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Prefacio

El programa de trabajo determinado por los Gobiernos Miembros que constituyen la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS), dentro de sus actividades de desarrollo de la
infraestructura y personal de salud, comprende la elaboracion de nuevos tipos de materiales
educacionales aplicables fundamentalmente a la formacién de personal técnico, auxiliar y de
la comunidad.

En cumplimiento de lo seialado por los Gobiernos, se presenta a la consideracién de los
interesados, dentro del marco general del Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales
de Instruccién, la Serie PALTEX para Técnicos Medios y Auxiliares, de la cual forma parte
este manual.

El Programa Ampliado (PALTEX), en general, tiene por objeto ofrecer el mejor material
de instruccién posible destinado al aprendizaje de las ciencias de la salud, que resulte a la
vez accesible, técnica y econdmicamente, a todos los niveles y categorias de personal en
cualquiera de sus diferentes etapas de capacitacion. De esta manera, dicho material esta
destinado a los estudiantes y profesores universitarios, asi como al personal de la propia
comunidad. Esti orientado, tanto a las etapas de pregrado como de posgrado, a la educacién
continua y al adiestramiento en servicio, y puede servir a todo el personal de salud involucrado
en la ejecucion de la estrategia de la atencién primaria, como elemento de consulta permanente
durante el ejercicio de sus funciones.

El Programa Ampliado cuenta con el financiamiento de un préstamo de $5.000.000, otor-
gado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) a la Fundaciéon Panamericana de la
Salud y Educacién (PAHEF). La OPS ha aportado un fondo adicional de $1.500.000 para
contribuir a sufragar el costo del material producido. Se ha encomendado la coordinacién
técnica del Programa a la oficina coordinadora del Programa de Personal de Salud que tiene
a su cargo un amplio programa de cooperacién técnica destinado a analizar la necesidad y
adecuacion de los materiales de instruccién relacionados con el desarrollo de los recursos
humanos en materia de salud.

El contenido del material para la instruccién del personal que disefia y ejecuta los programas
de salud, se prepara con base en un andlisis de sus respectivas funciones y responsabilidades.

La Serie PALTEX para Técnicos Medios y Auxiliares, se refiere especificamente a manuales
y médulos de instruccién para el personal técnico y auxiliar, una seleccién de materiales que
proporciona elementos para la formacion basica de estos estudiantes, que anteriormente no
disponian de materiales de instruccién especialmente preparados para ellos.



Prologo

El compromiso de los paises miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
en el Desarrollo de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) para el proceso de descentralizacion
de servicios de salud, ha puesto en relieve la necesidad de contar con instrumentos que faciliten
alcanzar estos objetivos. Las unidades operativas de los Sistemas de Salud deben tener, en
forma escrita, el esquema dentro del cual deben desarrollar sus funciones. Los manuales de
normas y procedimientos ofrecen este esquema.

El interés en desarrollar manuales no es nuevo. A lo largo de los afos, los Ministerios de
Salud y establecimientos de salud en muchos paises han reconocido la importancia de producir
manuales de normas y procedimientos. Algunos, a veces con la colaboracién de la OPS, han
logrado establecer normas y procedimientos escritos para sus Departamentos de Registros
Médicos y Estadistica. Los paises que han emprendido esta labor se han beneficiado de las
experiencias en la materia de otros paises del continente.

Cada pais es diferente y sus normas y procedimientos también lo serén. Sin embargo, la
experiencia ha sefialado que hay conceptos y procedimientos que siendo lo suficientemente
universales pueden adaptarse a la situacion especial de cada pais. El reconocimiento de este
hecho y la imperiosa necesidad de contar con material orientado para el desarrollo de los
SILOS ha estimulado la preparacién y divulgacién de este manual.

Cabe senalar, que no se pretende que todas las normas incluidas en el manual se adopten
ni que los procedimientos sean exhaustivos. Si el manual sirve para iniciar y apoyar el proceso,
ya sea a nivel nacional o en establecimientos de salud, habré alcanzado su objetivo.

La elaboracién de esta guia estuvo coordinada por la Lcda. Maria M. Segarra, Consultora
Regional en Registros Médicos del Programa de Servicios de Salud. La Leda. Carol A. Lewis,
Consultora a corto plazo, organizé el material de la guia basado en las experiencias de paises
que han documentado normas y procedimientos. Entre ellos; Argentina, Brasil, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Guatemala, Honduras, Peri, Repiblica Dominicana y Venezuela. La
Organizacién agradece el aporte de todos los que han contribuido directa o indirectamente
en el proceso.

Esta guia representa los esfuerzos de los paises y estd disefiada para los paises. Se espera
que ésta sea de utilidad.

Xi



Introduccion

Los hospitales representan un elemento esencial en los sistemas locales de salud. Esto se
debe no s6lo al papel que juegan en la atencién de pacientes que requieren servicios mas
especializados que los disponibles en los centros y puestos de salud, sino también por el apoyo
que ofrecen a estos establecimientos de menor complejidad en cuanto a sistemas de infor-
maci6n, funciones gerenciales, desarrollo de recursos humanos, logistica e investigacion. El
Departamento de Registros Médicos es el departamento del hospital que mas contribuye a
estos dos grandes grupos de funciones — atencién de pacientes y apoyo institucional.

Uno de los obstaculos para el funcionamiento adecuado de un Departamento de Registros
Médicos y Estadistica es la falta de normas y procedimientos escritos.

El Valor de contar con procedimientos escritos

Schaefer' sefiala qué procedimientos pueden mejorar la eficiencia y eficacia de una insti-
tucién porque ayudan asegurar que:

(1) los trabajadores sepan lo que se espera de ellos;

(2) los trabajadores sepan lo que deben esperar de otros, al realizar el trabajo;

(3) las unidades y los trabajadores puedan, por lo tanto, obrar reciprocamente en forma
debida, reduciendo el tiempo que los supervisores deben dedicar a la coordinacion
directa del trabajo;

(4) las politicas puedan cumplirse, una vez que hayan sido transformadas en instrucciones
concretas;

(5) las précticas de la institucion sean uniformes y justas, dependiendo menos en caprichos
y perjuicios individuales;

(6) se reduzcan errores de operacion, en la medida que éstos se deban a ignorancia o
incertidumbre del personal;

(7) la dependencia de instrucciones orales se reduzca a un minimo, asi como el tiempo
requerido para darlas y las ambiguedades que éstas puedan transmitir;

(8) las normas para la evaluacién del desempeiio de funciones — por individuos y por
unidades — estdn disponibles;

(9) los conocimientos prdcticos no se van cuando sale personal bien informado;

(10) la capacitacién de personal nuevo puede ser mas eficiente, ya que la instruccién oral
puede ser complementada o reemplazada por el estudio de instrucciones escritas; y

(11) las polémicas pueden resolverse mediante la consulta de documentos, reduciendo la
necesidad de arbitraje por gerentes de mayor nivel.

Si bien muchos Ministerios de Salud y establecimientos de salud han reconocido las ventajas
de producir manuales de normas y procedimientos, sélo unos pocos han logrado contar con

! Schaefer, Morris. Designing and Implementing Procedures for Health and Human Services. Sage Human
Services Guides, Volume 39. Beverly Hills: Sage Publications, 1985.
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dicha documentacién. La carencia de estos manuales a nivel de hospital se deben a dos factores
fundamentales:

® Los procedimientos deben traducir metas, objetivos y normas, filosofias y politicas de
alto nivel a instrucciones concretas. Esto supone que dichas metas, normas, filosofias
y politicas han sido acordadas, lo que en algunos paises y hospitales aun no se ha
logrado.

® La preparacion de procedimientos conlleva conocimientos y tiempo. En muchos de los
hospitales que cuentan con personal de registros médicos capacitado, las demandas de
las actividades cotidianas impiden que este personal pueda dedicar tiempo a la ela-
boracion de procedimientos.

Los propdésitos de la guia

El compromiso de los paises miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud, para
desarrollar los sistemas locales de salud y de fortalecer el proceso de descentralizacién, ha
impuesto la necesidad de crear instrumentos que faciliten el logro de estos dos objetivos. A
fin de colaborar con los paises se ha elaborado este documento.

La presente guia responde al deseo de la OPS de brindar un apoyo a paises y establecimientos
de salud, sirviendo como punto de partida para la elaboracién de manuales de normas y
procedimientos. Reline experiencias de paises como Argentina, Brasil, Colombia, Guatemala,
Honduras, Perd, Republica Dominicana y ésto se refleja a lo largo del documento. Los
propositos especificos de la guia son:

® ayudar a uniformar criterios sobre conceptos bdsicos relacionados con los departa-
mentos de registros médicos y estadistica;

® proporcionar una orientacion concreta sobre el desarrollo del contenido de los manuales
a nivel institucional,

® ofrecer un modelo de cémo un manual de normas y procedimientos puede organizarse
y manejarse para lograr que sea una herramienta dinamica y qtil.

Este ultimo punto tiene una relevancia especial, ya que en varios paises algunos hospitales
han elaborado, con gran esfuerzo, manuales de normas y procedimientos que posteriormente
no han recibido el uso esperado. En muchos casos estos manuales han sido empastados, lo
que ha representado un obstaculo no sélo para la diseminacién de los procedimientos hasta
el punto donde se realizan las funciones, sino también para mantener el manual actualizado.

La organizacion de la guia

La guia estd organizada en 3 partes, las cuales estan subdivididas en capitulos y éstos en
anexos y apéndices.
La guia consta de las siguientes partes:

® Introduccién

® Parte A — Organizacién y funciones del Departamento de Registros Médicos y
Estadistica

® Parte B — Normas

® Parte C — Procedimientos detallados y abreviados

® Glosario

® Notas de transmisién



Introduccién 3

Los procedimientos referentes a las normas incluidas en el Capitulo I de la Parte B se
encuentran en el Capitulo I de la Parte C. Si en algin momento se decide preparar un
procedimiento abreviado sobre, por ejemplo, el ordenamiento de la historia clinica, éste se
incorporaria en la parte C — Capitulo I (Apéndices).

Algunas personas, con toda propiedad, consideraran que la Parte A no corresponde a un
manual de normas y procedimientos. Sin embargo, se estim6 importante establecer un marco
de referencia para el resto del material; explicar qué es el Departamento de Registros Médicos
y qué debe esperarse de €l. En algunos paises esta parte a lo mejor resultard superflua y
podra eliminarse.

Tomando en cuenta la funcién docente que cumple un manual de normas y procedimientos,
a lo largo de las Partes A y B se han incluido aclaraciones de conceptos bésicos, usando rayas
dobles para separar éstas del resto del texto. El Glosario sirve para el mismo propésito. Si
se decide qué aclaraciones de este tipo son ttiles, habra que decidir cuél de los dos métodos
de presentacién conviene mas.

Existen muchas ventajas en contar con procedimientos abreviados como los que se en-
cuentran en las apéndices de la Parte C. Estos procedimientos se asemejan al guién de una
obra teatral y resulta facil identificar quiénes tienen responsabilidades para realizar el trabajo
y la secuencia en que los pasos han de cumplirse. Cada paso deja claro quién hace qué y
cuando.

Sin embargo, procedimientos abreviados suponen qué puntos filoséficos y conceptuales,
informacién técnica, definiciones, detalles para el llenado de formularios estdn documentados
en otra parte y que el personal tiene acceso a ello. Estas condiciones muchas veces no se dan
y por lo tanto, la mayoria de los procedimientos incluidos en la guia son procedimientos
detallados (Parte C).

Si el manual va a actualizarse, debe existir una manera de comunicar los cambios a las
personas que tienen manuales en su poder. Se propone el uso de notas de transmisién para
realizar esta funcién. Estas notas, numeradas consecutivamente, acompafan cualquier ma-
terial que se envia para actualizar el manual y explican cualquier otro cambio que debe
realizarse. El manual contiene un registro para el control de las notas de transmision.

Coémo usar la guia

Hay que reconocer que la guia es nada mas que eso: una guia. Tiene que ser adaptada a
la situacién local.

El proceso de producir un manual de normas y procedimientos ofrece casi tantos beneficios
como el producto en si. El proceso de preparacién, revisién y aprobacién de normas y pro-
cedimientos ayuda a asegurar que las funciones se analicen con el fin de buscar maneras de
mejorarlas y que los cambios en métodos hayan sido cuidadosamente estudiados. Esto no lo
puede lograr una persona sola.

El Ministerio u hospital que tiene interés en elaborar un manual de normas y procedimientos
basado en esta guia, debe constituir un grupo de trabajo formado por personas que representan
los diversos intereses involucrados: personal de registros médicos, enfermeras, médicos, ad-
ministradores, etc. El grupo de trabajo analizard la guia por partes, aprobando en forma
explicita lo que le parece bien, modificando lo que no responde a las experiencias nacionales
0 que no resulta claro, adecuando la terminologia a la usada en el pais u hospital y agregando
puntos que se hayan omitido.

La participacién del grupo es de especial importancia en el analisis de la Parte B, Normas.
En algunas partes la guia senala, mediante recuadros, dénde la institucién establecera sus
propias normas. Pero en el resto, el grupo de trabajo debe preguntarse: ;Es esta norma
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importante? ;Se estd cumpliendo actualmente? Si no se estd cumpliendo, ;Qué hace falta
para hacerlo cumplir? ;Cuan factible es obtener lo que falta? ;Si los recursos no estan dis-
ponibles en el momento, ;Seré posible elaborar un programa escalonado destinado a obtener
los resultados deseados a més largo plazo? El desafio para el grupo es no incluir una serie de
normas que representan una mera aspiracion pero tampoco aceptar el estatu quo, pensando
que nada se puede mejorar.

Consideraciones finales

Un manual de normas y procedimientos nunca se termina. En los establecimientos de salud
se aumentan nuevas funciones, se eliminan funciones, las técnicas cambian y el manual debe
reflejar ésto. Es necesario entonces, no s6lo elaborar un manual que es facil de actualizar,
sino también establecer la estructura para realizar revisiones periédicas y diseminar los cambios
de material nuevo, efectuar enmiendas a lo existente y eliminar secciones que ya no sirven
del manual que se recibié originalmente. Conviene fijar en una sola unidad o persona la
responsabilidad de cumplir los aspectos logisticos de la preparacién y diseminacion de los
cambios en el manual.

No se justifica el esfuerzo de elaborar manuales si éstos no se usan. Debe existir por lo
menos un manual completo en el Departamento de Registros Médicos y Estadistica. Cada
area de trabajo debe contar con una copia de las normas y procedimientos que le atane. Los
supervisores deben usar los procedimientos cuando capacitan al personal, estimulandolos a
consultar los procedimientos cada vez que tengan alguna duda. Hay que lograr que los pro-
cedimientos se consideren una herramienta indispensable de trabajo.
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PARTE A — ORGANIZACION Y FUNCIONES DEL
DEPARTAMENTO DE REGISTROS MEDICOS Y
ESTADISTICAS



1. Finalidad y objetivos

Si ya se han establecido las metas y objetivos del Departamento de Registros Médicos
y Estadisticas, éstos se deben incorporar aqui. De no contar con ellos, se podran revisar

y adaptar lo que figura a continuacién.

Los

objetivos del Departamento de Registros Médicos y Estadisticas son:

Contribuir a la prestacién de la mejor atencién posible al paciente, dandole una atencion
pronta y amable y asegurando que su historia clinica dnica sea exacta, oportuna,
confidencial y accesible. :

Proporcionar a la Direccién del hospital informacién exacta y oportuna sobre
los recursos humanos y materiales, y para la determinacién de las necesidades
presupuestarias.

Proveer al pais la informacién estadistica necesaria para la éptima utilizacién de los
medios con que cuenta en el momento y para la planificacion de las necesidades futuras.
Proporcionar historias clinicas y otros datos al personal de salud para uso en estudios
e investigaciones.

Contribuir a la educacién y capacitacién del personal médico y otro personal de salud.
Contribuir a proteger los intereses legales del paciente, del cuerpo médico y del hospital.

2. Funciones

La mayoria de los Departamentos de Registros Médicos y Estadisticas cumplen las siguientes
funciones:

Realizar los tramites administrativos relacionados con la inscripcién y admision de
pacientes.

