapia
Finalmente, la Orden 2095/2006, de 30 de noviembre, del Consejero de Sanidad y Consumo, por la que se
regulan los requisitos técnico-sanitarios y de apertura y funcionamiento de los Centros de Diagndstico de
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https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.boe.es/eli/es/rd/1997/12/05/1841/con
https://www.boe.es/eli/es/rd/1997/12/05/1841/con
https://www.boe.es/eli/es/rd/1998/07/17/1566/con
https://www.boe.es/eli/es/rd/1998/07/17/1566/con
https://www.bocm.es/boletin/bocm-20061221-303
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Anatomia Patoldgica en la Comunidad de Madrid, dispone que los informes de anatomia patoldgica deberan
conservarse durante 10 afos.

Este estudio se ha realizado a partir de la normativa vigente y de la documentacion custodiada en los centros
asistenciales.

Il. PROCEDIMIENTO

1. DATOS GENERALES DEL (DE LOS) PROCEDIMIENTO(S) TIPO DE LA SERIE DOCUMENTAL

Recopilar los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion y la

Funcién de la serie R . . o
evolucion clinica de un paciente a lo largo de sus procesos asistenciales?.

éExiste mas de un procedimiento? Si D No

Relacion de procedimientos
(indiquese la misma en caso en caso de haber seleccionado “Si”)

N2 de

.. Denominacion Descripcion
procedimiento

Conjunto de acciones destinadas a organizar la informacién generada en

1 Gestion de la la atencion sanitaria a un paciente en una historia clinica Unica, para su
historia clinica utilizacién por los usuarios definidos de un determinado centro o sistema
asistencial

2. PROCEDIMIENTO(S) DEL EXPEDIENTE TIPO

A) Datos especificos del(de los) procedimiento(s) de la serie documental:

N2 de procedimiento | 1

Denominacidn del procedimiento | Gestidn de la historia clinica

Conjunto de acciones destinadas a organizar toda la informacion que se
genera en la atencidn sanitaria a un paciente y en la gestion relacionada
con dicha atencién, en una historia clinica Unica del paciente, facilitando
su utilizacién por los distintos usuarios definidos por un determinado
centro o sistema asistencial?. Segun el tipo de estas acciones, se pueden

L. diferenciar las siguientes categorias de informacion:
Resumen del procedimiento

1. Informacién de atencidén médica y de enfermeria.

2. Informacién de pruebas complementarias (de diagndstico y de
laboratorio).

3. Informacién de derechos del paciente.

4. Informacion de trabajo social-sanitario.

1 Conjunto de actos clinicos llevadas a cabo por el centro, servicio o establecimiento sanitario con la finalidad de

atender las necesidades sanitarias de una persona. Se consideran a efectos de este EIV de manera uniforme los

distintos procesos asistenciales relativos a atencion primaria, atencidon de urgencias, atencién en consultas,

hospitalizacidn, tratamientos quirdrgicos, tratamientos especificos, procesos ambulatorios, apoyo diagnéstico... con

independencia del tipo de centro, servicio o establecimiento sanitario.

2 Aunque en la actualidad nuestro Sistema Nacional de Salud pretende la creacion de historias clinicas unicas, se

pueden diferenciar dos clases generales de historias clinicas, seglin procedan de atencién primaria o atencion

hospitalaria:

- En el caso de la atencion primaria, la historia clinica refleja la atencidn continuada al paciente.

- En la atencién hospitalaria, la historia clinica hace un seguimiento fragmentado en episodios de hospitalizacién
o al seguimiento continuado en pacientes con enfermedades crdnicas.
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Observaciones sobre el procedimiento

El proceso sefialado no es propiamente el procedimiento que rige la
forma de llevar a cabo una actividad concreta, sino un proceso continuo
de recopilacion de la informacion que testimonia distintas acciones que
responden a una misma finalidad (la atencidn sanitaria) llevadas a cabo a
lo largo del tiempo y referidas a una misma persona (el paciente). Se han
diferenciado como actividades dentro de este proceso las distintas
categorias de informacién antes sefialadas.

Actividades del procedimiento

N2 de actividad Denominacion Descripcion
Informacién de Informaciéon sobre el conjunto de atenciones y ayudas que se
1 atencion médicay | proporcionan a los pacientes en caso de enfermedad por parte del
de enfermeria personal médico y de enfermeria.
Informacidn sobre las pruebas complementarias a la atencion médica. Se
puede diferenciar entre:

- Pruebas diagnosticas: cualquier proceso que pretenda determinar

Informacién de en un paciente la presencia de cierta condicidén, supuestamente
2 pruebas patoldgica, no susceptible de ser observada directamente (pruebas
complementarias de imagen, pruebas endoscdpicas, anatomia patoldgica).

- Pruebas de laboratorio o analisis clinicos: suelen ser analisis
quimicos o bioldgicos de muestras, generalmente de fluidos
corporales.

3 In;::g;;g;)z::e Informacidn relativa al ejercicio de los derechos del paciente, entre los
. que se encuentran el alta voluntaria y el consentimiento informado.
paciente
Informacién de ., . . . .
. . Informacidn relativa al estudio y tratamiento de los factores sociales que
4 trabajo social-

sanitario

condicionan la salud individual, familiar y comunitaria.

B) Documentos que conforman el (los) procedimiento(s) de la serie documental3:

N2 de procedimiento

Denominacion del procedimiento

Denominacion de la actividad

1

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1
Informacién de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 1

Documento | Hojas de biografia sanitaria o de datos generales
Tradiciéon documental | Original
Documento sustancial | s D No
s [ No

Otros documentos que

acompaiian

(indiquense los mismos en caso de haber

Relacién de los documentos

seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

3 Se recogen como documentos sustanciales Gnicamente los calificados como contenido minimo de la historia clinica
en el articulo 15.2 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica y en Real Decreto 1093/2010, de 3 de
septiembre, por el que se aprueba el conjunto de datos de informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.
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Tramite u operacion que realiza

Recoger la informacion fundamental del paciente: antecedentes familiares y
personales, habitos de salud, datos socioecondmicos, culturales y laborales, etc.
Dentro de este grupo se incluyen las hojas pediatricas, con informacion sobre el
embarazo y parto, lactancia, vacunaciones, desarrollo psicomotor, etc.

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos formatos de

papel.
Ficheros de texto e imagen
y de autenticacion y firma.

g

Informatico/Electrénico Formato >

Otros |:|

Papel

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacién del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 2

Documento

Hoja de evolucion

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
st [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

En atencidn primaria, describir los datos mas relevantes que se generan en la
atencidn al paciente.

En atencién hospitalaria, recopilar los cambios significativos en la situacidn del
paciente, modificaciones en el diagndstico y motivos para cambios en el plan
terapéutico, resultados relevantes de las pruebas complementarias, etc. Las
anotaciones van con la firma del facultativo responsable y la fecha en las que se
escriben.

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos formatos de
papel.
Ficheros de texto e imagen

y de autenticacion y firma.

g

Informatico/Electrénico Formato >

Otros |:|

Papel

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por

s [ No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
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otra Unidad diferente a la del
tramite?

haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

s [ No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacién del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 3

Documento

Lista de problemas

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si [] No

Otros documentos que
acompaiian

Si D No

Relacién de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

Recoger un listado numerado y ordenado cronoldgicamente de los problemas
de salud del paciente.

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos formatos de
papel.
Ficheros de texto e imagen

y de autenticacion y firma.

g

Informatico/Electrénico Formato |

Otros D

Papel

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

éEl documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No

Relacién de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 4

Documento

Hoja de seguimiento

Tradicion documental

Original
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Documento sustancial

Si D No

Otros documentos que
acompaiian

Si D No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

Cuando se refieren a adultos o ancianos, recoger el seguimiento de las revisiones
programadas en atencidn primaria (presion arterial, habitos de vida, obesidad,
diabetes, colesterolemia, etc.).

Existen también hojas de seguimiento de embarazos en atencién primaria. El
documento se inicia en la primera visita de la mujer recogiendo la informacion de
la historia clinica con la finalidad de valorar el estado general de la gestante e
identificar posibles factores de riesgo. Se actualiza en cada visita de seguimiento.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
- - papel.

Informético/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros D y de autenticacién y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No []

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 5

Documento

Hoja de interconsulta

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No []

Otros documentos que
acompaiian

si No []

Relacidn de los documentos >
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Informe de respuesta del servicio
consultado

Unidad o persona responsable

Personal sanitario médico

Tramite u operacion que realiza

Trasladar la peticion motivada de derivacion de la atencién primaria a consultas
especializadas, o desde la atencidn hospitalaria a otra consulta u otro servicio o
unidad hospitalaria distinta, asi como el informe de respuesta del servicio
consultado.

Plazo (si hay)

I CONSEJO DE ARCHIVOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID I 6



MODELO CACM/1/2019. Aprobado por acuerdo del Consejo de Archivos de la Comunidad de Madrid en su reunion ordinaria de 4 de junio de 2019

Estudio de Identificacion y Valoracion (E.I.V.)

TV-73
EIV - 2022/0005

Consejeria de Cultura, Turismo y Deporte
Historias clinicas

Soporte

Diversos formatos de

papel.
Ficheros de texto e imagen
y de autenticacion y firma.

>
Formato

Informatico/Electrdnico >
Otros D

Papel

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

s [ No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No

Relacidon de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 6

Documento

Informe clinico de consulta externa

Tradiciéon documental

Original

Documento sustancial

si No [ ]

Otros documentos que

si No []

Relacion de los documentos >

acompaiian o, ) Informe de respuesta del servicio
(indiquense los mismos en caso de haber
; e consultado
seleccionado “Si”)
Unidad o persona responsable | Personal sanitario médico
Informar sobre antecedentes (enfermedades familiares hereditarias,

Tramite u operacion que realiza

enfermedades previas, antecedentes neonatales, obstétricos y quirurgicos,
alergias, habitos toxicos, actuaciones preventivas, medicacidn previa, situacion
funcional, antecedentes sociales y profesionales), historia actual, exploracién
fisica, resumen de pruebas complementarias (laboratorio, imagen, otras),
evolucion y comentarios, diagndstico principal, otros diagnosticos y tratamiento.

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos formatos de
papel.
Ficheros de texto e imagen

y de autenticacion y firma.

g

Formato

Informatico/Electrdnico >

Otros |:|

Papel

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

s [ No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)
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N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLIiNICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacidn de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 7

Documento

Hoja clinico-estadistica

Tradiciéon documental

Original

Documento sustancial

Si No

Otros documentos que
acompaiian

L]
si [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

Resumir los datos administrativos y clinicos del episodio asistencial, con la
informacién del conjunto minimo bdésico de datos (CMBD) al alta hospitalaria.

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos  formatos de
papel.
Ficheros de texto e imagen

y de autenticacién y firma.

Papel >
Formato

Informatico/Electrdnico >
Otros |:|

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

sio [ ] No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLiNICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 8

Documento

Autorizacion de ingreso

Tradiciéon documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

L]
si [] No

Relaciéon de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario médico
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Tramite u operacion que realiza

Necesario para ingresar al paciente. El médico responsable lo solicita, indicando
el motivo, y el paciente accede a ser hospitalizado. Ademas, sirve para que el
paciente autorice la realizacion de medidas diagndsticas y terapéuticas
habituales que no precisen del consentimiento informado expreso.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel » Diversos formatos de
- L. papel.

Informatico/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros |:| y de autenticacidn y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No []

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No []

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacién del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 9

Documento

Informe de urgencia

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
st [] No

Relacién de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario médico

Tramite u operacion que realiza

En los casos en los en que un paciente es atendido en Urgencias, resume la
asistencia urgente y se incorpora a la historia si el paciente es ingresado; si no es
ingresado, suele archivarse en el Servicio de Urgencias.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
- L. papel.

Informatico/Electrdnico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros |:| y de autenticacion y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

s [ No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

Si |:| No D

Relaciéon de la documentacion de apoyo
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EIV - 2022/0005

Consejeria de Cultura, Turismo y Deporte
Historias clinicas

(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento
Denominacidn del procedimiento

N2 de actividad
Denominacidn de la actividad

1
GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

1
Informacién de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 10

Documento

Parte de lesiones (Protocolo de malos tratos)

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No

L]
st [] No

Otros documentos que
acompaiian

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario médico

Tramite u operacion que realiza

Identificar al facultativo, institucién donde se presta la asistencia y al lesionado y
describir pormenorizadamente las lesiones. También debe indicar fecha y hora.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel » Diversos formatos de
. - papel.

Informético/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros |:| y de autenticacion y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta

sio [ ] No

reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera

sio ] No

documentaciéon de apoyo que
puede ser destruida?

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 11

Documento

Anamnesis y/o exploracion fisica

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

Si No

]
si [] No
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TV-73
EIV - 2022/0005

Consejeria de Cultura, Turismo y Deporte
Historias clinicas

Otros documentos que
acompaiian

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

Recoger los datos de la entrevista inicial al paciente (motivo de consulta, datos
de la enfermedad actual, antecedentes familiares y personales, etc.) y los de la
exploracion completa y detallada. Suelen incluir el juicio diagndstico provisional
y el plan inicial del tratamiento. Pueden emplearse uno o dos documentos.

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos formatos de

papel.
Ficheros de texto e imagen
y de autenticacién y firma.

g

Informéatico/Electrénico Formato >

Otros I:l

Papel

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

Si D No |:|

Relacidon de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 12

Documento

Ordenes médicas u 6rdenes de tratamiento

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No

[]
si [] No

Otros documentos que
acompaiian

Relacidon de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario médico

Tramite u operacion que realiza

Recoger, con fecha y firma, las indicaciones terapéuticas prescritas por el médico.
Indica la medicacion (con dosis, frecuencia y via de administracién), la dieta o los
sueros intravenosos y otras érdenes que deben cumplir los profesionales de
enfermeria.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
- - papel.

Informatico/Electronico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros I:l y de autenticacién y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

s [ No
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Historias clinicas

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

Si [] No

Relacion de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacidn del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 13

Documento

Documento de control de transfusiones

Tradicién documental

Original

Documento sustancial

Si No D

Otros documentos que
acompaifian

Si No D

Relaciéon de los documentos >
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Resultados analitica de
(valores y grupo sanguineo)

sangre

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

Controlar la trazabilidad de las unidades distribuidas (identificacion del
facultativo, justificacion del tratamiento, identificacion del paciente,
identificacion de las pruebas pretransfusionales y de los componentes
sanguineos y destino final de cada unidad distribuida).

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
papel.
ati dni Formato . .
Informatico/Electronico >  Ficheros de texto e imagen

Otros D

y de autenticacién y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

éEl documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

Si [] No

Relacion de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacidn del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencion médica y de enfermeria
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N2 de orden del documento | 14

Documento

Informe de anestesia

Tradiciéon documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
si [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario médico

Tramite u operacion que realiza

Recoger la informacién proporcionada por el anestesista sobre la valoracién del
paciente previa a la operacidon y sobre su actividad durante la intervencion
quirurgica y posoperatorio.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel » Diversos formatos de
- - papel.

Informatico/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros |:| y de autenticacién y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

Si D No

Relacidon de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 15

Documento

Informe de quiréfano o de registro del parto

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

Si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
si [] No

Relacion de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

Recoger la informacion detallada de la operacion quirurgica, con los datos del
personal que interviene, la intervencion realizada con su protocolo, incidencias y
hallazgos importantes, etc. De igual modo, el registro del parto recoge la
informacidn relacionada con el parto.