® Realizar la evaluacidn técnica de las historias.

® Archivar y recuperar (desarchivar) historias clinicas.

e Mantener y conservar las historias clinicas

e Mantener el indice de pacientes

® Mantener otros registros secundarios segin sea necesario y requerido.

® Elaborar las estadisticas necesarias para fines intrahospitalarios y para uso nacional.

® Proporcionar informacién en respuesta a solicitudes para datos sobre el tratamiento
brindado a un paciente (certificaciones).

e Colaborar con el cuerpo médico y con otro personal de salud facilitindoles historias
clinicas y datos estadisticos para fines de investigacion, evaluacién o docencia.

e Colaborar con programas de capacitacion.
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3. Relaciones intramurales

3.1

Direccién

La actividad de registros médicos y estadisticas tendra la categoria de departamento y
dependera del Director del hospital.

3.2

33

34

3.5

3.6

Cuerpo médico

® El Departamento brindara apoyo a los comités del cuerpo médico.

® El Departamento colaborara, dentro de los limites de sus recursos disponibles, con
médicos individuales en trabajos de investigacion que requieren el uso de historias
clinicas o datos hospitalarios.

® Los jefes de los departamentos clinicos y el Director del hospital tendran la respon-
sabilidad de asegurar que los médicos completen sus historias clinicas en forma ade-
cuada y oportuna.

Enfermeria
® El personal de enfermeria tendré la responsabilidad de:

— Realizar el censo diario de sala;

— Conservar ordenadamente y en forma completa la historia clinica durante la per-
manencia del paciente en la sala;

— Archivar los informes de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento en las
historias clinicas de pacientes hospitalizados;

— Acompaiar al paciente desde la Oficina de Admisién hasta la cama;

— Informar a la Oficina de Admisién inmediatamente que se produzca el fallecimiento
de un paciente y solicitar a esa misma oficina la autorizacién para trasladar el paciente
a otra sala.

® Cada establecimiento tendra que establecer a quién corresponde la responsabilidad de
la custodia de los valores que el paciente trae al hospital, especialmente los pacientes
en el Servicio de Emergencia.

Servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento

® Se colaborara con los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento para asegurar
un flujo efectivo y oportuno de informes a la historia clinica.

® Los servicios enviaran diaria o mensualmente (segin lo convenido) sus informes sobre
las actividades realizadas.

Sala de partos y sala de operaciones

e Estas dependencias proporcionaran informes mensuales de las actividades realizadas.

® Los libros de registro de partos y registro de operaciones, una vez llenos, pasaran al
Departamento de Registro de Atencién Médica y Estadistica donde se conservaran
para’su consulta posterior.

Departamento de Abastecimiento (Almacén)

o El almacén sera responsable de la conservacidn, control y entrega de material a todos
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los departamentos del hospital. Por lo tanto, el Departamento de Registros Médicos
y Estadistica s6lo tendra que proveer espacio para acomodar el material que se con-
sumird durante un mes.

® El Jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica tendra la responsabilidad
de estimar el nimero de formularios de historias clinicas e informes estadisticos que
se utilizardn anualmente en el hospital.

3.7 Departamento de Presupuesto y Contabilidad

@ Se colaborara con el Departamento de Presupuesto y Contabilidad del hospital pro-
porcionando la informacion necesaria para realizar sus funciones y para el calculo de
costos.

¢ El Departamento de Presupuesto y Contabilidad tendra la responsabilidad de toda
recaudacién de fondos (cuotas de consulta externa, hospitalizaci6n, certificados, etc.)

3.8 Departamento de Personal

® El Jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica debera colaborar en la
seleccion y evaluacién del personal nombrado a su departamento. También recomen-
daré ascensos y capacitacién y programara las vacaciones de su personal.

3.9 Departamento de Mantenimiento

¢ El Servicio de Limpieza proporcionaré los servicios de limpieza requeridos.

4. Relaciones extramurales

4.1 Niveles jerarquicos superiores

® El jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica presentara al nivel su-
perior correspondiente, por conducto del Director del hospital, los informes estadisticos
requeridos.

® El Jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica recibira orientacién
técnica de los niveles superiores.

4.2 Sistema local de salud

El Departamento de Registros Médicos y Estadistica hara lo posible por asegurar que los
establecimientos de salud que refieren pacientes al hospital (1) cuenten con informacion
actualizada en cuanto a los dias de atencién, horarios de consulta, requisitos a cumplir para
ser atendidos en el hospital y (2) sean enviados en forma oportuna, informacién sobre la
atencién que el paciente que fue referido recibid.

El jefe del Departamento de Registros Médicos debe estar alerta a las posibilidades de dar
apoyo al personal que realiza funciones de registros médicos y estadisticas en los estableci-
mientos de menor complejidad en su sistema local de salud. Este apoyo puede consistir en
dar asesoria, colaborar en la capacitacién de personal y en la bisqueda de soluciones a los
problemas que les atafien mutuamente.

Cuando al hospital se le haya asignado la responsabilidad de recolectar y procesar infor-
macién de salud de la zona de su influencia, el jefe del Departamento de Registros Médicos
debe velar por la oportunidad y calidad de los datos estadisticos presentados por los traba-
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jadores comunitarios, los puestos y centros de salud ademés de los datos provenientes del
propio hospital.

5. Dependencia y estructura

El Departamento de Registros Médicos es uno de los servicios técnicos de apoyo y depende
del Director Médico (o del Sub-Director de Servicios de Apoyo donde existe ese cargo.)
NOTA: No es recomendable que el departamento dependa de la rama administrativa del
hospital puesto que la mayoria de las relaciones interdepartmentales son con el cuerpo médico,
el Departamento de Enfermeria y los servicios técnicos de apoyo.

Las Figuras 1a y 1b representan dos ejemplos de la dependencia del Departamento de
Registros Médicos dentro del hospital.

El Departamento de Registros Médicos se divide en areas de trabajo que toman en cuenta
las funciones del Departamento y el personal y equipo requerido para realizarlas. Estas dreas
a su vez se pueden agrupar para fines de supervisiéon. El organigrama en la Figura 2 demuestra
como se han agrupado las actividades que requieren un contacto directo con el paciente
(admisién), las actividades de tipo oficina (oficina central) y las actividades relacionadas con
el archivo de historias clinicas.

6. Areas de trabajo

Cabe senalar que las dreas de trabajo que figuran a continuacién no necesariamente sig-
nifican locales o personal separado. En un hospital pequefio con muy pocos egresos, puede
haber s6lo dos personas dedicadas a actividades de registros médicos, ocupando un mismo
local. Por otra parte, hospitales grandes pueden contar con mucho personal de registros
médicos y varios locales de trabajo. Esto afectara como se organiza la estructura del Depar-
tamento aunque las actividades que se realizan y la secuencia que siguen sean iguales en
ambos.

Figura la
Direccién
Rama Técnica Rama Administrativa
® Cuerpo médico ® Personal
® Enfermeria o Contaduria
® Laboratorios ® Lavanderia
® Farmacia ® Mantenimiento
® Registros Médicos ® Almacén
e Etc. e Etc.
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Figura 1b
Direccién
Divisién Divisién Divisién
Médica Técnica Administrativa
® Medicina ® [aboratorio ® Personal
® Cirugia ® Radiologia ® Contaduria
® Gineco-obstetricia ® Farmacia ® Lavanderia
® Pediatria ® Enfermeria ® Mantenimiento
e Consulta Externa ® Registros Médicos ® Almacén
® Urgencia ® Etc. ® Etc.
e Etc.
Figura 2
Estructura del Departamento de Registros Médicos
DIRECCION
JEFATURA p========- COMITE DE
HISTORIAS
CLINICAS
SECRETARIA
ADMISION OFICINA ARCHIVO
CENTRAL
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6.1 Admisién

Las

actividades correspondientes a la seccion de Admisién incluyen:

Recibir pacientes de consulta externa, hospitalizacién y, a veces, emergencia.

Abrir historias clinicas cuando corresponde.

Entrevistar y llenar los datos de identificacion en las historias de pacientes de consulta
externa y de hospitalizacién y en los formularios de emergencia.

Mantener el indice de pacientes.

Mantener el registro de nimeros.

Realizar los tramites administrativos para la admision y egreso de pacientes.
Controlar las camas de hospitalizacion.

Brindar al piblico informacién sobre el estado del paciente.

6.2 Oficina central

Las
6.2.1

actividades de la Oficina Central se’pueden agrupar de la siguiente forma:
Evaluacién técnica de las historias
Las actividades de esta area son:

Recibir las historias de pacientes egresados.

Compaginar historias clinicas de pacientes egresados.

Revisar historias clinicas de pacientes egresados para asegurar que reiinen las normas
establecidas por el cuerpo médico.

Controlar que las historias se completen.

Codificacién e indice de diagndsticos y operaciones
Las responsabilidades de esta area de trabajo son:

Codificar los diagnésticos y operaciones.
Asentar los casos en el indice de diagnésticos y operaciones.
Colaborar con trabajos de investigacion.

Entrega de informacién a terceros
Las actividades de esta area de trabajo son:

Preparar certificados para pacientes que les permite justificar ausencias o percibir algiin
beneficio. _

Copiar historias para satisfacer solicitudes legales.

Preparar copias de resiimenes de egreso para otros hospitales o establecimientos de
salud.

Estadistica
Esta area de trabajo tiene la responsabilidad de:

Recibir, controlar y resumir el censo diario.

Preparar el registro de ingresos y el de egresos.

Controlar y resumir datos estadisticos de consuita externa, servicios de apoyo y servicios
administrativos generales.

Preparar tabulaciones e informes requeridos por el hospital y por niveles superiores.
Calcular indicadores basicos.

Preparar informes de enfermedades de notificacién obligatoria.
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6.3 Archivo
Esta 4rea de trabajo incluye las actividades de:

® Archivar y entregar historias clinicas.

® Controlar la salida de historias clinicas del archivo y su devolucion.

® Archivar informes de laboratorio, radiologia, etc.

® Preparar historias clinicas (prenumerar las carpetas, formularios, etc.)
® Trasladar historias clinicas del archivo activo al pasivo.

6.4 Jefatura

A fin de coordinar las dreas de trabajo antes mencionadas, debera existir una jefatura de
registros médicos con las siguientes funciones:

® Planear, dirigir y controlar las actividades del Departamento.

® Asesorar a otros departamentos (y otras unidades operativas) en el cumplimiento de
sus funciones estadisticas y coordinar con ellos para mejorar las historias clinicas y
otros servicios que los atafien mutuamente.

® Velar por el abastecimiento oportuno de formularios y materiales.

® Capacitar en servicio el personal del Departamento.

® Realizar programas de orientacion para personal de salud en relacién con registros
médicos y la utilizacién de indicadores e informes.

® Apoyar actividades relacionadas con estudios e investigaciones.

7. Comité de historias clinicas

La integridad y exactitud de la historia clinica depende de todo el personal que participa
en la atencion del paciente. El médico tiene la mayor responsabilidad no sélo por los aportes
que el mismo hace, sino por sus observaciones sobre las anotaciones de otros miembros del
equipo de salud.

El Comité de Historias Clinicas es un Comité del cuerpo médico que tiene la responsabilidad
de garantizar la buena calidad de las historias clinicas en el hospital.

Las funciones del Comité de Historias Clinicas son:

® Recomendar normas sobre el contenido de la historia clinica.

® Velar por el cumplimiento de las normas y el adecuado llenado de las historias clinicas.

® Asegurar que se estdn usando las técnicas mas convenientes para archivar, clasificar y
conservar las historias clinicas.

® Presentar a la Direccién recomendaciones sobre cualquier cambio propuesto en los
formularios de la historia clinica.

® Servir de enlace entre el Departamento de Registros Médicos y el equipo de salud.

El jefe del Departamento de Registros Médicos debe ser miembro permanente del Comité.
Conviene que el Departamento de Enfermeria esté representado en el Comité.

8. Personal

El personal que trabaja en el Departamento de Registros Médicos es el elemento mas
importante para el éxito del Departamento. Debe existir personal suficiente en cantidad y
calidad para cumplir con las funciones que se le han asignado al Departamento.
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El nimero y las calificaciones del personal del Departamento de Registros Médicos varia,
entre otras cosas, segin las funciones que realiza el Departamento, el horario que permanece
abierto, la carga de trabajo, los procedimientos, el equipo, la distribucién de espacio. A pesar
de ello, se pueden seialar las siguientes consideraciones:

El Departamento de Registros Médicos estard a cargo de un Jefe que debera tener
titulo de bachiller o maestro y, como minimo, un curso de auxiliares de registros
médicos.

El resto del personal del Departamento, cuyo nimero debe estar acorde con el volumen
de trabajo, deberan tener como minimo estudios secundarios.

Es responsabilidad de cada Jefe de Departamento de Registros Médicos desarrollar
un programa para orientar al personal nuevo a sus funciones y para dar capacitacién
en servicio.

Para cada cargo en el Departamento debera existir una descripcion escrita que sefiale
las funciones a realizar y los estudios, experiencia y cualidades personales requeridos.
El Jefe debe asegurarse que para cada funcién del Departamento haya por lo menos
dos personas capacitadas para realizarlas.

Se realizaran reuniones periddicas del personal para informar sobre nuevas actividades
del Departamento y del Hospital y para discutir ideas que por iniciativa y creatividad
en el desempefio de sus labores el personal propone.

Todo el personal cumplira las normas establecidas para el Departamento de Registros
Médicos, las del hospital y las de la Ley de Servicio Civil.

El personal debe venir correctamente uniformado a su trabajo (si las normas del hospital
asi lo dictan).

Todo personal debe referir a su supervisor cualquier pregunta sobre la cual tiene dudas
en el desempeno de sus funciones.

El personal seguira las vias jerdrquicas para comunicar cualquier problema o cualquier
solicitud de consideracién especial.

Cualquier cambio de procedimiento debe ser aprobado por el Jefe del Departamento.
Las vacaciones deberdn ser programadas y tomar cada uno del personal el tiempo y
fecha que le asignen, evaluando las necesidades.

e

9. Ubicacion y espacio

La eficiencia con que funciona el Departamento de Registros Médicos depende en gran
parte de su ubicacién dentro del hospital, del espacio que se le ha otorgado y de la distribucién
del equipo y los muebles dentro del espacio.

9.1 Ubicacion

Las funciones del Departamento de Registros Médicos representan el factor més importante
para decidir sobre la ubicacién del Departamento y la cantidad de espacio destinada a ello.

En una institucién de salud hay dos preguntas basicas que se deben contestar para decidir
sobre la ubicacién de los departamentos/areas de trabajo que la componen:

(Cuan importante es que el departamento/area de trabajo esté cerca de la entrada (o
las entradas) de los pacientes? Vale decir, los departamentos que tienen un alto volumen
de contactos con pacientes deben estar situados de tal manera que se reduzca a un
minimo lo que el paciente debe caminar.
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® ;,Qué departamentos/dreas de trabajo deben estar cerca unos a otros? Si el flujo de.
pacientes, personal o papeles entre dos departamentos es grande o si dos areas de
trabajo comparten el mismo equipo, conviene que se ubiquen juntos o lo mas cerca
posible.

De esto se desprende que los locales destinados a la inscripcion de pacientes ambulatorios
(consulta externa y urgencia) o a la admisién a hospitalizacién deben ubicarse cerca de la
entrada de dichos pacientes. El archivo activo debe estar cerca de la consulta externa, urgencia
y las dreas de admision y el piso debe ser lo suficientemente fuerte para soportar el peso de
las historias (alrededor de 37 kilos por metro de historias), del equipo y del personal. El local
donde se realiza la evaluacidn técnica de la historia clinica debe ser facilmente accesible a los
médicos ya que es deseable que ellos completen sus historias clinicas dentro del Departamento
de Registros Médicos. '

En la practica, especialmente en edificios antiguos, puede resultar dificil que todas las 4reas
de trabajo que componen el Departamento de Registros Médicos formen parte de un solo
local o de locales contiguos y es necesario agrupar las dreas segin su funcién y el espacio
disponible.