Plazo (si hay)
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Soporte

Papel > Diversos formatos de
- - papel.
Informatico/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

y de autenticacién y firma.

Otros I:l

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

s [ No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No

Relacion de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 16

Documento

Informe clinico de atencién primaria

Tradicién documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
si [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario médico

Tramite u operacion que realiza

Informar sobre antecedentes (enfermedades familiares hereditarias,
enfermedades previas, antecedentes neonatales, obstétricos y quirdrgicos,
alergias, habitos toxicos, actuaciones preventivas, medicacién previa, situacion
funcional, antecedentes sociales y profesionales), resumen de pruebas
complementarias (laboratorio, imagen, otras), resumen de episodios atendidos,
evolucion y comentarios, diagndstico, procedimientos y tratamiento.

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos formatos de
papel.
Ficheros de texto e imagen

y de autenticacion y firma.

g

Formato

Informatico/Electrdnico >

Otros |:|

Papel

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

s [ No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)
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N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLIiNICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacidn de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 17

Documento

Informe clinico de alta

Tradiciéon documental

Original

Documento sustancial

si N []

Otros documentos que
acompaiian

s [X] o [

Relacién de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

» Informe de enfermeria al alta*

Unidad o persona responsable

Personal sanitario médico

Tramite u operacion que realiza

Declarar el alta hospitalaria y resumir la atencidn sanitaria recibida, al finalizar
cada episodio asistencial de un paciente.

Plazo (si hay)

Atencion Hospitalaria

Soporte

Papel > Diversos formatos de
- - papel.

Informético/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros |:| y de autenticacién y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

sio [ ] No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

Ne de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 18

Documento

Tarjeta de implantacion

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

Si No

[]
si L] No

4 Recoge la valoracién de necesidades o problemas de salud, los diagndsticos de enfermeria v los cuidados que
necesita el paciente cuando abandona el hospital; se entrega una copia al paciente.
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Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Otros documentos que
acompaiian

Unidad o persona responsable | Personal sanitario médico

Identificacion del producto y del paciente al que se le ha implantado (nombre y
modelo del producto, el nimero de lote o nimero de serie, el nombre y direccion
Tramite u operacion que realiza | del fabricante, el nombre del centro sanitario donde se realizé la implantacién y
la fecha de la misma, asi como la identificacidn del paciente —documento nacional
de identidad, pasaporte-).

Plazo (si hay)

Papel » Diversos formatos de
papel.
ati 5ni F t X .
Informatico/Electrénico ormato »  Ficheros de texto e imagen

Soporte

Otros I:l y de autenticacidn y firma.
Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta Si l:] No

reprod'uudo _° publicado por Unidad diferente a la del tramite
otra Unidad diferente a la del (indiquese la misma en caso de

tramite? haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera S l:] No

documentacién de apoyo que Relacién de la documentacién de apoyo
puede ser destruida? (indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1
Denominacién del procedimiento  GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1
Denominacion de la actividad  Informacién de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 19

Documento | Parte interno de defuncién

Tradicion documental | Original

Documento sustancial Si No D

i No [ ]

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber | »  Informe de enfermeria al alta®
seleccionado “Si”)

Otros documentos que
acompaiian

Unidad o persona responsable | Personal sanitario médico

Tramite u operacion que realiza | Declarar las causas, fecha y hora de la muerte de un paciente.

Plazo (si hay)

Papel > Diversos formatos de
papel.
ati dni Formato . .
Informatico/Electrénico »  Ficheros de texto e imagen

Soporte

Otros I:l y de autenticacidn y firma.
Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

5 Recoge la valoracion de necesidades o problemas de salud, los diagnésticos de enfermeria y los cuidados que
necesita el paciente cuando abandona el hospital; se entrega una copia al paciente.
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¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

s [ No

Relacidon de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacién del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacidn de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 20

Documento

Valoracion de enfermeria

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

Si D No

Otros documentos que
acompaiian

Si D No

Relacién de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario enfermero

Tramite u operacion que realiza

Recoger, de forma ordenada y completa, los datos de la valoracidn inicial de
enfermeria, organizados bien por necesidades humanas, bien por patrones
funcionales de salud.

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos formatos de

papel.
Ficheros de texto e imagen
y de autenticacion y firma.

g

Informatico/Electrénico Formato >

Otros |:|

Papel

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

éEl documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

sio [ ] No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacién del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

Ne de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencidn médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 21
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Documento

Evolucidn y planificacién de cuidados de enfermeria

Tradiciéon documental

Original

Documento sustancial

Si No

Otros documentos que
acompaiian

L]
si [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario enfermero

Tramite u operacion que realiza

Recopilar los diagnédsticos de enfermeria y el plan de cuidados del paciente, asi
como la administracién de dichos cuidados (con fecha, a veces hora y firma) con
las respuestas del paciente a los cuidados y las incidencias observadas. Algunos
hospitales usan dos documentos: planificacion de cuidados y evolucion de
enfermeria.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
papel.
ati dni Formato . .
Informtico/Electrénico »  Ficheros de texto e imagen

Otros |:| y de autenticacién y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

Si D No

Relacidon de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1
Denominacién del procedimiento  GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1
Denominacidn de la actividad  Informacion de atencién médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 22

Documento

Informe de cuidados de enfermeria

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

L]
si [] No

Relaciéon de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario enfermero

Tramite u operacion que realiza

Informar sobre el proceso asistencial: antecedentes y entorno (enfermedades
previas, intervenciones quirdrgicas, alergias, tratamiento farmacoldgico,
actuaciones preventivas, factores personales, familiares, culturales y laborables
destacables, diagndsticos enfermeros resueltos y protocolos asistenciales en los
que esta incluido el paciente) y valoracién activa (valoracién mas reciente,,
diagndsticos enfermeros activos, resultados, intervenciones de enfermeria,
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cuidador principal e informacién complementaria —presencia de catéteres,
protesis, dietas, etc.-).

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos formatos de

papel.
Ficheros de texto e imagen
y de autenticacion y firma.

Papel >

Formato

Informatico/Electrdnico >

Otros D

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

s [ No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

s [ No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 23

Documento

Aplicacion terapéutica de enfermeria

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
si [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario enfermero

Tramite u operacion que realiza

Registrar la administracion de medicamentos (y otras prescripciones médicas)
con los detalles (medicamento o tratamiento, dosis, via, fecha y hora) y las
incidencias que se presenten. Debe constar la identidad del enfermero que la
realiza. En algunos hospitales este documento se denomina administracion de
tratamientos o de medicacion.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel » Diversos formatos de
papel.
ati dni Formato . .
Informatico/Electrénico »  Ficheros de texto e imagen

Otros I:I

y de autenticacion y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

s [ No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

s [ No

Relacion de la documentacién de apoyo
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(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1
Denominacién del procedimiento  GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1
Denominacion de la actividad  Informacion de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 24

Documento | Grafico de constantes

Tradicion documental | Original

Documento sustancial | s No

L]
si [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Otros documentos que
acompaiian

Unidad o persona responsable | Personal sanitario enfermero

Registrar, habitualmente tres veces al dia, de las constantes vitales del paciente
(pulso, temperatura, presion arterial, frecuencia respiratoria) y otros datos de
seguimiento como diuresis, balance hidrico, aporte dietético, peso, etc., Utiles en
Tramite u operacion que realiza | el control de la evolucidn del paciente.

En unidades especiales en las que se necesita un control mas exhaustivo y
frecuente de los pacientes, como la UCI o REA, hay documentos especiales para
anotar constantes de forma mas pormenorizada y frecuente (registro horario).