9.2 Espacio

No es posible especificar en un documento general la cantidad de espacio que requiere el
Departamento de Registros Médicos ya que ademas de las funciones que éste realiza deben
tomarse en cuenta los siguientes factores:

® la politica de la institucién en cuanto al periodo de conservacién de la historia clinica
(el nimero de historias clinicas y el grosor de éstas determinan la cantidad de espacio
que requiere el archivo);

® los procedimientos a usar (toda la historia clinica manuscrita, partes de la historia
mecanografiada; indices mantenidos en forma manual o en la computadora);

® ]a carga de trabajo (nimero de pacientes nuevos, nimero de consultas, nimero de

. €xamenes de laboratorio, nimero de egresos) y c6mo el trabajo est4 distribuido durante

el dia (por ejemplo, si se atienden 160 pacientes de consulta externa por dia es muy

diferente que ellos lleguen 20 por hora, entre las 7 de la mafiana y las 5 de la tarde,

a que todos se presenten a las 17 cuando se comienza a dar turnos);

® la cantidad y caracteristicas del equipo y de los muebles (estanteria, tarjeteros, ter-
minales de computadora, escritorios);

® ¢l nimero de personal (seglin turno, puesto que personas que trabajan en distintos
turnos pueden utilizar el mismo escritorio).

Estudios han demostrado que el ambiente fisico influye sobre la productividad del personal.
[luminacién y ventilacion inadecuadas, ruidos que molestan y colores que deprimen, contri-
buyen a que el rendimiento del personal no sea éptimo. Por lo tanto, toda 4rea de trabajo
del Departamento de Registros Médicos, incluso el archivo, deben contar con buena ilumi-
nacion y ventilacién, con niveles de ruido aceptables y con paredes, techos, pisos y ventanas
en buen estado de conservacion.

9.3 Distribucién de espacio

La distribucion de espacio debe ser tal que el flujo de trabajo sea lo més eficiente posible.
El personal que trabaja junto o que usa el mismo equipo debe colocarse cerca uno al otro.
El personal que tiene trato con el puablico o con personal de otros departamentos debe ser
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colocado cerca de la puerta o ventanilla. El personal cuyo trabajo requiere mayor concen-
tracién debe ubicarse alejado de este movimiento.

Dentro del archivo hay que asegurar que los pasillos sean adecuados (por lo menos 80-90
cm entre la estanteria) y lograr que la estanteria se coloque perpendicular a las ventanas para
aprovechar al médximo la luz y ventilacién natural. Debe haber acceso libre a todo estante
por lo que no conviene esquinar la estanteria.

10. Equipo y materiales

10.1 Equipo

Los equipos, mas que simples aparatos, son parte de un sistema de trabajo. Si el equipo
es insuficiente o inadecuado, el sistema forzosamente se resentira. Si el equipo ha sido cui-
dadosamente elegido para la funcién que debe cumplir, éste contribuird para que el sistema
marche més eficientemente y para que el personal trabaje con mayor comodidad.

La cantidad de equipo debe ser suficiente para las necesidades actuales y las anticipadas.
La falta de suficiente equipo para archivar tarjetas o historias, ocasiona frecuentemente de-
moras en el archivo y dificultad en obtenerlas, en desgaste del material y en bajo rendimiento
del personal.

No debe elegirse equipo para el cual no existe mantenimiento accesible.

10.2 Materiales

Carpetas para la historia clinica, formularios para la historia clinica y para la recoleccion y
procesamiento de las estadisticas, libros y tarjetas para los diversos registros secundarios son
los materiales que mas se usan y que mas afectan en ¢l trabajo del Departamento de Registros
Meédicos. Si estos materiales llegan a faltar o si no reunen las especificaciones establecidas
para ellos, hay repercusiones adversas en el sistema de registros médicos.

Es importante incluir en el presupuesto un rubro especifico para estos materiales con el fin
de poder programar su adquisicién oportuna. Si los recursos no van a ser suficientes como
para permitir la compra del material requerido para mantener el sistema actual, hay que
establecer prioridades y adecuar el sistema de registros médicos a los recursos disponibles.
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Capitulo 1
La Historia Clinica

1. Definicion de Historia Clinica

“Historia clinica, para efectos operativos, se entiende como: el conjunto de los formularios
en los cuales se registran en forma detallada y ordenada todos los datos relativos a la salud
de una persona”.

2. Propositos de la historia clinica

El ejercicio de la medicina moderna requiere que diversos profesionales de la salud con-
tribuyan a la atencién brindada al paciente. Estos deberian registrar en la historia clinica la
atencién otorgada para obtener asi un documento integro, debidamente identificado, que
permitira dar al paciente atencién oportuna y de buena calidad.

Los propésitos de la historia clinica son:

® Servir como instrumento para planificar la atencién al paciente y contribuir para que
ésta sea continuada.

® Proporcionar un medio de comunicacién entre el médico y otro personal de salud que
contribuya a la atencién del paciente.

® Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la enfermedad y tratamiento
del paciente.

® Servir como base para el estudio y evaluacién de la calidad de la atencién prestada al
paciente.

® Proporcionar informacién para usos de investigacién y docencia.

® Contribuir al sistema de informacién, proporcionando datos para la programacion,
control y evaluacién de actividades de salud a nivel local, de area, regional y nacional.

® Ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del hospital y del cuerpo médico.

3. Normas para la historia clinica

3.1 Generales

3.1.1 Toda atencién brindada a un paciente en el hospital sera registrada. Para el paciente
atendido en la consulta externa o en el servicio de hospitalizacién, la anotacién se hara
en la historia clinica. Para el paciente atendido en el servicio de emergencia, la anotacién
se hara en el libro de emergencia y, en hospitales que asi lo han normado, en la hoja
de emergencia.

19
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3.1.2

3.1.3

3.1.4

3.1.5

3.1.6

3.1.7

NOTA: Bajo circunstancias especiales y con la previa autorizacién de (la Divisién
normativa del Ministerio que corresponde), se podria prescindir de la apertura de la
historia clinica (pero no del registro de la atencién), o de archivar ésta en el estable-
cimiento a grupos seleccionados de la consulta externa. Por ejemplo, pacientes de
medicina general atendidos en un consultorio de “filtro” se anotarian sélo en un libro
de registros; la madre conservaria la historia de un nifio atendido en la consulta externa.

La historia clinica sera tnica e incorporara todos los datos con que cuenta el hospital
relativos a la salud de la persona. Vale decir, no habrén historias separadas para cada
programa/servicio.

Las historias clinicas son propiedad del hospital y se archivarén en éste, salvo aquellas
historias que se ha normado deberan ser conservadas en el hogar del paciente.

Para pacientes referidos o trasladados a otro establecimiento, se llenard una hoja de
referencia con datos pertinentes extraidos de la historia clinica u otro registro, enviando
con ésta los resultados de laboratorio y examenes de gabinete efectuados.

Se transcribiran de la historia clinica a tarjetas o carnés que se entreguen a los pacientes
(o a sus familiares) datos seleccionados (por ejemplo, fecha y désis de vacuna) que
ayudan a asegurar una atencién continuada.

Sélo personal médico o de servicios técnicos de apoyo tendra acceso a la historia clinica.
Toda persona que tiene acceso a la historia clinica o a datos que forman parte de ella
(por ejemplo, informes de laboratorio) o que se derivan de ella (por ejemplo, informes
estadisticos), deberd ser informado sobre su obligacién de observar el secreto médico.
El personal que divulga informacién de la historia clinica a personas no autorizadas
serd sancionado.

En todo momento, sea en consulta externa, hospitalizacion u otro lugar, las historias
estaran protegidas contra su inspeccién por personas no autorizadas. S6lo personal del
Departamento de Registros Médicos y otro personal expresamente autorizado tendra
acceso al archivo clinico. El archivo se mantendra cerrado con llave cuando no esta
atendido.

3.2 Apertura de la historia clinica

3.2.1

Basandose en las normas contenidas en el punto 3.1.1, se abrird una historia clinica a
cada persona, incluso los pacientes privados.

3.2.1.1 Al paciente atendido en el servicio de emergencia, se le abrird una historia clinica

s6lo cuando se hospitaliza o cuando las normas del hospital lo dictan. La historia se
abrira en el momento que se decide internar el paciente sin importar la ubicacién de
la cama que ocupa (cama de observacién o cama en la sala).

3.2.1.2 Se le abrira una historia clinica individual al recién nacido en el hospital que requiere

3.2.2

cuidados especiales. La documentacién de un recién nacido normal o de un mortinato
se archivard en la carpeta de la madre.

Los datos de identificacién del paciente que se requieren para abrir la historia clinica
ser4an tomados de un documento de identidad (por ejemplo, cédula de identidad, partida
de nacimiento) y mediante una entrevista cuidadosa del paciente por personal de
registros médicos, a fin de asegurar que la informacion sea exacta y completa.
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3.2.3 Antes de abrir una historia clinica se consultara el indice de pacientes para asegurar
que el paciente no tiene una historia anterior de consulta externa o de hospitalizacion.

3.2.4 Con la apertura de la historia clinica se iniciard un carné de identificacién/citas y una
tarjeta indice de pacientes.

3.3 Contenido de la historia clinica

La historia clinica debe ser un reflejo de la filosofia de atencién que se desea prestar y de
los recursos disponibles, tanto materiales como humanos.

3.3.1 Normas generales

3.3.1.1 Las personas que prestan atencién directa al paciente (hospitalizado o de consulta
externa) o que preparan informes (laboratorio, rayos X, etc.) que se incorporan en
la historia clinica, registraran sus observaciones junto con la fecha y firma. El registro
de los datos de hallazgos, tratamiento y de indicaciones se harad como parte integral
del proceso de atencién.

3.3.1.2 La historia debe ser lo suficientemente detallada para permitir (1) al médico u otro
personal de salud brindar al paciente una atencion efectiva, continuada, y para poder
determinar en una fecha futura cudl fue el estado del paciente en un momento dado
y qué procedimientos fueron realizados; (2) a un consultor médico brindar una opinién
después del examen del paciente y la revisién de la historia clinica y (3) a otro médico
o personal de salud hacerse cargo del paciente en cualquier momento.

3.3.1.3 Todos los formularios incorporados a la historia del paciente deben ser identificados
con el nombre completo y nimero de historia clinica del paciente.

3.3.1.4 Las anotaciones en la historia clinica deberdn ser objetivas. Se prohibe la inclusién
de expresiones despectivas para referirse al paciente o a un personal de salud.

3.3.1.5 EIl uso de abreviaturas o siglas en la historia clinica sera limitado a aquellas abre-
viaturas que figuran en la lista de abreviaturas aprobadas por el hospital. No se
permitird el uso de abreviaturas en los diagnésticos.

3.3.1.6 Las anotaciones en la historia clinica deben ser legibles a toda persona y no sélo a
la persona que las registré. La enfermera que no pueda leer una indicacién u orden,
debera solicitar al médico responsable u otro médico que la escriba de nuevo.

3.3.1.7 Errores en la historia clinica se corrigirin pasando una sola linea sobre el error y
anotando la fecha y las iniciales de la persona. El dato correcto se anotari lo mas
cerca posible o en el lugar que corresponde (cuando el error fue anotar en un for-
mulario equivocado o en una secuencia equivocada).

3.3.1.8 Cada anotacidn realizada por estudiantes de medicina deberd ser refrendada por el
médico tratante responsable.

3.3.1.9 Esresponsabilidad del médico tratante revisar los aportes de las otras disciplinas que
contribuyen a la historia clinica y de comentar sobre éstos, especialmente si los
resultados son inesperados (por ejemplo, informes de laboratorio).

3.3.2 Consulta externa

3.3.2.1 Como un minimo, cada historia de consulta externa debe contener: (1) suficiente
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3.3.2.2

informacién para identificar claramente al paciente; (2) la fecha de la consulta; (3)
el motivo de la consulta; (4) hallazgos; (5) tratamiento y recomendaciones; (6) en
los casos que compete, el diagnostico/problema; y (7) la identificacién de la persona
que brind6 la atencién.

Los programas y especialidades estableceran sus propias normas sobre los datos
minimos que deberdn anotarse en la historia clinica.

3.3.3 Hospitalizacién

3331

3.3.3.2

3333

3334

3.3.35

3.3.3.6

Datos de identificacion — Estos deberan incluir: apellidos y nombres completos,
fecha de nacimiento, sexo, nimero de cédula, direccién, nombres de los padres,
nombre del familiar mas cercano. También debe existir un nimero que identifica al
paciente y su historia clinica. Si no se pueden obtener los datos de identificacién, la
razén debera documentarse en la historia clinica.

Nota de ingreso — Seré hecha por el médico que ordena la admisién e incluira el
diagnéstico presuntivo.

Anamnesis 'y examen fisico — El médico responsable realizard y documentara la
anamnesis y examen fisico dentro de las 24 horas después de la admisién.

La anamnesis debera incluir el motivo de la consulta, detalles sobre la enfermedad
actual, revision por sistemas, antecedentes personales, familiares y sociales. La anam-
nesis serd un registro de la informacién que suministre el paciente o su representante
y las opiniones del entrevistador, por lo general, no deberén figurar en ella.

El examen fisico deberd contener todos los hallazgos pertinentes que han resultado
de una evaluacién de todos los sistemas del cuerpo.

Cuando un paciente reingresa dentro de 30 dias con el mismo problema, puede
documentarse en la historia clinica una anamnesis y examen fisico abreviados que
describen los cambios ocurridos durante el intervalo desde el dltimo ingreso.

Ordenes (indicaciones) médicas — Cada orden llevara fecha, hora, nombre, firma
del responsable. El cuerpo médico normara las disciplinas (por ejemplo, odontologia)
que podran escribir 6rdenes y cudles 6rdenes deberén ser refrendadas por el médico
de cabecera.

Evolucién médica — En hospitales de corta estancia, el médico debera escribir una
nota de evolucién una vez al dia como minimo.

Las notas de evolucién deberédn proporcionar un informe cronolégico pertinente sobre
el curso de la enfermedad del paciente y ser suficientes para describir los cambios
en la condicién de éste y los resultados del tratamiento.

Observaciones de enfermeria — Las notas realizadas por personal de enfermeria
deberan contener observaciones e informacién pertinentes y significantes. Debe exis-
tir por lo menos una anotacion por la enfermera que recibi6 al paciente en la sala y
una anotacién que describe la salida del paciente de la sala. Se haran otras anotaciones
de acuerdo con la condicién del paciente.

Sera responsabilidad del personal de enfermeria registrar la temperatura y otros signos
vitales con la frecuencia establecida por las normas del hospital y las 6rdenes del
médico.
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3.3.3.7

3.33.8

Epicrisis (Resumen de egreso) — El médico responsable preparara un resumen de
los hallazgos y hechos (investigaciones diagndsticas, tratamientos) significativos re-
gistrados durante la hospitalizacién como también los diagnésticos de egreso y las
recomendaciones formuladas para la futura atencién del paciente.

La siguiente informacion debera figurar cuando el caso lo requiere:

Informes de laboratorio, radiologia, etc. — Los informes de todas las investigaciones

diagnésticas realizadas deberdn completarse con prontitud y ser archivados en la

historia clinica dentro de 24 horas de haberse completado.

Informes quirtirgicos — Deberan ser escritos en la historia clinica por el cirujano

una vez terminada la intervencion quirdrgica, e incluiran: el nombre del cirujano,

nombres de los ayudantes, nombre del anestesidlogo, tipo de anestesia usado,

diagndstico preoperatorio, diagnéstico postoperatorio, operacion realizada, ha-

llazgos, técnica operatoria usada, tejido extirpado, condicidn del paciente al fin-

alizar la intervencién.

Informe del parto — Los datos relativos al parto'y al producto del embarazo seran

registrados en la historia clinica en forma completa y exacta antes de salir la madre

de la sala de partos. Como minimo se anotara: fecha y hora del parto; tipo de

parto; peso, sexo y condicion de cada producto; complicaciones (si las hubiera).