Plazo (si hay)

Papel > Diversos formatos de
papel.
ati dni Form . .
Informatico/Electronico ormato | o Licheros de texto e imagen

Soporte

Otros |:| y de autenticacidén y firma.
Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

éEl documento generado esta Si D No

reprod.uudo ? publicado por Unidad diferente a la del tramite
otra Unidad diferente a’ Ia_del (indiquese la misma en caso de
tramite? haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera Si D No
documentacién de apoyo que Relacidn de la documentacion de apoyo
puede ser destruida? (indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacién del procedimiento  GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 2
Denominacidn de la actividad  Informacion de pruebas complementarias

N2 de orden del documento | 1

Documento ‘ Tabla resumen de analiticas y otras exploraciones
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Tradiciéon documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
Si D No

Relacién de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Atencion Primaria/Atencion Hospitalaria

Tramite u operacién que realiza

Resume los resultados de pruebas o examenes complementarios de laboratorio
y pruebas especiales realizadas al paciente.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
papel.
s 7’ . F
Informatico/Electronico ormato »  Ficheros de texto e imagen

Otros I:l y de autenticacién y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

éEl documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

Si D No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

Si D No

Relacion de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1
Denominacién del procedimiento  GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 2
Denominacidn de la actividad  Informacion de pruebas complementarias

N2 de orden del documento | 2

Documento

Informes de pruebas de laboratorio

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
si [ ] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacién que realiza

Explica los resultados de pruebas o examenes complementarios de laboratorio y
pruebas especiales realizadas al paciente.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
papel.
ati dni Formato . .
Informtico/Electrénico »  Ficheros de texto e imagen

Otros |:| y de autenticacidn y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:
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¢El documento generado esta

si [] No

reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera

s [ No

documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

Relacidon de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento
Denominacién del procedimiento

N2 de actividad
Denominacidn de la actividad

1
GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

2
Informacién de pruebas complementarias

N2 de orden del documento | 3

Documento

Informes de exploraciones complementarias

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

Si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
st [] No

Relacién de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

Recoge los resultados relevantes de las exploraciones complementarias, que
pueden ser de diversos tipos: de laboratorio, de imagen para el diagndstico, de
endoscopias, etc.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
- - papel.

Informtico/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros I:l y de autenticacion y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

st [] No []

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

sio ] No [ ]

Relacion de la documentacidn de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

Denominacién del procedimiento

Ne de actividad
Denominacion de la actividad

2
Informacién de pruebas complementarias

N2 de orden del documento | 4

| conselob
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Documento

Informes de anatomia patoldgica y citologias

Tradiciéon documental

Original

Documento sustancial

Si No

Otros documentos que
acompaiian

L]
si [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

Contiene el diagndstico que se determind mediante el analisis de células y tejidos
en un microscopio.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel » Diversos formatos de
papel.
" - F " : ‘
Informatico/Electronico ormato | 5. Ficheros de texto e imagen

Otros D

y de autenticacion y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

Si [ ] No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 2

Denominacion de la actividad

Informacién de pruebas complementarias

N2 de orden del documento | 5

Documento

Informes de resultados de pruebas de imagen

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
st [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

Contiene el diagndstico que se determiné mediante interpretacion de las pruebas
de imagen (radiografia, tac, resonancia magnética, etc.)..

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos formatos de

papel.
Ficheros de texto e imagen
y de autenticacion y firma.

g

Informatico/Electrdnico Formato >

Otros |:|

Papel

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:
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¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

s [ No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento

Denominacién del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 3

Denominacion de la actividad

Informacidn de derechos del paciente

N2 de orden del documento | 1

Documento

Consentimiento informado

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
Si D No

Relacién de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

— Personal sanitario
— Paciente

Tramite u operacion que realiza

Atestigua la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente,
manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion
adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a su salud.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
- . papel.

Informatico/Electronico Formato | . iheros de texto e imagen

Otros |:| y de autenticacion y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

sio [ ] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No

Relacidn de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de orden del documento | 2

Documento

Hoja de rechazo de tratamiento

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No []
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Otros documentos que
acompaiian

Si D No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

— Personal sanitario
— Paciente

Tramite u operacion que realiza

Atestigua la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente,
manifestada en el pleno uso de sus facultades de no recibir el tratamiento
prescrito.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel » Diversos formatos de
- L. papel.

Informatico/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros D y de autenticacidn y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacién del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 3

Denominacion de la actividad

Informacién de derechos del paciente

N2 de orden del documento | 3

Documento

Solicitudes de prestacion de ayuda para morir

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
sio ] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

— Personal sanitario
— Paciente

Tramite u operacion que realiza

Manifiesta por escrito la voluntad inequivoca de quien lo solicita de recibir
prestacidon de ayuda para morir. Ha de quedar constancia de quien lo firmay en
qué fecha; ademas, debera firmarse en presencia de un profesional sanitario
quien lo rubricara.

Habrd dos solicitudes con un intervalo de 15 dias entre ellas.

Plazo (si hay)

15 dias para la segunda solicitud.

Soporte

Diversos formatos de

papel.
Ficheros de texto e imagen
y de autenticacion y firma.

g

Informatico/Electrénico Formato >

[ ]

Papel

Otros
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Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No

Relacidon de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento
Denominacién del procedimiento  GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 3
Denominacidn de la actividad  Informacion de derechos del paciente

N2 de orden del documento | 4

Documento

Informe del médico consultor para la prestacion de ayuda a morir

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

Si No I:I

Otros documentos que
acompaiian

Si D No

Relacién de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal sanitario

Tramite u operacion que realiza

El médico responsable deberad consultar a un médico consultor, quien, tras
estudiar la historia clinica y examinar al paciente, debera elaborar un informe en
el que corrobore el cumplimiento de las condiciones establecidas en la
legislacion.

Plazo (si hay)

- Elaboracién: 10 dias naturales desde la segunda solicitud
- Comunicacion al paciente: 24 horas desde la elaboracién.

Soporte

Papel > Diversos formatos de
papel.
ati dni Form
Informético/Electronico ormato |, icheros de texto e imagen

Otros |:| y de autenticacion y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

éEl documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

sio [ ] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

sio ] No

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento
Denominacién del procedimiento  GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

Ne de actividad 3
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Informacién de derechos del paciente

N2 de orden del documento | 5

Documento

Consentimiento informado previo a la prestacién de ayuda para morir

Tradicién documental

Original

Documento sustancial

s [X] No [

Otros documentos que
acompaian

s [ No

Relacion de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

— Personal sanitario
— Paciente

Tramite u operacion que realiza

Atestigua la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente,
manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacién
adecuada, para que tenga lugar la prestacion de ayuda a morir.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
. . papel.

Informatico/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros D y de autenticacién y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

Si I:] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No

Relaciéon de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 3

Denominacion de la actividad

Informacién de derechos del paciente

N2 de orden del documento | 6

Documento

Alta voluntaria

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si [ ] No

Otros documentos que
acompaiian

si [] No

Relaciéon de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

— Personal sanitario
— Paciente

Tramite u operacion que realiza

Dar testimonio del ejercicio por parte del paciente de su derecho al abandono
voluntario del hospital, asi como de su asunciéon de responsabilidad de los
posibles problemas que pudieran surgir ante ello.

Plazo (si hay)
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Soporte

Papel » Diversos formatos de
- - papel.

Informético/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros D y de autenticacion y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No []

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No []

Relacidon de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

Denominacion del procedimiento

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

N2 de actividad 1

Denominacion de la actividad

Informacién de atencion médica y de enfermeria

N2 de orden del documento | 7

Documento

Alta forzosa

Tradicién documental

Original

Documento sustancial

Si No

Otros documentos que
acompaiian

[]
si [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

— Direccion del centro

Tramite u operacién que realiza

En caso de no aceptar el tratamiento prescrito, se propondrad al paciente la firma
del alta voluntaria. La direccién del centro, a propuesta del médico responsable,
podra disponer el alta forzosa.