Informe de interconsulta — Toda interconsulta efectuada quedara registrada en la

historia clinica, haciendo constar tanto la solicitud como la respuesta.

Autorizaciones — El médico deberd firmar como testigo de toda autorizacién de

tratamiento especial y las declaraciones de retiro voluntario.

— Aantes de someter al paciente a una intervencién quirdrgica, el pamente (o su
pariente o encargado) debe firmar una autorizacién que especifica la operacién
o procedimiento que se le realizara.

~ Cuando debido a la gravedad del caso no se puede obtener dicha autorizacién,
deberan registrarse las circunstancias en la historia.

— La persona responsable del difunto debe firmar una autorizacién para realizar
una autopsia que no sea requerida por razones médico legales.

— El paciente que se retira por su propia voluntad debe firmar una declaracién
que libera al hospital de toda responsabilidad.

Informe de referencia — El personal de salud que remite al paciente a otro esta-
blecimiento, debera enviar un informe de referencia que especifica el motivo de
la referencia e incluye un resumen de los hallazgos fisicos, el tratamiento brindado
y los resultados de los exdmenes de laboratorio y gabinete, si los hubiera.

3.4 Caracteristicas de los formularios de la historia clinica

El buen disefio de un formulario ayuda a obtener informacién mas completa,
puede reducir el tiempo requerido para el registro de datos y facilitar ia recupe-
racién de informacion. El formulario de historia clinica también puede ayudar a
asegurar que se sigan las normas de atencion establecidas.

La estandarizacion de los formularios de la historia clinica ofrece varias ventajas.
Ademads de ayudar a orientar la atencién que se brinde, facilita la labor del personal
de salud que se traslada de un establecimiento a otro, favorece la recoleccién de
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datos homogéneos, puede ofrecer un mejor disefio y la oportunidad de realizar
economias en los costos (y mejoras en la calidad) de impresion.

3.4.1 Los formularios de la historia clinica serdn de tamaiio carta, salvo aquellos formularios

como son los informes de laboratorio que pueden ser de tamano mas reducido.

3.4.2 Cada formulario llevara un titulo que identifica su contenido.

3.4.3 Cada formulario contara con espacio para registrar los apellidos, nombres y nimero
de historia clinica del paciente. La casilla para registrar el nimero de historia se colocara

en un lugar uniforme en todo formulario.

3.4.4 Los formularios impresos de ambas caras deben ser de papel lo suficientemente grueso

para que no pase la tinta.

3.4.5 Cada rubro en el formulario debe, dentro de lo posible, explicarse por si mismo y debe

contener espacio suficiente para anotar la respuesta esperada.

3.4.6 Debe establecerse cémo los formularios se sujetaran y asegurarse que los bordes o

margenes tomen ésto en cuenta.

3.4.7 Cada formulario debe contar con un procedimiento escrito que establece quién (o
quiénes) tiene(n) la responsabilidad de llenarlo y cémo cada rubro deberd ser

completado.

3.4.8 Al existir formularios estandarizados por el Ministerio de Salud, sera obligatorio usar-
los. Los establecimientos que consideran que el modelo aprobado no responde a sus

necesidades tendran que obtener la autorizacién escrita de la Divisién de
del Ministerio para usar otro modelo.

3.5 Ordenamiento

La recuperacién de informacion de la historia clinica se facilita, cuando los
formularios se archivan dentro de la carpeta segiin una secuencia establecida. Para
las historias de hospitalizacién, la secuencia de los formularios mientras el paciente
esta hospitalizado es distinta a la que se sigue una vez que el paciente haya egresado.

3.5.1 Cada hospital normaré la secuencia en que deben ordenarse los formularios de historia
clinica de consulta externa y de hospitalizacién y la incorporard como anexo a este

capitulo. (Ver ejemplo en el Anexo 1 de este capitulo.)

3.5.2 Las normas de ordenamiento de los formularios se establecerdn por escrito, se actuali-

zaran cada vez que se apruebe un nuevo formulario de historia clinica.

3.5.3 El hospital normaré cuéles formularios de la historia clinica tienen un valor transitorio
y pueden destruirse una vez que el paciente egrese del hospital. (Ver ejemplo a

continuacién.)
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En este hospital los formularios de valor transitorio son:

® Hoja de Ingesta y Excreta (ejemplo)
® Control especial de signos vitales (ejemplo)
°

°
Fecha:

3.6 Evaluacién técnica de las historias clinicas

La evaluacidn técnica de historias clinicas consta de dos partes:
analisis cuantitativo y andlisis cualitativo.

El andlisis cuantitativo es la revisién de las historias con el fin de asegurar que
son completas, exactas y relinen las normas establecidas por la Divisién de
del Ministerio y por la Direccién del hospital. Es responsabilidad del personal de
registros médicos realizar este anélisis tanto en historias de pacientes egresados
como en las de consulta externa.

El andlisis cualitativo es la revisién de la historia clinica para asegurar que ésta
contiene datos suficientes para justificar el diagndstico, el tratamiento y el resultado
final; que todas las opiniones estdn debidamente respaldadas y que no existan
discrepancias ni errores.

3.6.1 Analisis cuantitativo

3.6.1.1 Toda historia clinica devuelta al Departamento de Registros Médicos, ya sea de la
consulta externa o del servicio de hospitalizacién, sera revisada antes de archivarla
con el fin de comprobar su integridad y asegurar que se ajuste a las normas estable-
cidas, siguiendo el procedimiento vigente. (Parte C, Capitulo 1, Proced. 1).

3.6.1.2 Es responsabilidad del cuerpo médico completar las historias clinicas dentro de los
plazos establecidos. El personal del Departamento de Registros Médicos periddi-
camente enviard a cada jefe de servicio una lista de las historias incompletas de ese
servicio, sefialando la fecha de egreso. Problemas persistentes deberan ser notificados
por escrito a la Direccién.

3.6.1.3 Para las historias incompletas, se citara a la persona responsable al Departamento
de Registros Médicos para completarlas.

* Ministerio de Salud, Republica de Colombia. Registros Médicos e Historia Clinica. Bogota: Ministerio
de Salud, 1983. Pagina 34.**
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3.6.1.4 Las historias que presentan problemas especiales que no pueden ser resueltos por el
jefe del servicio clinico, se referiran al Comité de Historias Clinicas o, donde éste

no funciona, al Director del Hospital.

3.6.2 Anadlisis cualitativo

La responsabilidad de la revision cualitativa de historias clinicas recae en el médico

tratante, el jefe de servicio y el Comité de Historias Clinicas.

Anexo 1

WRONAU AW

RN AW

Ejemplos

Secuencia de formularios de la Historia Clinica
después del egreso del paciente

Informe de Ingreso y Egreso
Epicrisis

Historia y Examen Fisico
Evolucién

Ordenes Médicas ,
Informes de Laboratorio

Informe de Anestesia

Informe Quiridrgico

Informe de Anatomia Patoldgica
Griafica de Temperatura

. Medicamentos
. Notas de Enfermeria

Durante la hospitalizacién

Griéfica de Temperartura
Ordenes Médicas

Evolucién

Informes de Laboratorio
Informe Quirdrgico

Informe de Anestesia

Informe de Anatomia Patolégica
Notas de Enfermeria

Hoja de Medicamentos

Historia y Examen Fisico

. Epicrisis
. Informe de Ingreso y Egreso



Capitulo 1

Manejo de la Historia Clinica

Todos los esfuerzos que se dedican a crear una historia clinica completa y fidedigna seran
en vano si ésta no esta disponible cuando se requiere para la atencién del paciente, para la
investigacion o para otros usos.

En esta seccion se incluyen normas para la identificacion y archivo de las historias clinicas,
como también para los registros secundarios que facilitan el acceso a la historia clinica y a la
informacion contenida en ella.

1. Inscripcién y admision

Las normas sobre la inscripcién y admisién de pacientes e informacién sobre su estado son:

11

1.2

13

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

Toda persona sera recibida en forma cortés, respetando su dignidad, intentando buscar
solucién a sus problemas y asegurando que haya entendido las instrucciones que se le
han dado.

Las entrevistas para la obtencién de datos de identificacién se llevardn a cabo mante-
niendo la mayor privacidad posible.

Todo paciente serd apropiadamente documentado, de acuerdo con las normas vigentes,
a la brevedad posible.

El llenado de los formularios de admisién se basara, dentro de lo posible, en los do-
cumentos de identidad del paciente.

Es responsabilidad del personal de admisién completar los datos de identificacion pen-
dientes de los pacientes hospitalizados.

Todo formulario de admision se llenard en forma completa, exacta y legible.

Se mantendrd permanentemente actualizado el control de camas ocupadas y
desocupadas.

Se mantendra permanentemente actualizado las listas de pacientes hospitalizados y su
estado (condicidn).

Personal de informacion se limitara a informar el estado del paciente, refiriendo toda

otra pregunta a la sala o el médico tratante. Le queda expresamente prohibido comunicar
el diagnéstico del paciente.

27
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1.10 Personal de Admisién extendera permisos para visitas extraordinarias a pacientes,

basandose en los procedimientos vigentes.

1.11 Se notificara inmediatamente, por via telegrafica, el fallecimiento de un paciente cuando

ésto no haya sido comunicado en forma verbal (en persona o por teléfono) por el médico
que confirmé la muerte. (Ver procedimientos).

2. Numeracion de la Historia Clinica

21

2.2

23

24

25

2.6

27

El propésito de la numeracién de historias es (1) facilitar la identificacién de los
documentos relativos a una persona, caracteristica importante en el caso de
nombres idénticos o similares; (2) agilizar el proceso de archivo; 3) ayudar a
conservar el caracter confidencial de las historias.

Para la mayoria de hospitales, se entiende por numeracién la asignacién de un
namero permanente de historia a un paciente que acude por primera vez a un
hospital, de una serie de nimeros controlados por el Departamento de Registros
Médicos del Hospital. Las normas que figuran a continuacién se refieren a esta
situacion. Hospitales de seguridad social por lo general usan el namero de filiacion
para identificar las historias clinicas y las normas deberan reflejarlo.

Cada hospital contara con su propia serie de niimeros de historia clinica. Esta numeracién
sera tnica (no sera separada ni por sexo del paciente ni por programa) y continua (no
se iniciard una nueva serie a comenzar cada afio o al llegar a un nimero determinado).

Los hospitales adoptardan una numeracién de seis (0 mas) digitos. No se usaran prefijos
o sufijos alfabéticos o numéricos.

El nimero de historia serd asignado por el personal de Admisién en el momento que
se abra la historia clinica.

La numeracion de la historia clinica seré individual y Gnica. A cada paciente que se le

abre una historia clinica se le asignara el préximo nimero de la serie que controla el
hospital.

Antes de abrir una historia clinica se consultaré el indice de pacientes para asegurar que
el paciente no tiene una historia en el hospital.

Cuando se asigna mas de un nimero a un paciente, se conservara uno, por lo general
el primero, y los demés se anulardn de acuerdo con el procedimiento establecido.

Las historias que pasan al archivo pasivo lo hardn con el nimero que tienen. Vale decir,
NO se asignara un nuevo nimero a las historias que pasan al archivo pasivo ni se anularan
los niimeros de estas historias.

NUNCA se usardn de nuevo los niimeros de historia clinica de pacientes fallecidos o
de pacientes cuyas historias se encuentran en el archivo pasivo.
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3. Indice de pacientes

31

3.2

33

34

3.5

3.6

El indice de pacientes es un archivo permanente que identifica las personas que
han sido atendidas en el hospital y las historias clinicas que se han creado para
ellas. Actualmente, en la mayoria de los hospitales el indice de pacientes es un
catidlogo de tarjetas archivadas en orden alfabético. Sin embargo, este archivo
también puede mantenerse en una computadora.

Cuando el indice de pacientes esta computarizado, las normas deben especificar
la frecuencia con que se prepararan listados o microfichas para uso cuando la
computadora esta fuera de servicio.

Cada hospital mantendra un indice de pacientes. Cada historia clinica tendra su corres-
pondiente tarjeta indice (o un registro en el caso que el indice sea computarizado).

El indice debe contener suficiente informacién para poder identificar al paciente. Las
tarjetas indice deberdn contener los siguientes datos: nimero de historia clinica, nombre
completo del paciente, fecha de nacimiento, sexo, nombres de los padres, nimero de
cédula, fecha de inscripcion.

El indice de pacientes debe ser perpetuo, pudiéndose retirar a un archivo pasivo las
tarjetas indice correspondientes a historias clinicas que se han destruido. Cuando no
existe la posibilidad de contar con el equipo y espacio indispensable para la conservacién
de las tarjetas indice pasivas, éstas podran eliminarse.

El indice de pacientes sera tnico en cuanto a sexo, servicio, afio de apertura de la historia
clinica.

El indice de pacientes debe estar accesible a personal autorizado durante las 24 horas
del dia. Si no se cuenta con personal de registros médicos durante las 24 horas, debe
designarse otra persona, por cargo, quien consultara el indice de pacientes en los casos
que la historia clinica se necesite con urgencia.

En este hospital el Director ha designado las personas que ocupan
los siguientes cargos:

Fecha:

Los datos registrados en el indice de pacientes seran basados en los datos contenidos en
la historia clinica; la tarjeta indice de pacientes no debe contener informacién que no
figura en la historia clinica.
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3.7

3.8

39

3.10

in

3.12

Sélo personal que se haya comprobado que domina las normas de archivo del hospital
podra archivar en el indice de pacientes.

Las tarjetas se archivardn segiin normas escritas. (Ver procedimiento).

Todas las tarjetas indice deben quedar archivadas en el dia en que se abrié la historia
clinica y posteriormente no se retirardn por ningin motivo.

Sélo personal autorizado podra consultar el indice de pacientes, previo a un adiestra-
miento sobre sus responsabilidades al respecto.

Se asegurara que todas las tarjetas del indice de pacientes tengan exactamente las mismas
dimensiones a fin de agilizar el proceso de archivo y de consulta y de evitar el desgaste
de las tarjetas. Las tarjetas no excederan 12.5 X 7.5 cm.

La capacidad de los tarjeteros debe estar de acuerdo con el volumen actual de tarjetas,
mas el espacio necesario para acomodar por lo menos las tarjetas que se agregardn
durante un afo.

4. Registro de nimeros

4.1

4.2

4.3

4.4

El registro de nimeros es una lista de nimeros correlativos de historia clinica
al que se agrega el nombre completo del paciente y la fecha en que se abrié la
historia clinica. Los propésitos del registro de nimeros son controlar la asignacién
de ntimeros de historia clinica y permitir conocer a qué paciente le corresponde
un nimero determinado.

Cuando los nimeros son asignados por una computadora dentro del hospital, la
computadora elaborara un listado numérico de todos los nuevos niimeros de historia
clinica a medida que éstos se asignan. Ademas, debe mantenerse un grupo de
nimeros que pueden asignarse manualmente.

Cada hospital llevara un registro de nimeros en un libro.

La numeracion del registro de nimeros debera hacerse con anticipacién, poniendo aten-
cién que no se dupliquen u omitan nimeros.

Diariamente se controlard que se hayan anotado los datos para las historias que fueron
abiertas.

Cuando se anule una historia, se deben anular del registro de nimeros los datos co-
rrespondientes a la identificacion del paciente.
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5. Organizacion del Archivo Clinico

Por archivo clinico se entiende el lugar donde se conservan las historias clinicas en forma
ordenada y accesible.

5.1 Division del archivo

5.1.1 EIl archivo de historias clinicas serd centralizado, dividido en un archivo-active y un
archivo pasiveo.

5.1.2 El traslado de historias del archivo activo al pasivo se harad en forma regular. Las
historias se trasladaran al archivo en base a su actividad, tomando en cuenta la. dltima
atencion del paciente.

5.1.3 Las historias que se retiran del archivo pasivo para la atencién de pacientes se rein-
corporaran en el archivo activo. Las historias que se retiran del archivo pasivo a ser
usadas para fines de investigacion, docencia, contestar correspondencia, se devolverin
al archivo pasivo.

5.1.4 Donde no existe personal de archivo las 24 horas, podra establecerse un archivo pe-
riférico de obstetricia para las historias de embarazadas, manteniendo el control de las
historias en el archivo central.