Plazo (si hay)

Soporte

Diversos formatos de

papel.
Ficheros de texto e imagen
y de autenticacion y firma.

Atencion Hospitalaria
g

Informéatico/Electrénico Formato >

Otros D

Papel

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

éEl documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

si [] No

Relacién de la documentacion de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

N2 de procedimiento 1

I CONSEJO DE ARCHIVOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID I 28



MODELO CACM/1/2019. Aprobado por acuerdo del Consejo de Archivos de la Comunidad de Madrid en su reunion ordinaria de 4 de junio de 2019

Estudio de Identificacion y Valoracion (E.I.V.)

TV-73
EIV - 2022/0005

Denominacién del procedimiento

Consejeria de Cultura, Turismo y Deporte
Historias clinicas

GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

Ne de actividad 4

Denominacion de la actividad

Informacién de trabajo social-sanitario

N2 de orden del documento | 1

Documento

Informe social

Tradicion documental

Original

Documento sustancial

si [] No

Otros documentos que
acompaiian

si [] No

Relacidn de los documentos
(indiquense los mismos en caso de haber
seleccionado “Si”)

Unidad o persona responsable

Personal socio-sanitario

Tramite u operacion que realiza

Refleja en sintesis la situacion objeto, valoracidn, dictamen técnico y propuesta
de intervencion del profesional del trabajo social, recogida a partir de la
observacién y la entrevista.

Plazo (si hay)

Soporte

Papel > Diversos formatos de
‘o - papel.

Informatico/Electrénico Formato »  Ficheros de texto e imagen

Otros I:l y de autenticacién y firma.

Indiquese el soporte en caso de seleccionar “Otros”:

¢El documento generado esta
reproducido o publicado por
otra Unidad diferente a la del
tramite?

si [] No []

Unidad diferente a la del tramite
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

¢El procedimiento genera
documentacion de apoyo que
puede ser destruida?

sio ] No [ ]

Relacion de la documentacién de apoyo
(indiquese la misma en caso de
haber seleccionado “Si”)

3. LEGISLACION

A) General:
Rango Disposicion Fecha de Fec.ha de Boletin Ne¢ Boletin Ne
aprobacion publicacion corr. err.
B) Especifica:
Rango Disposicion Fecha de Fec.h a de Boletin Ne Boletin Ne
aprobacion publicacion corr. err.
Real Decreto 1018/1980, de
19 de mayo, por el que se
aprueban los Estatutos
Real Decreto | Generales de la Organizacion 19/05/1980 28/05/1980 BOE 128
Médica colegial y del Consejo
General de los Colegios
Oficiales de Médicos
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Orden

Orden de 6 de septiembre de
1984 por la que se regula la
obligatoriedad del informe de
alta

06/09/1984

14/09/1984

BOE

221

Ley

Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad

25/04/1986

29/04/1986

BOE

102

Real Decreto

Real Decreto 1841/1997, de 5
de diciembre, por el que se
establecen los criterios de
calidad en medicina nuclear

05/12/1997

19/12/1997

BOE

303

Real Decreto

Real Decreto 1566/1998, de

17 de julio, por el que se
establecen los criterios de

calidad en radioterapia

17/07/1998

28/08/1998

BOE

206

Ley

Ley 41/2002, de 14
noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y
documentacion clinica

14/11/2002

15/11/2002

BOE

274

Resolucién

Resolucién de 30 de julio de
2004, de la Direccién de la
Agencia de Proteccion de
Datos de la Comunidad de
Madrid, por la que se aprueba
la Recomendacién 2/2004,
sobre custodia, archivo vy
seguridad de los datos de
caracter personal de las
historias clinicas no
informatizadas (BOCM de 12
de Agosto de 2004)

30/07/2004

12/08/2004

BOCM

191

Real Decreto

Real Decreto 1088/2005, de
16 de septiembre, por el que
se establecen los requisitos
técnicos y condiciones
minimas de la hemodonacién
y de los centros y servicios de
transfusion

16/09/2005

20/09/2005

BOE

225

Orden

Orden 2095/2006, de 30 de
noviembre, del Consejero de
Sanidad y Consumo, por la
que se regulan los requisitos
técnico-sanitarios y de
apertura y funcionamiento de
los Centros de Diagndstico de
Anatomia Patoldgica en la
Comunidad de Madrid

30/11/2006

21/12/2006

BOCM

303

Real Decreto

Real Decreto 1616/2009, de
26 de octubre, de 26 de
octubre, por el que se regulan
los  productos  sanitarios
implantables activos

26/10/2009

06/11/2009

BOE

268

Ley

Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de
marzo, de salud sexual y
reproductiva 'y de la
interrupciéon voluntaria del
embarazo

03/03/2010

04/03/2010

BOE

55

Real Decreto

Real Decreto 1093/2010, de 3

de septiembre, por el que se
aprueba el conjunto de datos

03/09/2010

16/09/2010

BOE

225
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https://www.boe.es/eli/es/o/1984/09/06/(1)
https://www.boe.es/eli/es/o/1984/09/06/(1)
https://www.boe.es/eli/es/l/1986/04/25/14/con
https://www.boe.es/eli/es/rd/1997/12/05/1841/con
https://www.boe.es/eli/es/rd/1997/12/05/1841/con
https://www.boe.es/eli/es/rd/1998/07/17/1566/con
https://www.boe.es/eli/es/rd/1998/07/17/1566/con
https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
https://www.boe.es/eli/es/l/2002/11/14/41/con
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-Disposition&blobheadervalue1=filename%3Dhistoriasclinicas.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1158578948270&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-Disposition&blobheadervalue1=filename%3Dhistoriasclinicas.pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1158578948270&ssbinary=true
http://www.bocm.es/boletin/CM_Boletin_BOCM/2004/08/12/19100.PDF
http://www.bocm.es/boletin/CM_Boletin_BOCM/2004/08/12/19100.PDF
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2005-15514
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2005-15514
https://www.bocm.es/boletin/bocm-20061221-303
https://www.bocm.es/boletin/bocm-20061221-303
https://www.boe.es/buscar/pdf/2009/BOE-A-2009-17607-consolidado.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2009/BOE-A-2009-17607-consolidado.pdf
https://www.boe.es/eli/es/lo/2010/03/03/2/con
https://www.boe.es/eli/es/lo/2010/03/03/2/con
https://www.boe.es/eli/es/rd/2010/09/03/1093
https://www.boe.es/eli/es/rd/2010/09/03/1093
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Historias clinicas

de informes clinicos en el
Sistema Nacional de Salud

Ley Organica

Ley Orgénica 3/2021, de 24 de
marzo, de regulacion de la
eutanasia

24/03/2021

25/03/2021

BOE

72

Ill. DATOS ARCHIVISTICOS

1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SERIE

Serie abierta si

NOEI

Si (totalmente)

Serie descrita
No [ |

Si (parcialmente) |:|

Tipologia de la serie Serie comun

Serie especifica D

2. ORDENACION

Otra:

Ordenacién numérica
Ordenacidén cronologica
Ordenacidn alfabética: Onomdstica

I:I Por Materias

I:I Geogrdfica

Observaciones:

3. NIVEL DE DESCRIPCION

I:] Por unidad de instalacién

Observaciones:

Por unidad documental

4. VOLUMEN Y CRECIMIENTO

N2 unidades de . Fechas Volumen de
. ., Metros lineales R
instalacion extremas transferencias anuales
ARCHIVO DE OFICINA
ARCHIVO CENTRAL
ARCHIVO INTERMEDIO
ARCHIVO HISTORICO
N2 unidades de instalacion Metros lineales
I CRECIMIENTO ANUAL
5. FRECUENCIA ANUAL DE USO
Oficina Ciudadano Investigacion

ARCHIVO DE OFICINA

ARCHIVO CENTRAL
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ARCHIVO INTERMEDIO
ARCHIVO HISTORICO

6. SOPORTE

Papel Electrénico

Caracteristicas fisicasy  Papel en diversos formatos; Ficheros de texto e imagen y de autenticacién y firma,
légicas (formatos):  soportes fotogréficos, etc.