5.2 Método de archivo

Las historias clinicas en el archivo activo se archivaran segan el método digito terminal en
los hospitales de mas de 150 camas. Los hospitales mas pequeiios y los de larga estancia
podréan usar el método convencional. Las historias en el archivo pasivo se archivaran segiin
el mismo método que se usa en el archivo activo.

5.3 Acceso al archivo

5.3.1 El archivo quedara cerrado con llave cuando no esté atendido por personal del archivo
para protegerlo contra la entrada de personas ajenas al servicio.

5.3.2 Debera designarse, por cargo, las personas que podran ingresar al archivo cuando éste
esté cerrado para retirar historias que se requieren con urgencia para la atencién de
pacientes.

En este hospital, el Director ha designado a las personas que ocupan
los siguientes cargos:

Fecha:
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5.4 Manejo del archivo

5.4.1

5.4.2

543

5.4.4

Se promovera un sistema de citas a fin de agilizar la atencién del paciente y de aumentar
la eficiencia con que trabaja el archivo. Las historias de pacientes citados se retiraran
de los estantes con anticipacién. Es funcién del personal de archivo localizar las historias
que no se encuentran en los estantes. (Ver también punto 11, Registro de Citas.)

El Departamento de Registros Médicos establecera y comunicara a los interesados,
con cuantos dias de anticipacion se deben solicitar historias para fines de investigacién
y docencia.

Las historias clinicas anteriores de pacientes hospitalizados se enviaran a la sala tan
pronto sea posible después del ingreso del paciente.

Las historias clinicas de pacientes egresados no se archivaran hasta que no sean com-
pletamente procesadas (compaginacion, andlisis cuantitativo, codificacién, indizacién,
preparacién de informes estadisticos).

6. Periodo de conservacion

Los periodos de conservacion de las historias clinicas en el archivo activo y en el archivo
pasivo después de la dltima atencién del paciente se encuentran a continuacién:

Anos de convervacién de la Historia Clinica desde la dltima atencién

(Ejemplo)
Hospital de Hospital Hospital Hospital
Archivo Referencia Regional Local Especializado
Activo 5 S 5 5
Pasivo 10 S 5 10
Total 15 10 10 15

7. Control de Historias Clinicas

71

7.2

7.3

74

Ninguna historia podré salir del hospital salvo con la autorizacién escrita del Director
0, en la ausencia de éste, el que asuma sus funciones. Esta autorizacion se enviara al
Jefe del Departamento de Registros Médicos quien velara por la devolucién de la historia
al hospital.

Ninguna historia clinica debe salir del archivo sin que se registre su destino.

La persona que teniendo una historia bajo su responsabilidad, entrega ésta a otra persona,
debe comunicarlo de inmediato al archivo.

Las historias que salen del archivo para uso en otras partes del hospital deben estar
permanentemente accesibles al personal del archivo.
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7.5

7.6

7.7

7.8

7.9

Las historias no deben guardarse en gavetas de escritorios, armarios, portafolios o ha-
bitaciones bajo llave.

Toda historia que sale a la consulta externa sera devuelta al finalizar la consulta. Se
reclamara en el momento aquella que no haya sido devuelta.

Todas las historias de pacientes egresados deberdn ser entregadas con el Censo Diario
de Pacientes.

Cada hospital normara el nimero de historias que se podran retirar a la vez para fines
de investigacion o docencia y el periodo de tiempo para estudiarlas. Vencido este plazo,
la historia se reclamara. Las historias se estudiaran dentro del Departamento de Registros
Médicos.

En este hospital se podran retirar un maximo de ________ historias a
la vez por un periodode —_____ dias.
Fecha:

Toda historia clinica debe archivarse en el mismo dia que llega al archivo para ser
archivada.

8. Archivo de documentos sueltos

8.1

8.2

8.3

8.4

Por documentos sueltos se entiende los informes de servicios diagnésticos y
terapéuticos brindados a los pacientes y los otros documentos que forman parte
de la historia clinica pero que ain no se han incorporado a ella.

El personal de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento debe asegurar que
toda solicitud de andlisis o tratamiento cuente con el nombre completo del paciente y
su numero de historia clinica.

Si el informe que llega al archivo no cuenta con suficiente informacién para identificar
al paciente, el informe se devolvera al servicio (laboratorio, radiologia) correspondiente.

Todo documento suelto (informe de laboratorio, rayos X, etc.) que llega al archivo se
incorporard a la historia en el dia.

Mientras el paciente est4 hospitalizado, es responsabilidad del personal de la sala archivar
estos documentos en la historia clinica.
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9. Cuidado de las Historias Clinicas

Por cuidado de las historias clinicas se entiende aquellas acciones que realiza el personal
de archivo para reducir la posibilidad del deterioro o extravio de las historias clinicas.

9.1

9.2

93

94

9.5

9.6

Las historias clinicas deberan colocarse ordenadamente en los estantes.

Las historias clinicas demasiado gruesas para una carpeta, se dividiran en dos o mds
carpetas. Se indicaré en las carpetas que la historia consta de varios volimenes.

Si la falta de espacio impide que las historias clinicas se archiven nitidamente, ésto debe
comunicarse por escrito al Director del Hospital y, por intermedio del Director, a los
niveles superiores (especificar).

Si no puede encontrarse una solucién a la falta de espacio, deber4 solicitarse a la Divisién
de del Ministerio autorizacién escrita para reducir el periodo de con-
servacion de las historias clinicas.

Al existir problemas (goteras, ventanas rotas, roedores, polillas) que puedan producir
el deterioro de las historias y no encontrar soluciones inmediatas para ellos, el Jefe del
Departamento de Registros Médicos debera comunicarlo por escrito a la Direccion.

Las historias clinicas seran transportadas Gnicamente por personal del hospital para
reducir la posibilidad de que éstas se extravien.

10. Registro de emergencias

10.1

10.2

. El registro (libro) de emergencias es un listado cronolégico de las personas
atendidas en el Servicio de Emergencia. Este registro permite conocer rapidamente
la fecha y la hora de llegada y salida de pacientes atendidos en dicho servicio como
también el tratamiento brindado. Puede servir, ademas, como fuente de datos
estadisticos tal como la causa de la urgencia (accidente de transito, envenenamiento,
etc.).

Cada Servicio de Emergencia debera llevar un registro (libro) de Emergencias donde se
asentaran los nombres de las personas atendidas.

El paciente debera ser registrado en el momento que llega al Servicio, llenando los demas
datos en forma clara, completa y exacta en cuanto éstos estén disponibles.
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11. Registro de citas

El registro de citas es un libro o tarjetero en que figura, segin la clinica y la
fecha de la cita, el nombre y nimero de historia clinica del paciente citado. Los
propdsitos del registro de citas son: (1) distribuir la carga de trabajo en la clinica
en forma pareja; (2) permitir tomar alguna accién, si fuese indicada, cuando el
paciente no vuelve en la fecha citada; (3) permitir que las historias clinicas de los
pacientes citados se desarchiven anticipadamente. El anotar la fecha en que el
paciente debe volver en el carné de citas de éste, sin dejar una constancia en el
hospital, no constituye un sistema de citas.

11.1 Se llevara un registro de citas en aquellos programas (por ejemplo, atencién prenatal,
control de nifio sano, tuberculosis, etc.) donde las normas de atencién establecen un
control periédico. :

11.2 En aquellas clinicas que citan al paciente con fecha especifica, es responsabilidad del
personal de la clinica llevar un registro de citas.

11.3 La lista de pacientes citados se enviard al archivo con la anticipacién establecida por el
hospital.

11.4 Las historias se entregaran a la clinica el dia de la cita.

12. Registro de ingresos y Registro de egresos

El registro de ingresos y el registro de egresos son listados cronoldgicos de los
pacientes que ingresaron a hospitalizacién y los que egresaron, por alta o defuncién,
de cualquier servicio de internacion. Estos registros permiten conocer los pacientes
que ingresaron o egresaron en una fecha determinada. No constituye un registro
de egresos el agregar la fecha de egreso a los datos anotados en el libro de admisién.

12.1 Cada hospital llevara un registro de ingresos y un registro de egresos.

12.2 El registro de ingresos y el registro de egresos se prepararin diariamente una vez que
el censo se haya controlado.
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13. Registro de defunciones

El registro de defunciones es un listado cronolégico de todos los pacientes que
fallecieron en el hospital o que fueron declarados muertos en el mismo por un
médico del hospital. Es una fuente accesible de datos sobre defunciones y puede
servir como mecanismo para controlar la entrega de cadaveres.

13.1 Cada hospital llevara un registro de defunciones.

13.2 Se anotarin en el registro de defunciones todos los pacientes que fallecieron en el hospital
o que fueron declarados muertos en el mismo por un médico del hospital.

13.3 En cuanto se tenga noticia de la defuncidn, se anotara el caso en el registro asentando

los datos con que se cuenta en el momento, completando los demas en cuanto estén
disponibles.

14. Registro de operaciones

El registro de operaciones es un listado cronoldgico de las intervenciones qui-
rurgicas realizadas en el hospital. Sirve como fuente de datos acerca de las ope-
raciones quirurgicas realizadas.

14.1 Se llevarad un registro de operaciones en el quiréfano y en cualquier otra sala de ope-
raciones (por ejemplo, servicio de emergencia, consulta externa) con que cuenta el
hospital. Este registro lo mantendré actualizado el personal de enfermeria.

14.2 Los datos deben anotarse en el registro de operaciones en cuanto termina el
procedimiento.

15. Registro de partos

El registro de partos es un listado cronoldgico de los partos producidos en el
hospital. Este registro se lleva en la sala de partos y sirve como fuente de datos
acerca de los partos y nacimientos.




Codificacién de morbilidad 37

151

15.2

15.3

16.

16.1

16.2

16.3

16.4

16.5

El registro de partos se llevara en la sala de partos y se mantendra permanentemente
actualizado por el personal que asisti6 al parto.

Los datos deben anotarse en el registro inmediatamente después de haberse producido
el parto.

Una vez llenos, los registros de partos se mandardn al Departamento de Registros
Médicos donde se conservaran en forma permanente.

Codificacion de morbilidad

Los datos de morbilidad provenientes de hospitales y otros establecimientos de
salud cumplen una serie de propdsitos. Dentro del establecimiento mismo, la codifi-
cacién e indizacion de datos de diagnésticos atendidos facilita la localizacion de
historias clinicas para fines de investigaccién clinica y administrativa. Cuando estos
datos de morbilidad se suman a los de otros establecimientos, ésto permite obtener
informacién necesaria para la planificacion, administracién y evaluacién de servicios
de salud.

La utilizacién de las estadisticas de morbilidad depende de la exactitud, consis-
tencia e integridad de la codificacion. Esto a su vez requiere la cooperacién de
muchas personas.

El médico tratante (u otro profesional de salud) tiene la responsabilidad de (1) anotar
el diagnéstico, sintoma o problema y las operaciones quirirgicas (incluso la atencién de
partos) en forma completa y precisa en la historia; (2) hacer dicha anotacién al finalizar
la consulta externa o en el momento de dar de alta al paciente hospitalizado; (3) indicar
cuél es el diagndstico principal y cudles son los diagndsticos secundarios.

El personal de registros médicos tiene la responsabilidad de revisar la historia clinica a
fin de asegurar su integridad y que todos los diagndsticos y procedimientos quirdrgicos
hayan sido asentados en el Informe de Ingreso y Egreso y que el diagnéstico principal
sea razonable a la luz de la informacién en la historia clinica.

Es responsabilidad del personal de registros médicos solicitar al médico que complete o
aclare la terminologia usada para expresar los diagndsticos o procedimientos quirtrgicos.

En los establecimientos que cuentan con personal de registros médicos especificamente
capacitado para ello, se codificaran los diagnésticos (o0 problemas) de acuerdo con las
normas establecidas por el Ministerio que se encuentran anexas. (Ver Anexo | de este
capitulo.)

La codificacién se realizara una vez terminado el analisis cuantitativo y se basara en la
historia clinica completa, no s6lo en el formulario de Ingreso y Egreso.
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17. Indice de diagnésticos u operaciones

El indice de diagndsticos y operaciones es una lista ordenada por enfermedades,
traumatismos y procedimientos que proporciona los nimeros de las historias clinicas
en las que puede encontrarse informacién sobre estas enfermedades, traumatismos
y procedimientos.

El indice de diagnésticos puede ser un catilogo de tarjetas u hojas o puede ser
un listado preparado en una computadora.

El propésito principal del indice de diagndsticos y operaciones es facilitar a los
investigadores acceso a las historias clinicas correspondientes a las enfermedades
o procedimientos requeridos para sus trabajos cientificos.

17.1 En los hospitales generalesde ________ camas y mads, se llevara un indice de diagndsticos
y operaciones.

17.2 El indice debe estar lo suficientemente actualizado para responder a los requerimientos
del hospital.

17.3 Se codificaran todos los diagnésticos de egreso y todas las operaciones y todos se asen-
taran en el indice.

17.4 Debe existir un procedimiento escrito para el manejo del indice de diagnésticos y
operaciones.

17.5 Si se utiliza un tarjetero visible para el indice de diagnésticos, las tarjetas llenas se
pasaran a un tarjetero vertical comun a fin de ahorrar espacio.

17.6 Soélo personal autorizado para ello debe consultar el indice de diagnésticos y operaciones.

Anexo 1
Normas para la Codificacion de Morbilidad

1. Clasificacion de diagnosticos, sintomas o problemas
1.1 Se codificaran todos los diagndsticos (sintomas o problemas en la ausencia de un diag-
néstico establecido) y todos los procedimientos que el médico u otro profesional de salud

haya colocado en el Informe de Ingreso y Egreso de la historia clinica.

1.2 No se codificaran en forma rutinaria los diagnésticos o problemas de consulta externa.
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1.3 Toda codificacién de morbilidad sera de acuerdo con la Novena Revisiéon de la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades (CIE - 9).

1.4 El cédigo se seleccionara en base a los volamenes 1y 2 de la CIE - 9. Queda prohibido
el uso de listas o cuadernos para seleccionar el c6digo.

2. Clasificacion doble de algunos términos diagnésticos

Para aquellos términos diagnésticos donde se ha previsto la aplicacién de dos c6digos para
proporcionar informacién tanto sobre la localizacién de la manifestacién o complicacién como
sobre un proceso morboso basico mas general, se utilizardn ambos cédigos.

El cédigo de la enfermedad bésica, marcado con una cruz (+) en el Indice Alfabético y
en la Lista Tabular de la CIE - 9, se anotara en primer lugar y no sera identificado con una
cruz.

El cédigo de la manifestacién o complicacién, marcado en la CIE — 9 con un asterisco (*),
se anotara después del cédigo de la enfermedad basica y no sera identificado con un asterisco.

Ejemplo: Salpingitis gonococica 098.3, 614.2

3. Identificacion del organismo infeccioso
Donde la Lista Tabular tiene la instruccién “Use cddigo adicional si se desea identificar el

organismo infeccioso” y el diagndstico especifica el organismo, debe usarse este cédigo adi-
cional (041.-0 079.-).

Ejemplo: Absceso del gliteo debido a Estafilococo 628.5, 041.1

4. Gastroenteritis, enteritis y diarrea
Se supone que la gastroenteritis, enteritis y diarrea son de origen infeccioso salvo que se

especifique lo contrario en forma explicita.
Gastroenteritis, enteritis y diarrea sin otra especificacion se codificaran 009.

5. Causas externas de traumatismo y envenenamientos (Clave E)

No se utilizara la Clave E en la codificacién de morbilidad.

6. Clasificacion de los accidentes del trabajo segiin el agente material

Los hospitales y otros establecimientos de salud del Ministerio de Salud no usardn esta
clasificacién de accidentes del trabajo.
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7. Morfologia de los tumores

Los cddigos de morfologia de los tumores serdn utilizados inicamente por los registros de
cancer y otros departamentos o entidades especializados que necesitan de esta informacién
para su funcionamiento cotidiano.

Los hospitales y otros establecimientos de salud no codificaran la morfologia de los tumores.

8. Actividad funcional de los tumores

Si algin tumor es activo funcionalmente y ésto se ha expresado como parte del diagnéstico,
se usara un cédigo adicional para identificar la actividad funcional.

Ejemplo: Hipogammaglobulinemia debido a leucemia linfocitica crénica 204.1, 279.0

9. Codigos de efectos tardios

La CIE - 9 incluye los siguientes c6digos para los efectos tardios (residuales) de una
enfermedad o lesién: 137, 138, 139, 268.1, 326, 905-909. (Las categorias E929, E969, E977,
E989, E999 de la Clasificacién Suplementaria E estdn destinadas a identificar algunas causas
de los efectos tardios.)

Cuando una afeccién es el efecto tardio de una enfermedad o lesién y se indica la causa
del efecto tardio en el Informe de Ingreso y Egreso, ademds de la afeccién, se codificara el
efecto tardio.

Ejemplos: — Escoliosis debido a poliomielitis 737.3, 138
— Consolidacion defectuosa de fractura, fémur derecho 733.8, 905.4
- Retraso mental, secuela de encefalitis virica 319, 139.0

10. Usos de quintos digitos

La CIE - 9 proporciona quintos digitos para indicar: la manera de diagnosticar la tuber-
culosis, el tipo de diabetes mellitus (adulto, juvenil), el método del parto, el sitio anatémico
en las afecciones osteomusculares y, en la Clave E, el lugar de ocurrencia del accidente.

Estos quintos digitos no se usaran.

11. Definicion de términos

En la categoria 632, Aborto retenido, la “defuncién fetal temprana” hace referencia a
aquella defuncién que ocurre antes de 28 semanas completas de gestacion.

Subcategoria 656.4, Muerte intrauterina, se aplica a las defunciones fetales de 28 semanas
en adelante de gestacion.

Aparte de las ocasiones en que el diagnéstico lo especifica explicitamente, se considera
como “‘desarrollo fetal excesivo” (subcategoria 656.6) al producto, de un embarazo a término,

" que pesa 4000 gramos (8 3/4 libras) o mds.
“Enfermedad cardiaca hipertensiva” significa una enfermedad cardiaca debida a hiperten-
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sién. La mencién de hipertension con algunas afecciones cardiacas no debera interpretarse
como una combinacién que resulta en una “enfermedad cardiaca hipertensiva”. Las palabras

[T

“con” e “y” no equivalen a ‘“debido a”.

12. Uso de las claves V

Se usara la clave V25.2, como cédigo dnico o adicional, para codificar toda esterilizacion
con fines anticonceptivos. Aparte de esto, se usard una clave V como cédigo principal ani-
camente cuando no es posible codificar un diagndstico o un sintoma.

13. Las categorias 647 Y 648

Las categorias 647 y 648 son utilizadas para afecciones que usualmente se clasifican en otras
partes de la CIE pero que pueden ser registradas como complicaciones del embarazo, parto
o el puerperio. La interaccion de estas afecciones con el embarazo, complica el embarazo o
agrava la afeccion no-obstétrica o constituye la principal razén de la atencin obstétrica.

Es criterio del Departamento Materno Infantil del Ministerio de Salud que la sola presencia
de algunas afecciones identificadas en la subcategoria de cuatro digitos deben considerarse
como una complicacién del embarazo, parto o el puerperio. Las siguientes afecciones, si se
registran como actualmente presentes en un caso de embarazo, parto o de puerperio, seran
codificadas como una complicacién.

Sifilis (647.0)

Infecciones gonococicas (647.1)

Otras enfermedades venéreas (647.2)
Tuberculosis (647.3)

Paludismo (647.4)

Rubeola (647.5)

Otras enfermedades viricas (647.6)
Toxoplasmosis (647.8 y 130)

Diabetes mellitus (648.0)

Disfuncién tiroidea (648.1)

Anemia (648.2)

Dependencia de drogas (648.3)

Trastornos mentales (648.4)

Enfermedades cardiovasculares congénitas (648.5)
Deficiencias de la nutricién (648.9 y c6digo del 260-266)

14. Categoria 650 — Parto en condiciones completamente normales

Esta categoria incluye dnicamente el parto espontineo normal de presentacion cefalica
(vértice), de feto vivo, de gestacion a término. El parto puede ser acompanado por una
episiotomia, pero excluye cualquier aplicacién de forceps o cualquier otra manipulacién para
facilitar el parto. Excluye la defuncién fetal o mas de un feto vivo.

La categoria 650 debe asignarse unicamente cuando no se puede asignar ninguna otra
categoria en la seccion XI (cédigos 630-676). Ningin otro c6digo en la seccion puede ser
asignado en combinacién con el cédigo 650.
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15. 669.5 Parto con férceps o ventosa, sin menciéon de indicacion

Esta subcategoria incluye el parto normal, presentacién cefalica (de vértice) con la aplicacién
de férceps bajos o extraccion por medio de vacio rutinarios de un feto vivo sin mencién de
una complicacion del trabajo de parto o del parto. No se usa 669.5 si se aplicaron férceps

medios o altos o si la complicacién que obligé el uso de férceps figura y puede clasificarse
entre los c6digos 651-659.

16. Cddigos vagos

Hay que evitar el uso de cédigos inespecificos. Los c6digos vagos que figuran a continuacién
no deben usarse si es posible obtener la informacién requerida para asignar un c6digo mas
especifico:

172.9 Melanoma maligno de la piel, sitio no especificado
1739 Otro tumor maligno de la piel, sitio no especificado
541  Apendicitis no calificada

669.6 Extraccion podailica, sin mencién de indicacién
669.7 Parto por cesarea, sin mencién de indicacién

829 . Fractura de huesos no especificados

949  Quemadura sin especificacién

V27.9 Producto del parto, sin especificacién

V33 [Recién nacido sano] Doble, sin otra espe01flcac1on
V37  [Recién nacido sano] Otro miiltiple, sin especificacién
V39 [Recién nacido sano] Sin especificacion

V54.9 Otra atencién ortopédica ulterior, sin especificacién



Capitulo m
Entrega de informacion a terceros

1. Normas generales

1.1

1.2

1.3

14

El hospital debe tener la autorizacién escrita del paciente antes de entregar a terceros
informacién contenida en la historia clinica. Esta norma no se aplica a: (1) la informacién
que el hospital tiene la obligacién legal de proporcionar (por ejemplo, certificados de
defuncién, denuncia de enfermedades transmisibles, informe de egreso); (2) las solici-
tudes de informacién para atender emergencias; (3) el uso de las historias clinicas para
fines educativos y de investigacion.

El hecho que el paciente se encuentra hospitalizado o que haya egresado no es infor-
macién confidencial y puede transmitirse a terceros que preguntan por un paciente por
nombre, sin la autorizacién del paciente. El hospital queda en libertad de normar que
no se dard informacién alguna si ésta pudiera perjudicar al paciente (por ejemplo,
pacientes hospitalizados en un centro psiquiétrico).

Queda terminantemente prohibido comunicar los nombres de pacientes a terceros que
desean esta informacién para fines de lucro (por ejemplo, dar los nombres de pacientes
fallecidos a empresas funerarias, de pacientes traumatizados a abogados).

El empleado que entrega informacién médica a personas no autorizadas a recibirla, sera
sancionado.

2. Comunicaciones a medios masivos de informacion

El Director del hospital sera el responsable de contestar preguntas en relacioén a pacientes
formuladas por reporteros de la prensa, la radio o la television.

3. Fines educativos y de investigacion

31

3.2

Estudiantes u otro personal de salud que desean hacer uso de las historias clinicas para
fines de investigacién deberan (1) contar con la autorizacién escrita del Director del
hospital (o de la persona en que él delega esta responsabilidad) y (2) presentar identi-
ficacién aceptable.

La persona que consulta las historias firmara la autorizacion, la cual se archivara en el
Departamento de Registros Médicos.
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4. Autorizacion para la entrega de informacion médica

4.1

4.2

La autorizacién para la entrega de informacién médica deber4 incluir:

El nombre del hospital que debera brindar la informacion.

El nombre de la persona o institucién que debera recibir la informacién.
El nombre completo del paciente, su fecha de nacimiento y direccién.
El propésito para el cual se requiere la informacién.

La naturaleza de la informacion que se desea y el periodo que abarca.
La fecha en que se firmé la autorizacién.

La firma del paciente o del familiar responsable.

La autorizacién debidamente firmada se conservara en la historia clinica con una copia
de la informacién que se entrego.

5. Preparacion de certificados médicos

51

5.2

53

54

5.5

Si es politica del hospital cobrar por la preparacién del certificado, ser4 responsabilidad
del Departamento de Administracion recibir el valor del certificado y preparar el recibo.

Se llevara un registro de los certificados médicos solicitados.

Segun el tipo de informacion solicitado, el certificado serd preparado por el personal de
registros médicos, por el médico tratante o por cualquier otra persona que designe el
Director. Los certificados médicos seran firmados por el Director o por la persona que
él designe.

La informacién que se entrega a terceros autorizados se limitara a aquella necesaria para
satisfacer el propdsito por el cual se solicité. Vale decir, no se divulgara informacién
con maés detalle de lo necesario o que abarque periodos que no fueron incluidos en la
autorizacion.

Si la solicitud para un certificado médico estd dirigido a nombre de un médico del
establecimiento y €l, no el hospital, serd pagado por la preparacién del certificado, la
colaboraciéon del Departamento de Registros Médicos se limitard a la entrega de la
historia clinica. Cualquier otro apoyo que se le de al médico tendrd que ser fuera del
horario regular de trabajo.



Capitulo 1v
Estadisticas

Las estadisticas recolectadas y procesadas por el Departamento de Registros Médicos pro-
porcionan a la Direccién del hospital y a los distintos niveles del sistema de salud, la infor-
macién necesaria para planificar, programar, controlar y evaluar las actividades del
establecimiento.

1. Normas generales

1.1 El Departamento de Registros Médicos vigilara las actividades estadisticas del hospital
y sera el punto focal para los datos estadisticos del mismo.

1.2 Es responsabilidad de todo el personal de salud registrar los datos que le sean solicitados
para permitir que el Departamento de Registros Médicos realice sus funciones.

1.3 Los informes estadisticos se presentaran dentro de los plazos establecidos. Es respon-
sabilidad del Departamento de Registros Médicos informar, por escrito, al Director del
Hospital el motivo por el cual no se puede cumplir con esta obligacién, cuando los
informes no se presentaran a tiempo.

1.4 Los informes se preparardn a maquina o nitidamente a mano, de forma tal que cada
dato sea claramente legible.

1.5 La persona que prepar6 un cuadro o informe tiene la responsabilidad de verificar que
éste haya sido mecanografiado correctamente.

1.6 Una copia de cada cuadro o informe que sale del Departamento de Registros Médicos
quedaré archivada en el Departamento.

1.7 Los informes mensuales abarcaran el mes completo. Vale decir, del primer dia al Gitimo
dia del mes.

1.8 Cada hospital llevara un registro tanto de los informes que recibe como los que entrega.

2. Censo diario

El censo diario es el proceso mediante el cual se conoce el movimiento de pacientes hos-
pitalizados y la utilizacién de las camas de cada sala, cada dia.

2.1 Diariamente, se realizara el censo diario de pacientes en cada una de las salas de inter-

namiento del hospital. Es imprescindible que la enfermera encargada de realizar el censo
obtenga los datos personalmente mediante un recorrido por cada cama de la sala.
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2.2

23

24

25

El dia censal se considera igual al dia calendario, es decir, abarca el periodo comprendido
entre las 0 a las 24 horas (de medianoche a medianoche).

Se llenara un formulario de censo para cada dia, inclusive sdbados, domingos y dias
festivos, aun cuando no se haya producido movimiento en la sala.

Se registrarén todas las “‘entradas” y “salidas” producidas en la sala de hospitalizacién
que se esta censando, pero sélo después de efectuadas. Es decir, la “entrada” se anotar4
en el momento que el paciente ocupe la cama y la salida desde que la desocupe y abandone
la sala. El paciente que ingresa directamente al quir6fano o a la sala de partos sera
considerado como ocupando una cama.

Los datos de los censos de las salas se resumiran diariamente por personal de Registros
Médicos, debiendo aclarar en el mismo dia cualquier discrepancia encontrada.

3. Consulta externa y emergencia

31

3.2

3.3

Es responsabilidad del médico llenar el Informe Diario de Consulta Externa y
Emergencia.

El Informe Diario de Consulta Externa y Emergencia ser4 entregado al Departamento
de Registros Médicos al finalizar el dia.

Personal del Departamento de Registros Médicos resumira los datos del Informe Diario
de Consulta Externa y Emergencia diariamente para permitir la preparacién de los
informes mensuales respectivos dentro de los plazos establecidos.

4. Servicios de apoyo

4.1

4.2

Cada servicio es responsable de registrar, resumir e informar las actividades realizadas
durante el mes y presentar los datos al Departamento de Registros Médicos dentro del
plazo establecido por la Direccién del Hospital.

Es responsabilidad del Departamento de Registros Médicos: 1) reclamar los informes
pendientes; 2) controlar la exactitud del informe, exigiendo la aclaracién cuando sea
necesario; 3) elaborar los informes mensuales basados en los informes de los SErvicios;
4) comunicar a la Direccién del hospital cualquier incumplimiento en la entrega oportuna
de los informes de los servicios de apoyo.

S. Informes epidemiolégicos

El Departamento de Registros Médicos tiene la responsabilidad de preparar y enviar se-
manalmente el informe de enfermedades notificables, tomando en cuenta los datos contenidos
en los formularios de consulta externa, emergencia y hospitalizacion.



PARTE C — PROCEDIMIENTOS



Capitulo 1
La Historia Clinica

A. Procedimiento para analisis cuantitativo de historias clinicas

Objetivo

Lograr una historia clinica completa y exacta, vale decir, una historia que 1) contiene todos
los formularios y datos que el caso requiere y 2) no contiene errores o inconsistencias.

Consideraciones generales

1. La historia de todo paciente egresado sera revisada por el personal de registros médicos
basandose en las normas establecidas por el Comité de Historias Clinicas.

2. Problemas repetidos que se detectan seran referidos al Comité de Historias Clinicas como
también aquellos problemas especiales que el Jefe del Departamento de Registros Médicos
considere conveniente.

3. La revision de las historias de pacientes egresados se limitara al egreso del paciente que
se produjo el dia anterior. No se revisaran en forma rutinaria las hospitalizaciones anteriores
ni la historia correspondiente a la atencién ambulatoria.

4. Las omisiones e inconsistencias detectadas en las historias de pacientes egresados se re-
gistraran en el “Formulario de Andlisis Cuantitativo” que se destruird una vez que la
historia se haya completado.

I. Procedimiento para historias clinicas de consulta externa

1. Analisis de historias clinicas de consulta externa

1.1 Verifique que el formulario de consulta externa u hoja de evolucién esté identificada
con el nombre completo del paciente y su nimero de historia clinica.

1.2 Verifique que el médico haya registrado una nota y un diagnéstico. Si el paciente no se
atendid, debe existir una nota (por ejemplo, “no se presenté”, “‘paciente no contestd
al ser llamado”, o “no fue atendido”).

1.3 Verifique que el médico haya firmado la nota.

1.4 Para las historias nuevas, verifique que los datos de inscripcién estén completos y legibles.
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1.5 Asegure que los informes de exdmenes de laboratorio y Rayos X estan debidamente
anexados (que no estén sueltos).

2.  Sifaltan datos que son responsabilidad de la consulta externa (clinica), regrese la historia
a la clinica, bajo recibo, solicitando que los datos se completen.

3. Mande al encargado de admisién cualquier historia con datos de inscripcién incompletos
o ilegibles.

1. Procedimiento para historias de pacientes egresados

1. Control de la recepcion de historias clinicas

1.1 Diariamente, utilizando la lista de pacientes egresados, Verifique que se hayan recibido
todas las historias de los pacientes egresados el dia anterior.