7. SERIES Y DOCUMENTACION RELACIONADAS

A) Series relacionadas:

Nombre de la Serie Organismo Unidad Administrativa Observaciones
Informes asistenciales
Informes de pruebas
Registro de listas de espera

B) Documentacion relacionada:

Denominacion Organismo Unidad Administrativa Observaciones
Sistema de citacidn y registro
de prestaciones
Sistema de informacién de
gestidn de la hospitalizacion®
Sistema de gestién de las
historias clinicas

C) Series o documentacion relacionadas que recopilan datos cuantitativos o resiimenes de
informacion contenida en la serie documental objeto de estudio:

éRecopilan datos cuantitativos Tivo
o resimenes de informacion? P Nombre o denominacién

Si No Serie Documentacién relacionada

X X Sistema de gestion de las historias

clinicas
IV. VALORACION
1. VALORES
A) Valores primarios
I Si/No | Plazo Justificacién/Legislacién

6 Sistema de informacion especifico para la gestion del drea de hospitalizacién, que permite conocer y verificar, como
minimo:
- Situacidn de las camas de hospitalizacién por unidades de enfermeria y servicio clinico asignado (censo de camas)
- Pacientes ingresados en el area de hospitalizacion (censo de pacientes)
- Registro de los movimientos de pacientes (ingresos, altas y traslados)
- Registro de la actividad programada (ingresos y altas previstos)
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Administrativo: Si

5 afios/
10 afios/
30 afios/
Indefinido

De acuerdo con el articulo 17.1 de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, la documentacion clinica debera conservarse como
minimo cinco afios contados desde la fecha del alta de cada
proceso asistencial o desde el fallecimiento del paciente, con las
excepciones que indique la Ley.

La Ley Orgédnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y
reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo
dispone en su articulo 23 que los centros que hayan procedido a
una interrupcion voluntaria del embarazo deberan cancelar de
oficio la totalidad de los datos de la paciente una vez
transcurridos cinco afios desde la fecha de alta de Ia
intervencion.

Por lo que se propone un plazo de 5 aiios para el valor
administrativo de estos documentos, entre ellos los relativos a la
prestacion de la ayuda para morir, a contar desde el
fallecimiento del paciente o desde la ultima actuacion.

En cuanto a los informes de anatomia patoldgica se conservaran
durante un periodo de 10 afios (articulo 18. f) de la Orden
2095/2006, de 30 de noviembre, del Consejero de Sanidad y
Consumo, por la que se regulan los requisitos técnico-sanitarios
y de apertura y funcionamiento de los Centros de Diagndstico de
Anatomia Patoldgica en la Comunidad de Madrid).

Por su parte, la documentacion clinica generada en los servicios
de Medicina Nuclear y Radioterapia debera conservarse por un
periodo de treinta afios (articulo 15 del Real Decreto 1841/1997,
de 5 de diciembre y articulo 17 del Real Decreto 1566/1998, de

17 de julio).

Por lo tanto, se propone una vigencia del valor administrativo de
30 afios para este tipo de documentacion.

Y también se conservaran los datos de la historia clinica
relacionados con el nacimiento del paciente, incluidos los
resultados de las pruebas biométricas, médicas o analiticas que
puedan necesarias para determinar el vinculo de filiacién con la
madre.

En este Ultimo caso, la vigencia de este plazo es imposible de
determinar; en consecuencia se propone un plazo indefinido.

Contable: No

Fiscal: No

Juridico: Si

5 afios/
10 afios/
30 afios/
Indefinido

Como dispone el articulo 17.2 de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, esta se conservard a efectos judiciales
atendiendo a la legislacidn vigente.

Por su parte, el articulo 32.1 de la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad, establece que las infracciones en materia de
sanidad seran objeto de sancion administrativa sin perjuicio de
las responsabilidades civiles, penales o penales.

Por todo lo expuesto, se proponen los mismos plazos de
vigencia, atendiendo a los distintos tipos documentales, que
para el valor administrativo.

B) Valores secundarios

| si/No |

Justificacion/Legislacion
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La informacién que recogen los documentos de la serie documental es
unica y/o no se puede encontrar en otras series documentales o
documentacion relacionada

La informacién clinica deberad conservarse cuando existan razones
epidemioldgicas, de investigacién o de organizacion y funcionamiento
del Sistema Nacional de Salud.

Datos para el analisis estadistico

Datos significativos sobre Son fundamentales para el
acontecimientos relevantes estudio de las epidemias

Completa informacidn de otras
series de conservacion permanente

Informativo: Si
Y también se conservardn los datos de la historia clinica relacionados
con el nacimiento del paciente, incluidos los resultados de las pruebas
biométricas, médicas o analiticas que puedan necesarias para
determinar el vinculo de filiacion con la madre, asi como la
documentacion relativa al Expediente de solicitud y realizacién de la
ayuda para morir.
INFORMACION RECOGIDA EN LOS
DOCUMENTOS QUE CONFORMAN LA JUSTIFICACION
SERIE DOCUMENTAL
Pueden aportar informacion
interesante sobre la
Origen y evolucidn de la institucion organizacion y
funcionamiento del sistema
sanitario.
I:l Procesos de elaboracion de
normativa
I:] Permite valorar impacto o eficacia
de las actividades de la institucion
I:I Datos significativos de personas,
acontecimientos o lugares
Datos significativos sobre cienciasy | Son fundamentales para la
técnicas investigacion cientifica
Historico: Si |:|
[]

[]

Ademas, de los documentos
que sirvan para la elaboracién
de estudios histérico-

cientificos (razones
epidemioldgica, investigacion
Otra (indiquese) y organizacion y

funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud), también
se conferird este valor a los
documentos conservados
como muestra.

V. ACCESO Y SEGURIDAD DE LOS DOCUMENTOS Y DE LA INFORMACION

1. CONDICIONES GENERALES DE ACCESO A LA SERIE DOCUMENTAL

|:| La serie es de acceso libre
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La serie incluye contenidos susceptibles de proteccion (requiere solicitud de acceso)

25 afios desde la muerte de las

Plazo en el que la serie sera de acceso libre (en afios o meses)
personas afectadas

2. EL ACCESO A LA SERIE DOCUMENTAL ESTA AFECTADO O REGULADO POR NORMATIVA ESPECIFICA

REGIMEN NORMA REGULADORA

Ley 27/2006, de 18 de julio, por la que se regulan los derechos de acceso a la
informacion, de participacion publica y de acceso a la justicia en materia de

Informacion

iental
ambienta medio ambiente (incorpora las Directivas 2003/4/CE y 2003/35/CE)
Informacion Real Decreto Legislativo 1/2004, de 5 de marzo, por el que se aprueba el texto
catastral refundido de la Ley del Catastro Inmobiliario
Secreto censal Ley Organica 5/1985, de 19 junio, del Régimen Electoral General

Secreto fiscal o Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria

Hinninn

tributario
Secreto = Ley 12/1989, de 9 de mayo, de la Funcién Estadistica Publica
estadistico = Ley 12/1995, de 21 de abril, de Estadistica de la Comunidad de Madrid
= Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
Secreto = Ley 41/2002, de 14 noviembre, basica reguladora de la autonomia del
sanitario paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica

Otro (indiquese)

Ley 9/1968, de 5 de abril, sobre Secretos Oficiales

Organo que efectud la clasificacién
Referencia del acto de clasificacion
Documentos, informaciones o datos
objeto de clasificacion y grado o
categoria de clasificacion

Materias
clasificadas

H IS

3. CONTENIDOS SUJETOS A UN REGIMEN ESPECIAL DE PUBLICIDAD

CONTENIDOS AFECTADOS REFERENCIA NORMATIVA

4. CONTENIDOS SUSCEPTIBLES DE PROTECCION

CONTENIDOS AFECTADOS REFERENCIA NORMATIVA

Datos cuya divulgacion
puede afectar a
intereses publicos (PU)

Datos cuya divulgacion
pueda afectar a
intereses privados (PR)

DP2 Datos sobre origen racial, salud y vida

Ley 16/1985, de 25 de junio, del
sexual:

Patrimonio Histérico Espafiol, art.