1.1.1 Si la historia se recibid, coloque un signo de chequeo en la lista al lado del nombre
del paciente.

1.1.2 St una historia no se ha recibido, reclamela a la sala correspondiente.

1.1.3 Sise llegara a recibir una historia que corresponde a un paciente egresado el dia anterior
y que no figura en la lista y tampoco en la lista actualizada por el auxiliar que controla
el censo, solicite una aclaracién de la sala.

1.2 Cuando se recibe una historia més de 24 horas después del egreso del paciente, coloque
en la lista de egresos la fecha en que la historia fue recibida en vez de un signo de
chequeo.

1.3 Llene el encabezamiento de un “Formulario de Analisis Cuantitativo” para cada historia
recibida. (Si la experiencia demuestra que una gran proporcién de las historias que llegan
estan completas, puede decidirse que se preparard un “Formulario de Analisis Cuanti-
tativo” s6lo en la medida que se necesite.) '

2. Compaginacion de la historia clinica

2.1 Compagine la historia clinica colocando los formularios en la secuencia establecida por
el hospital. (Si esta funcién se realiz6 en la sala, verifique que se cumpli6 correctamente.)

2.2 Si existen varios formularios de un mismo tipo (por ejemplo, notas de evolucién, graficas
de temperatura), coléquelas en orden cronolégico (la primera fecha primero, seguido
por la segunda fecha) en la secuencia que se lee un libro.

2.3 A medida que se compagina la historia, retire los siguientes formularios de valor tran-
sitorio para ser destruidos:

® Balance de liquidos (ejemplo)
® Control de signos vitales (ejemplo)

NOTA: El Comité de Historias Clinicas establecera cudles formularios son de valor
transitorio.
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2.4 Verifique que cada formulario (incluso los informes de laboratorio) esté identificado con
el nombre del paciente al que pertenece la historia y con su nimero de historia clinica.

2.4.1 Si algin formulario corresponde a otro paciente, retirelo de la historia clinica y envielo
a la sala o al archivo para ser incorporado a la historia correspondiente.

2.4.2 Si algin formulario no contiene ni el nombre ni el nimero de la historia clinica del
paciente, cite a la persona responsable (usualmente la secretaria de sala o auxiliar de
enfermeria) para que pase al Departamento para cumplir con este requisito. (A veces
resulta obvio que el formulario corresponde a la historia que se estd compaginando y
el hospital puede establecer que en este caso la persona que estd compaginando la
historia agregara los datos de identificacién a la hoja. Se comunicara al Jefe del De-
partamento de Registros Médicos las salas que no estén identificando todas las hojas).

2.4.3 Siel nombre del paciente o del nimero de historia clinica registrado en la hoja contiene
algtin error, corrijalo después de revisar el contenido del formulario para asegurar que
efectivamente corresponde a la historia del paciente.

2.5 Si la historia clinica contiene hojas en blanco, proceda de la siguiente forma:

2.5.1 Sila hoja estd completamente en blanco, coléquela en la caja de formularios en blanco
que se acumulan para luego enviarlos a las salas para ser usados en otra historia.

2.5.2 Si la hoja estd identificada con el nombre del paciente, determine si hace falta en la
historia para completarla. (Ver punto 3.1)

2.5.2.1 En caso afirmativo, deje el formulario en su lugar correspondiente.

2.5.2.2 En caso de que no se utilice el formulario en la historia de esa hospitalizacién, pero
puede utilizarlo para atenciéon ambulatoria, coléquelo en la seccién de consulta ex-
terna de la historia.

2.5.2.3 Si el formulario no se puede usar en esa historia, coléquela en la caja donde se
acumula papel borrador.

NOTA: Si el Comité de Historias Clinicas ha establecido que ciertos formularios (por
ejemplo, Notas de Enfermeria, Indicaciones/Ordenes Médicas) pueden retirarse de
la historia clinica y archivarse aparte por un periodo de 2-3 afios antes de ser des-
truidos, incorpore el siguiente punto.

2.6 Retire los siguientes formularios de la historia clinica:
, , conservando el orden cronolégico dentro

de cada tipo de formulario.
2.6.1 Sujete con grapas los formularios que se retiraron de la historia.

2.6.2 Con un plumén/marcador, anote la fecha de egreso y el nimero de historia clinica en
el borde superior del primer formulario del grupo retirado de la historia.

2.6.3 Coloque estos formularios aparte y envielos al archivo al terminar la jornada.

2.7 Antes de abrochar la historia en la carpeta, verifique que el nimero en la carpeta coincide
con el nimero de historia clinica registrado en los formularios.
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3. Analisis de la historia clinica

El analisis de la historia clinica incluye los siguientes puntos: 1) verifique que la historia
contiene todos los formularios requeridos; 2) verifique que los formularios contienen todos
los datos requeridos; 3) verifique que la historia contiene todas las firmas requeridas; 4)
verifique que la historia no contiene errores o inconsistencias; 5) verifique que se hayan
cumplido con ciertos requisitos. El orden en que se verifican estos puntos puede variar pero
todos deben ser incluidos.

3.1 Verifique que la historia contiene todos los formularios requeridos. Si falta alguno,
registrelo en el “Formulario de Analisis Cuantitativo™.
3.1.1 Formularios basicos

Informe de Ingreso y Egreso, Epicrisis, Anamnesis, Examen Fisico, Notas de Evolu-
cién, Ordenes Médicas, Grafica de Temperatura, Notas de Enfermeria, mas cualquier
otro formulario que el hospital considere basico.

NOTA: Los formularios basicos para el Departamento de Maternidad son: Informe
de Ingreso y Egreso, Trabajo y Parto, Historia del Recién Nacido (forma parte de la
historia de la madre en los casos de recién nacidos normales).

3.1.2 Formularios exigidos por el caso

3.1.2.1 Si el paciente fue operado, debe existir un Informe Quirtirgico (salvo que el hospital
acepte que ciertos procedimientos se registren sélo en las Notas de Evolucién).

3.1.2.2 Si se administré una anestesia general, debe existir un Informe de Anestesia.

3.1.2.3 Si el paciente ingresé por el Servicio de Emergencia, debe existir una Hoja de
Emergencia.

3.1.2.4 Si se realizé una biopsia o una autopsia, debe existir un Informe de Anatomia Pa-
tologica. Si falta el informe, anote el nimero de historia en libro diario para poder
reclamar la historia en unas semanas.

3.1.3 Formularios que las 6rdenes médicas exigen.
Lea las 6rdenes médicas:

3.1.3.1 Si el médico ordené una radiografia, un analisis de laboratorio, un electrocardio-
grama, etc., debe existir el informe correspondiente. Si alguno faita, anote el nombre
del analisis y la fecha en que se solicit6 en el “Formulario de Analisis Cuantitativo”.

3.1.3.2 Si el médico solicité una interconsulta, el informe debe figurar en la historia. Si falta,
' anotelo en el “Formulario de Analisis Cuantitativo”.

3.2 Verifique que los formularios contienen todos los datos requeridos. Si falta algin dato,
registrelo en el “Formulario de Analisis Cuantitativo™.

3.2.1 El Informe de Ingreso y Egreso debe contener los datos de identificacién del paciente,
fecha de ingreso y de egreso, diagnésticos definitivos, tipo de egreso. Si el paciente
fue operado, debe figurar un diagnéstico quirtrgico.

3.2.2 La Epicrisis debe contener un resumen de la hospitalizacién, los diagnésticos definitivos
y las recomendaciones para la futura atencién del paciente.
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3.2.3

3.2.4

3.2.5
3.2.6

3.2.7

33

3.3.1

3.3.2

3.3.3

34

3.4.1

El Informe Quirirgico debe contener una descripcién de los hallazgos y de la técnica
utilizada y los diagnésticos preoperatorio y postoperatorio.

Las Notas de Evolucién deben contener todas las notas requeridas por el Comité de
Historias Clinicas, por ejemplo, notas de admisién, postoperatorio, traslado, egreso.

Las Ordenes Médicas deben contener una nota dandole de alta al paciente.

Las Notas de Enfermeria deben contener una nota de admision y una de egreso. Ambas
deben incluir la hora en que se produjo el hecho y en qué condiciones el paciente llegé
y salié (caminando, camilla, silla de ruedas).

Si el paciente vino referido de otro establecimiento, el médico tratante debe haber
completado una contrarreferencia.

Verifique que la historia contiene todas las firmas requeridas. Si falta alguna firma,
sefidlelo en la seccién correspondiente en el “Formulario de Anilisis Cuantitativo” y
anote el nombre de la persona que debe firmar. (Si se coloca un clip sobre el borde de
la hoja donde falta una firma, ésto facilita su identificacién.)

El Informe de Ingreso y Egreso debe estar firmada por el médico tratante (y el Jefe
de Sala).

Cada nota en la historia clinica debe estar firmada por la persona que la realizé. Ponga
especial atencion en el Informe Quirtrgico, las Ordenes Médicas y la Notas de Evo-
lucién y de Enfermeria.

Las autorizaciones deberan estar firmadas por el paciente o la persona responsable por
él y donde sea necesario, por un testigo que serd del personal del hospital.
Verifique que la historia no contiene errores o inconsistencias. Si se detecta alguna
inconsistencia, registrela en el ‘“‘Formulario de Anilisis Cuantitativo”. '

Informe de Ingreso y Egreso

Por el uso que se le da al Informe de Ingreso y Egreso, es especialmente importante
que la informacién sea completa y correcta. Verifique que:

¢ El nimero de historia clinica coincide con el nimero registrado en la carpeta.
® La edad registrada 1) es el resultado de la resta de la fecha de nacimiento y de la fecha

de admisién contenida en la hoja y 2) coincide con lo registrado en la anamnesis y
examen fisico.

® El sexo del paciente esta correctamente registrado.
® Los diagnésticos definitivos coinciden con los registrados en la Epicrisis y en el Informe

de Anatomia Patoldgica (si existe).

® Los procedimientos quirirgicos registrados coinciden con los que figuran en el Informe

Quirdrgico.

® Las fechas de admision y egreso coinciden con las fechas de admisién y egreso en las

Notas de Enfermeria, la Grafica de Temperatura, y las Notas de Evolucién y Ordenes
Médicas.

e El nimero de dias de estadia (permanencia) es correcto.
o El tipo de egreso coincide con lo registrado en la Epicrisis, la Gitima nota de evolucion

y de enfermeria.
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3.4.2 Si el diagnéstico se refiere a un lado del cuerpo, verifique que el mismo lado esta
registrado en todos los formularios de la historia clinica. (por ejemplo, si el diagnéstico
es fractura expuesta del 1/3 medio del fémur derecho, y ésta fue tratada quirirgica-
mente, el Informe de Ingreso y Egreso, €l examen fisico y los informes de radiologia
y de operacion deben todos referirse a la pierna derecha).

3.5 Verifique que se hayan cumplido con ciertos requisitos
3.5.1 Enfermedades de notificacién obligatoria

Si uno de los diagnésticos definitivos corresponde a una enfermedad de notificacion
obligatoria, verifique que ésta ha sido comunicada a las autoridades correspondientes.

3.5.1.1 Si el diagnéstico de la enfermedad aparece en la nota del médico de consulta externa
o de emergencia que ordend la admision, la enfermedad puede considerarse como
notificada.

3.5.2.2 Si el diagndstico no aparece en la nota del médico de consulta externa o de emergencia
' que interné al paciente y no hay una observacién en la historia que indique que el
caso fue notificado, comunique los datos al auxiliar de registros médicos responsable
de dicha notificacién y coloque al lado del diagnéstico “Notificado (fecha) (sus
iniciales)”.
3.5.2 Pacientes referidos

Si el paciente vino referido, verifique que se haya mandado la contrarreferencia o una
copia de la Epicrisis al establecimiento que refirié el paciente. En caso de no haberse
cumplido con este requisito, anételo en el “Formulario de Andlisis Cuantitativo” a fin
de que el médico responsable lo realice. :

3.6 Una vez finalizado el anélisis de la historia clinica, coloque sus iniciales al pie del Informe
de Ingreso y Egreso. Esto permite identificar la persona que realizé el andlisis.

3.7 Revise el “Formulario de Analisis Cuantitativo’

3.7.1 Si no hay un “Formulario de Anélisis Cuantitativo”” porque la historia no contiene
ninguna omisién o error, pase la historia a codificacion.

3.7.2 Si el “Formulario de Anilisis Cuantitativo” revela que la historia no esta completa,
archive este formulario encima de los demas formularios de la historia clinica y coloque
la historia en la seccion del archivo de historias incompletas que corresponde al servicio
del que el paciente egresé. Cite al personal que tiene datos que completar en la historia.

4, Terminacion de historias clinicas

4.1 Historias incompletas

Una vez analizada, coloque la historia incompleta en el casillero del médico responsable
para que él complete la parte que le corresponde. Si otros médicos, enfermeras etc. tienen
que agregarle algo a la historia, coloque un tarjetén de reemplazo en los casilleros de estos
ultimos para que sepan 1) que tienen otra historia que completar y 2) donde pueden encontrar
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la historia. También se colocara un tarjetén cuando la historia sale al consultorio o cuando
el paciente reingresa.

Si lo uinico que falta a la historia son informes de laboratorio que tardaran en llegar, envie
la historia al archivo (previa codificacién), asentando el nimero de historia en el libro diario
que se usara para solicitar las historias segin la fecha que el resultado sera informado.

4.2 Datos omitidos

La persona responsable por el informe debe proporcionar los datos omitidos. Si el dato
falta porque el examen no se realizé, la persona responsable debe colocar una explicacién en
la historia. Por ejemplo, “Paciente fue retirado por sus padres antes de poder realizar un
examen fisico” o “Paciente inconsciente — no pudo firmar”.

A medida que los datos se completen, tachelos del “Formulario de Analisis Cuantitativo”.

4.3 Informes de servicios diagndsticos

Es responsabilidad del Departamento de Registros Médicos obtener del servicio diagnéstico
(laboratorio, radiologia, etc.) los informes que faltan. No hay que olvidar que algunos analisis
pueden tardar semanas en completarse, por ejemplo, ciertos cultivos.

4.3.1 Antes de reclamar el informe al servicio diagndstico, asegure que no ha llegado al
archivo. Si el informe se encuentra, incorpérelo a la historia y tachelo del “Formulario
de Andlisis Cuantitativo™.

4.3.2 Siel informe no se encuentra, llame al servicio diagnéstico para averiguar si el examen
se realizé.

4.3.2.1 Si el examen no se realizé, anote la siguiente observacion al lado de la indicacién en
el formulario Ordenes Médicas o en el Informe Quiridrgico: “Segin (servicio) no se
realiz6 (fecha) (sus iniciales)”.

4.3.2.2 Si el servicio indica que se realizé el examen, solicite una copia del resultado.

4.3.2.3 Incorpore el informe a la historia y tache la observacién del “Formulario de Anélisis
Cuantitativo”.

4.3.3 Tratandose de exdmenes que tardan en informarse, cuando vence la fecha: 1) solicite
la historia al archivo; 2) verifique que el informe haya sido incorporado; 3) revise el
informe para determinar si el resultado puede modificar el diagndstico y en tal caso
hay que preguntar al médico; 4) si el informe ain no ha llegado a la historia, reclimelo
al servicio diagndstico.

4.4 Un vez que se hayan completado los datos que faltan y aclarado cualquier duda, se
puede destruir el “Formulario de Anilisis Cuantitativo”. La historia est4 lista para ser
codificada y archivada.

5. Contabilizacion de historias incompletas

5.1 Historias que no han bajado de la sala

Semanalmente revise la lista de pacientes egresados para detectar las historias que ain no
han bajado al Departamento y comunique el nimero al Jefe de Sala. Si se lleva un control
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por medio de la copia del Informe de Ingreso y Egreso, verifique que el nimero de hojas
para historias que faltan coincide con el ndmero de nombres en la lista cuyas historias no se
han recibido. Aclare cualquier discrepancia.

5.2 Historias que han bajado pero no se han completado

Quincenalmente, cuente el nimero de historias clinicas que cada médico tiene que han
permanecido incompletas por mas de una semana.