Informacién relacionada con el proceso | 57.1.c

asistencial y la estancia en instituciones

Datos de caracter | sanitarias publicas y privadas que colaboren
personal (DP) | con el sistema publico

Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad, art. 10.3

Ley 41/2002, de 14 noviembre,
basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos vy
obligaciones en  materia de

Datos personales de cardcter clinico, que
revelen el origen étnico o racial, datos
genéticos, datos relativos a la salud
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Datos genéticos y biométricos. informaciéon y  documentacién

clinica, art. 7.1, 16, 18
DP4 Otros datos de caracter personal

susceptibles de proteccion Ley 19/2013, de 9 de diciembre, de

transparencia, acceso  a la
informacion  publica 'y  buen
gobierno, arts. 15.1y 15.3

Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril de 2016, relativo a la
proteccion de las personas fisicas en
lo que respecta al tratamiento de
datos personales y a la libre
circulacién de estos datos y por el
que se deroga la Directiva 95/46/CE
(Reglamento general de proteccidn
de datos), art. 9

Ley Orgdanica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los
derechos digitales, art. 9

5. MEDIDAS PROPUESTAS PARA FAVORECER EL ACCESO A EXPEDIENTES DE ACCESO RESTRINGIDO
(POSIBILIDAD Y MODALIDAD DE DISOCIACION DE DATOS O ACCESO PARCIAL)

| Disociacion de datos (ver el apartado Recomendaciones al gestor)

6. MEDIDAS ESPECIFICAS DE SEGURIDAD REQUERIDAS POR LA SERIE DOCUMENTAL

MEDIDA PROPUESTA REFERENCIA NORMATIVA

VI. SELECCION

1. SELECCION

A) Seleccion de la serie:

Conservacién Permanente (CP): I:I
Eliminacién Parcial (EP):

Eliminacion Total (ET): D

B) Metodologia de la selecciéon y tipo de muestra:
Teniendo en cuenta que:
— La Historia Clinica puede contener documentaciéon muy variada.
— Actualmente estd en funcionamiento la Historia Clinica Unica.
Se propone:

Metodologia de la seleccion: 1. Eliminar, con caracter general, la documentacion de las Historias Clinicas
con mas de 5 afios de antigliedad, desde la fecha de fallecimiento del
paciente o desde la ultima intervencion.

2. Conservar el 1% de las Historias Clinicas completas con mas de 5 afios de
antigliedad por afio, desde la fecha de fallecimiento del paciente o de
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desde la ultima intervencion como muestra, con un maximo de 30
ejemplares.

Eliminar los informes de anatomia patolégica con mas de 10 afios de
antigiliedad.

Conservar el 1% de los informes de anatomia patolégica con mds 10 afios
de antigliedad por afio como muestra, con un maximo de 30 ejemplares.
Eliminar la documentacion producida por los Servicios de Medicina
Nuclear y Radioterapia con mas de 30 afios de antigiiedad.

Conservar el 1% de la documentacién producida por los Servicios de
Medicina Nuclear y Radioterapia con mas de 30 afios de antigiiedad por
afo como muestra, con un maximo de 30 ejemplares.

Conservar permanente la documentacion de interés por razones
epidemioldgicas, investigacion y organizacion y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud.

Conservar permanentemente los datos y las pruebas y analisis que
permitan determinar la filiacion entre madre e hijo.

Conservar permanentemente la documentacion relativa al Expediente
de solicitud y realizacion de la ayuda para morir.

Esta seleccion se aplicara tanto a la documentacion original generada
en soporte papel como electrénico.

Transcurridos los plazos indicados en el estudio, la documentacion de
conservacion permanente se transferira al Archivo Regional de la
Comunidad de Madrid.

Muestreo selectivo de tipo cronoldgico (Mu —S — C) y Probabilistico/Aleatorio (Mu

Tipo de muestra: —S-P/A).

[ ] Alfabético (Mu - A)

Cronolégico (Mu —C)

|:| Numérico (Mu —N)

Probabilistico / Aleatorio (Mu — P/A)
|:| Ejemplar (Mu —E)

|:| Otro (Mu - 0)

Observaciones:

C) Plazos de eliminacidn:

Plazo
EN ARCHIVO DE OFICINA

foc’

EN ARCHIVO CENTRAL > anos
10 afios®
EN ARCHIVO INTERMEDIO 30 afios

D) Soporte de sustitucion:
[ ]si [ ] no
Tipo de soporte Fecha Procedimiento
Se ha conservado la documentacion original: I:I Si No

E) Plazos de permanencia:

7 Desde el fallecimiento del paciente o desde la intervencion.

8 Los informes de anatomia patoldgica.
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Plazo

Justificacion

EN ARCHIVO DE OFICINA

El tiempo en que la Historia esté abierta.

EN ARCHIVO CENTRAL

5 afios
10 afos

Desde la fecha de cierre de la Historia Clinica:

— Ley 41/2002, de 14 noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacidon y documentacion clinica (Historia
Clinica)

—  Orden 2095/2006, de 30 de noviembre, del Consejero de
Sanidad y Consumo, por la que se regulan los requisitos
técnico-sanitarios y de apertura y funcionamiento de los
Centros de Diagnostico de Anatomia Patoldgica en la
Comunidad de Madrid (Informes de anatomia patoldgica)

EN ARCHIVO INTERMEDIO

25 afios

Documentos producidos por los Servicios de Medicina Nuclear y
Radioterapia. Sumando los 5 afios de la fase de archivo central y los 25
de la fase de archivo intermedio, se completa el plazo de conservacién
de 30 afios establecido en la legislacion:
— Real Decreto 1841/1997, de 5 de diciembre, por el que se
establecen los criterios de calidad en medicina nuclear.
— Real Decreto 1566/1998, de 17 de julio, por el que se
establecen los criterios de calidad en radioterapia.

F) Observaciones:

VIl. RECOMENDACIONES AL GESTOR

1. RECOMENDACIONES DE ACTUACION EN MATERIA DE GESTION DOCUMENTAL DE LA SERIE

Separacion de los datos identificativos de los de caracter clinicoasistencial. De acuerdo con lo establecido en
la Ley 41/2002, de 14 noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentaciéon clinica, el acceso a la historia clinica con fines judiciales,
epidemioldgicos, de salud publica, de investigacién o de docencia, obliga a preservar los datos de identificacion
personal del paciente, separados de los de caracter clinicoasistencial, de manera que, como regla general,
quede asegurado el anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para no separarlos,
o en los supuestos legalmente permitidos.

Control de los diferentes tipos documentales. El sistema que gestione las historias clinicas deberia poder
identificar aquellos tipos documentales que por su naturaleza hayan de conservarse durante mds tiempo que
el preceptivo para el conjunto de la serie o subserie.

Medidas especificas de control de acceso. Se ha de controlar que Unicamente acceden a las historias clinicas
los profesionales asistenciales del centro que realizan el diagndstico o el tratamiento del paciente. El personal
de administracidn y gestién de los centros sanitarios sélo puede acceder a los datos de la historia clinica
relacionados con sus propias funciones. Asimismo, el personal sanitario debidamente acreditado que ejerza
funciones de inspeccién, evaluacion, acreditacién y planificacion, tiene acceso a las historias clinicas en el
cumplimiento de sus funciones de comprobacién de la calidad de la asistencia, el respeto de los derechos del
paciente o cualquier otra obligacién del centro en relacién con los pacientes y usuarios o la propia
Administracion sanitaria. El sistema que gestione el acceso debera dejar constancia del acceso a la historia
clinica y de su uso.

ViIl. INFORME RESUMEN TECNICO - EJECUTIVO DE LA PROPUESTA DE VALORACION

1. INFORME - Fundamentos histéricos y/o técnico — juridicos

El articulo 3 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica, define a la historia clinica
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como “el conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier
indole sobre la situacion y la evolucidn clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial”.

Aunque en la actualidad nuestro Sistema Nacional de Salud ha abogado por la creacidon de historias clinicas

Unicas, tradicionalmente se han podido diferenciar dos clases generales de historias clinicas, segun su

procedencia:

- Enelcaso de la atencion primaria, la historia clinica refleja la atencidn continuada al paciente.

- En la atencidn hospitalaria, la historia clinica hace un seguimiento fragmentado en episodios de
hospitalizacidn o al seguimiento continuado en pacientes con enfermedades crénicas.

En las historias clinicas se pueden diferenciar, por lo tanto, las siguientes categorias de informacién:
1. Informacion de atencion médica y de enfermeria: Informacién sobre el conjunto de atenciones

y ayudas que se proporcionan a los pacientes en caso de enfermedad por parte del personal
médico y de enfermeria. Entre estos documentos se pueden encontrar:

Hojas de biografia sanitaria o de datos generales.

Hojas de evolucion.

Lista de problemas.

Hoja de seguimiento.

Hoja de interconsulta.

Informe clinico de consulta externa.

Hoja clinico-estadistica.

Autorizacion de ingreso.

Informe de urgencia.

Parte de lesiones (Protocolo de malos tratos).

Anamnesis y/o exploracion fisica.

Ordenes médicas u drdenes de tratamiento.

Documento de control de transfusiones.

Informe de anestesia.

Informe de quiréfano o de registro de parto.

Informe clinico de atencién primaria.

Informe clinico de alta.

Tarjeta de implantacion.

Parte interno de defuncién.

Valoracion de enfermeria.

Evolucién y cuidados de enfermeria.

Informe de cuidados de enfermeria.

Aplicacion terapéutica de enfermeria.

Gréfico de constantes.

VVVVVVVVYVVVVVVVVVYVVVYVVYVYYY

2. Informacién de pruebas complementarias (de diagndstico y de laboratorio): Informacién sobre
las pruebas complementarias a la atenciéon médica. Se puede diferenciar entre:

- Pruebas diagnésticas: cualquier proceso que pretenda determinar en un paciente la
presencia de cierta condicidn, supuestamente patoldgica, no susceptible de ser observada
directamente (pruebas de imagen, pruebas endoscépicas, anatomia patoldgica).

- Pruebas de laboratorio o andlisis clinicos: suelen ser analisis quimicos o bioldgicos de
muestras, generalmente de fluidos corporales.

Entre estos documentos cabe destacar:

Tabla resumen de analitica y otras exploraciones.
Informes de pruebas de laboratorio.

Informes de exploraciones complementarias.
Informes de anatomia patoldgica y citologias.
Informes de resultados de pruebas de imagen.

VVVYVYVYVY

3. Informacién de derechos del paciente: Informacion relativa al ejercicio de los derechos del
paciente, entre los que se encuentran destacan:
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Consentimiento informado.

Hoja de rechazo de tratamiento.

Solicitudes de ayuda para morir.

Informe del médico consultor para la prestacién de ayuda para morir.
Consentimiento informado previo para la prestacion de ayuda para morir.
Alta voluntaria.

Alta forzosa.

YVVVVYVYVYVYVYY

4. Informacién de trabajo social-sanitario: Informacidn relativa al estudio y tratamiento de los
factores sociales que condicionan la salud individual, familiar y comunitaria. Puede existir una
Historia Social, pero la Historia Clinica sélo deberia contener:

» Informe social.

Toda esta informacidn se recoge en distintos tipos documentales establecidos en el articulo 15.2 de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos vy
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica; en el Real Decreto 1088/2005, de 16 de
septiembre, por el que se establecen los requisitos técnicos y condiciones minimas de la hemodonacion
y de los centros y servicios de transfusion; en el Real Decreto 1616/2009, de 26 de octubre, por el que se
regulan los productos sanitarios implantables activos; en Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre,
por el que se aprueba el conjunto de datos de informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud; en la Ley
Orgénica 3/2021, de 24 de marzo, de regulaciéon de la eutanasia y en el Real Decreto 1018/1980, de 9 de
mayo, por el que se aprueban los Estatutos Generales de la Organizacién Médica Colegial y del Consejo
General de los Colegios Oficiales de Médicos.

Por otra parte, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, recoge en su articulo 17.1
que “los centros sanitarios tienen la obligacién de conservar la documentacion clinica en condiciones que
garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no necesariamente en el soporte original,
para la debida asistencia al paciente durante el tiempo adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios
contados desde la fecha del alta de cada proceso asistencial”.

La normativa estatal no contempla unos requisitos especificos sobre cdmo puede realizarse la sustitucion
de soporte, como tampoco la posibilidad de la conservacién a largo plazo o mas alla del tiempo de uso
para el que fueron creadas las historias clinicas, salvo en determinados casos:

- El apartado 1 del articulo 17 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre sefiala que “los datos de la
historia clinica relacionados con el nacimiento del paciente, incluidos los resultados de las
pruebas biométricas, médicas o analiticas que en su caso resulten necesarias para determinar el
vinculo de filiacién con la madre” se deberan transferir, “una vez conocido el fallecimiento del
paciente, a los archivos definitivos de la Administracidn correspondiente, donde se conservaran
con las debidas medidas de seguridad a los efectos de la legislacidn de proteccién de datos”.

- El apartado 2 del mismo articulo sefiala que “la documentacién clinica también se conservara a
efectos judiciales de conformidad con la legislacién vigente (..), cuando existan razones
epidemioldgicas, de investigacidon o de organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de
Salud”.

- También debera conservarse la documentacion clinica generada en los servicios de Medicina
Nuclear y Radioterapia durante el periodo de treinta afios que se prevé en el articulo 15 del Real
Decreto 1841/1997, de 5 de diciembre, por el que se establecen los criterios de calidad en
medicina nuclear, y en el articulo 17 del Real Decreto 1566/1998, de 17 de julio, por el que se
establecen los criterios de calidad en radioterapia.

- Finalmente, la Orden 2095/2006, de 30 de noviembre, del Consejero de Sanidad y Consumo, por
la que se regulan los requisitos técnico-sanitarios y de apertura y funcionamiento de los Centros
de Diagndstico de Anatomia Patoldgica en la Comunidad de Madrid, dispone que los informes de
anatomia patoldgica deberdn conservarse durante 10 afios.
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Este estudio se ha realizado a partir de la normativa vigente y de la documentaciéon custodiada en los
centros asistenciales.

X. CONTROL

1. DATOS GENERALES DE CONTROL

Organo proponente del Estudio de Identificacién y

. Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS)
Valoracion:

Mesa de Trabajo de Valoracion de documentos
Responsable del Estudio de Identificacion y Valoracion: | de Hospitales Publicos y Servicios Sanitarios de
la Comunidad de Madrid
Centros sanitarios
Archivo/s donde se ha llevado a cabo el trabajo de campo: | Subdireccion General de Archivos y Gestion
Documental de la Comunidad de Madrid.
Fechas extremas del periodo estudiado (aaaa — aaaa): | 1983 -Actualidad
Fecha de realizacién (dd/mm/aaaa): | 11/05/2022
Fecha de revisién (dd/mm/aaaa) (CACM): | 11/12/2024

2. OBSERVACIONES
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