6. Notificacion de historias incompletas

Semanalmente (o0 quincenalmente) informe, por escrito, a cada jefe de servicio (con copia
a la Direccién) sobre 1) el nimero de historias de pacientes egresados que no han bajado al
Departamento y 2) el nimero de historias incompletas que cada médico tiene. Esté preparada
para proporcionar los nombres de los pacientes y sus fechas de egreso si esto se solicita.



ANEXO I

FORMULARIO ANALISIS CUANTITATIVO

Médico Sala v Médico Sala
Nombre del Paciente : Nombre del Paciente
Registro N° Fecha Egr. Registro N° Fecha Egr.
Falta Firma ' Falta Firma
Sumario [1 . Sumario []
Diagnésticos [] Diagnésticos [1]
Tratamiento [] X Tratamiento [1
Salida [1 : Salida []
Historia [1 (] ' Historia {1 (1
Examen Fisico [1] [1] . Examen Fisico [1 []
Evolucién [] [] Evolucién [] []
Registro Operatorio [] [] » Registro Operatorio [1] [ ]
Registro de Anestesia [1 [1] Registro de Anestesia [] []
Inf. Anatomia Patolégica [1] [1] . Inf. Anatomia Patolégica (] []
Adm., Trabajo y Parto (F. 6) (1 [1 . Adm., Trabajo y Parto (F. 6) (1 1]
Historia del Nifio RN [] [1] Historia del Nifio RN [1 []
Hoja de Defuncién (Forma 30) [ ] [] . Hoja de Defuncién (Forma 30) [ ] []
Revisado por Revisado por
Formulario de Anilisis Cuantitativo _E _ Formulario de Andlisis Cuantitativo
Médico Sala . Médico Sala
Nombre del Paciente Nombre del Paciente
Registro N° Fecha Egr. Registro N° Fecha Egr.
Falta Firma ' Falta Firma
Sumario [] + Sumario []
Diagnésticos [1] Diagnésticos 1]
Tratamiento [1] . Tratamiento [1]
Salida (1] Salida []
Historia [] [] ' Historia [] (1
Examen Fisico [1 11 . Examen Fisico [1 [1]
Evolucién (1 (1 © Evolucién [1 [1
Registro Operatorio [1] [] . Registro Operatorio [] [1
Registro de Anestesia [1 [1 Registro de Anestesia (1 11
Inf. Anatomia Patoldgica [ 1] [] Inf. Anatomia Patoldgica [1 [1
Adm., Trabajo y Parto (F. 6) [1 [] Adm., Trabajo y Parto (F. 6) [] [1
Historia del Nifio RN [] [1] Historia del Nifio RN [1 {1
Hoja de Defuncién (Forma 30) [ ] [1] Hoja de Defuncién (Forma 30) [ ] [1]

Revisado por

Formulario de Anilisis Cuantitativo

Revisado por

Formulario de Anilisis Cuantitativo
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B. Evaluacion de anotaciones en la historia clinica

Objetivo

Determinar la medida en que los datos solicitados en un formulario estan disponibles y son
exactos.

Consideraciones Generales

1..Es necesario tener.bien claro el objetivo de la evaluacion del formulario, por ejemplo,
evaluar un nuevo formulario para determinar si su disefio, terminologia e instructivo son
adecuados; evaluar la integridad y exactitud de los datos que se estan recolectando.

2. Para evaluar la integridad y exactitud de los datos registrados no es necesario incluir todos
los rubros ya que éstos no contribuyen en igual medida para alcanzar los objetivos per-
seguidos, por ejemplo, no es necesario incluir el nombre del familiar mas cercano cuando
el interés es estadistico. Los siguientes puntos pueden ayudar a determinar cudles rubros
deberian ser seleccionados:

® La calidad de la atencién que se brinde o el funcionamiento adecuado del estableci-
miento se perjudica si este dato no estad disponible o no es exacto.

® Deberi existir una manera razonable para validar la exactitud del dato. Habran casos
en que resulta impractico validar la exactitud del dato pero seria de utilidad determinar
la disponibilidad del mismo. Estos rubros podran incluirse agregandoles una letra (D)
para sefalar que solamente se controlara su disponibilidad.

3. Por lo general, la exactitud del dato se establecera mediante una comparacioén con infor-
macién contenida en otros documentos. (En teoria, también se podria consultar con per-
sonal bien informado o con el paciente mismo pero esto resulta poco practico).

4. El nimero de historias que se incluyen en la muestra dependera del grado de precisién
que se desea.

5. Si varias personas van a intervenir en la recoleccién de datos para la evaluacion, todos
deben estar familiarizados con los rubros que se analizaran y haber sido instruidos en las
técnicas que se usaran para determinar la exactitud de los datos y en cémo llenar el
formulario “Evaluacién de Anotaciones en la Historia™.

6. Las anotaciones en el formulario ‘“Evaluacién de Anotaciones en la Historia” se hacen
mediante virgulas (/). Primero se determina si el dato est4 disponible y después se decide

en cuanto a su exactitud. Si la informacién no esta disponible, no se puede controlar su
exactitud.

Procedimiento para evaluacion de anotaciones en la historia clinica

1. Decida qué rubros se van a analizar y andtelos en columna 1 del formulario “Evaluacién
de Anotaciones en la Historia”.

2. Seleccione una muestra de historias que contienen el formulario que se desea estudiar,
eligiéndola al azar de grupos de historias correspondientes a diferentes dias de la semana
y servicios a fin de reducir la posibilidad de distorsiones.

3. Para cada historia en la muestra, examine el formulario bajo consideracién. Determine
para cada rubro si hay algo anotado, si no hay nada anotado o no aplica (por ejemplo,

cédigo de operacién en un paciente que no fue operado) y coloque una virgula (/) en la
columna correspondiente.
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4. Si el rubro tiene una anotacién, verifique la exactitud de ésta aplicando los criterios es-
tablecidos y anote una virgula (/) en la columna correspondiente. Estos criterios, que
variardn segin el formulario, deben quedar escritos. (Ver anexo).

5. Para cada rubro determine el porcentaje con datos disponibles:

Nimero con el dato anotado x 100
Nuimero con el dato anotado + numero con el dato no anotado

Ejemplo: En 25 Hojas de Hospitalizacion el namero de historia clinica fue anotado
23 veces y 2 veces no fue anotado. El porcentaje disponible es 92%.
23 x 100

B2 - 2%

6. Para cada rubro determine el porcentaje de exactitud:

Nimero con el dato correcto x 100
Numero con el dato correcto + ndmero con el dato incorrecto

Ejemplo: En 25 Hojas de Hospitalizacién el nimero de historia clinica fue anotado

23 veces: 20 correctamente y 3 incorrectamente. El porcentaje de exactitud
es 87%.

20 x 100

073 - 86,95 0 87%
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- EVALUACION DE ANOTACIONES EN LA HISTORIA

OBSERVADOR: ESTABLECIMIENTO: FECHA:
Disponible Exactitud
NO %% DISPONI- % EXACTI-
DOCUMENTO/RUBRO ANOTADO NO ANOTADO APLICA BLE ﬂ CORRECTO INCORRECTO TUD Q/

1)

@

3

@)

%)

©)

(U]

®)

A/ PORCENTAIE DISPONIBLE

COL. 2 x 100
COL.2 - COL.3

B/ PORCENTAJE EXACTITUD

COL. 6 x 100

COL.6 - COL. 7




ANEXO I

Validacion de la exactitud de los datos de la hoja de hospitalizacion

No. Historia Clinica — Debe coincidir con el nimero que figura en el folder.
Hospital — Debe ser el hospital que esta informando.
Edad — (1) Debe coincidir con el resultado de la resta de la fecha de nacimiento de

la fecha de admisién y con la edad anotada en la anamnesis.
(2) Si la edad esta anotada pero no la unidad (horas, dias, meses, afios),
se considerard incorrecto.

Sexo — Debe coincidir con lo anotado en el examen fisico.
Direccién — No se evaluara la exactitud de este dato.
Fecha de ingreso — Debe coincidir con la fecha de ingreso en las notas de enfermeria. Si el -

paciente ingresé directamente al quiréfano o sala de partos, y no llego a la_
sala hasta el préximo dia, la fecha correcta es la de entrada al hospital.

Fecha de operacién — Debe coincidir con la fecha registrada en el informe quirirgico de la primera
operacién o en la nota de evolucién que describe el procedimiento. Es
incorrecto si la fecha corresponde a una operacién que no sea la primera.

Servicio de egreso — Debe coincidir con lo que figura en las notas de evolucién y en las notas de

enfermeria.

Fecha de egreso - Debe coincidir con la fecha de egreso en las notas de enfermeria o la grafica
de temperatura.

Estancias — Debe coincidir con el resultado del calculo de estancias basado en las fechas

de ingreso y de egreso correctas.

Diagnésticos — Los datos en este rubro se consideraran incorrectos en los siguientes casos:
(1) Existen diagnésticos en la epicrisis o informe quirdrgico que no figuran
en la Hoja de Hospitalizacién; (2) El diagndstico no coincide con lo registrado
en el informe de anatomia patolégica y la epicrisis o las notas de evolucién
no justifican la discrepancia; (3) el diagnéstico principal no es el que mas
recursos consumio.

Cédigos de diagnésticos - Este rubro se evaluara unicamente si el hospital esta codificando. Para de-
terminar si los cédigos son correctos, hay que codificar los diagnésticos de
nuevo y comparar los resultados.

Operaciones — Los datos en este rubro se consideraran incorrectos en los siguientes casos:
(1) existen operaciones en la epicrisis, informe quirdrgico o notas de evo-
lucién que no figuran en la Hoja de Hospitalizacion; (2) lo que figura como
operacién mas importante no lo es (por ejemplo, figura la biopsia que se
realizé primero en vez de la mastectomia).

Cédigos de operaciones ~ Este rubro se evaluara unicamente si el hospital esta codificando. Para de-
terminar si los cédigos son correctos, hay que codificar los diagnésticos de
nuevo y comparar los resultados.

Egreso por - Debe coincidir con lo que figura en las notas de evolucién y las notas de
enfermeria.

Condicién al nacer — Debe coincidir con lo que figura en la hoja de parto.

Sexo del recién nacido - Debe coincidir con lo que figura en la hoja de parto.

Peso al nacer — Debe coincidir con lo que figura en la hoja de parto.
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EVALUACION DE ANOTACIONES EN LA HISTORIA

OBSERVADOR: ESTABLECIMIENTO: FECHA:
Disponible Exactitud
NO % DISPONI- - % EXACTE-
DOCUMENTO/RUBRO ANOTADO NO ANOTADO APLICA BLE A/ CORRECTO INCORRECTO TUD B/

(4]

2)

3)

“)

)

)

()

®)

Hoja de Hospitalizacién

N° Historia Clinica

Hospital

Edad

Sexo

Direccion

Fecha de Ingreso

Servicio de Egreso

Fecha de Egreso

Estancias

Diagnésticos

Cédigos de diagndsticos

Operaciones

Cédigos de operaciones

Egreso por

Condici6n al nacer

Sexo del RN

Peso al Nacer

A/ PORCENTAIE DISPONIBLE

COL. 2'x 100
COL.2 - COL.3

B/ PORCENTAJE EXACTITUD

COL. 6 x 100

COL.6 — COL. 7




Capitulo 1
Manejo de la Historia Clinica

A. Procedimiento para inscripcion de pacientes al consultorio externo

Objetivo

Lograr que el paciente sea atendido en forma pronta con su historia clinica y que Ia historia
CliMiCa ... (favor completar).
Procedimiento

1. Atencion de pacientes nuevos

1.1 Apertura de Historias Clinicas

1.1.1 Solicite los documentos de identidad del paciente. Si el paciente no porta documentos,
averigue los apellidos y nombres completos del paciente y su fecha de nacimiento.

1.1.2 Consulte el indice de pacientes para verificar que el paciente no tiene nimero de historia
clinica. (Si tiene nimero, proceda al punto 2. Atencién de pacientes subsiguientes.)

1.1.3 Una vez comprobado que el paciente no tiene una historia clinica, asigne un nimero
de historia clinica y verifique la exactitud de este nimero en la carpeta, tarjeta indice
y carné de citas.

1.1.4 Basandose en los documentos de identidad y una entrevista cuidadosa (ver las normas
en el Anexo 1), llene los datos de identificacion completa y legiblemente en:

® Formularios de Historia Clinica
® Tarjeta indice

® Carné de citas

® Carpeta de Historia Clinica

1.1.5 Coloque la tarjeta indice en el lugar indicado y entregue el carné de citas al paciente.

1.1.6 Registre, en una lista que se mandaré al archivo, el nimero de historia, nombre del
paciente y destino de cada historia enviada a una clinica u otro lugar.

1.2 Control de la numeracién de las Historias Clinicas

1.2.1 Para evitar la duplicacién u omisién de niimeros de Historias Clinicas, se llevarad un
Registro de Nimeros en un libro donde se anotaran con anticipacién los nimeros de
historia clinica y, diariamente a medida en que el nimero se asigna, el nombre del
paciente correspondiente y la fecha.

1.2.2 Las carpetas, tarjetas indice, carné de citas se numeraran con anticipacion para evitar
errores en la transcripcién de los nimeros y atrasos en la atencién del paciente.
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1.2.3 Cuando es necesario corregir el Registro de Numeros porque una historia ha sido
anulada, la correccién se indicara pasando una sola linea sobre el nombre del paciente.

1.2.3.1 Si el namero tiene mds de dos (2) semanas de haber sido asignado o si corresponde
a una hospitalizacion, el nimero NO se asignard de nuevo.

1.2.3.2 Si el nimero tiene menos de dos (2) semanas de haber sido asignado y la historia
correspondiente es de atencién ambulatoria Ginicamente, el nimero puede asignarse
a otro paciente y el nuevo nombre se escribird de tal forma que ambos nombres se
puedan leer.

2. Atencion de pacientes subsiguientes

2.1 Pacientes con citas

Los pacientes subsiguientes se atenderan, dentro de lo posible, con cita previa, a fin de
lograr que tengan un minimo de espera y de permitir una labor mas eficiente por parte del
personal de salud.

2.1.1 Personal de archivo preparara anticipadamente las historias clinicas de pacientes citados
y las enviardn a las clinicas el dia de la cita.

2.2.1 El paciente debe presentarse directamente a la clinica para ser atendido.

2.2 Pacientes sini cita '

2.2.1 Determine si hay cupo en la clinica deseada

2.2.2 Si hay cupo: '

2.2.2.1 Anote el paciente en la lista

2.2.2.2 Sdlicite al paciente su carné de citas

2.2.2.3 Solicite al archivo que envie la historia clinica a la clinica

2.2.2.4 Indique al paciente donde sera atendido

2.2.3 Si NO hay cupo

2.2.3.1 Si el caso es urgente, indique al paciente que acuda al servicio de emergencia

2.2.3.2 Si el caso no es urgente, indique al paciente cudndo y como debe regresar para
hacerse ver.

3. Pacientes referidos de otros establecimientos

Todo paciente referido tendra prioridad para ser atendido en la Consulta Externa.

3.1 Siga los pasos descritos para la atencién de pacientes nuevos o subsiguientes, segin sea
el caso.

3.2 Coloque la Hoja de Referencia sobre los formularios de la Historia Clinica y si es
necesario, agregue una Hoja de Referencia en blanco para que sea llenada por el médico
y regresada al establecimiento de procedencia.
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4. Pedidos extras de pacientes que serin atendidos en la consulta externa.

4.1 Se atenderan pedidos extras de pacientes inicamente mediante la firma del médico que
atender el paciente.

4.2 Verifique que la orden es para ese dia.

4.3 Siga los pasos para pacientes nuevos o subsiguientes descritos en los puntos 1y 2.

5. Preparacion de las listas de turnos

5.1 La Direccidn del hospital notificara al Departamento de Registros Médicos los nombres
y especialidades de cada uno de los médicos asignados a la consulta externa, como
también el niimero de horas contratadas y el niimero de pacientes a ser atendidos por
hora médica (o por dia).

5.2 Mantenga actualizado el calendario de vacaciones del personal médico, asi como la
notificacién de cualquier permiso concedido a los médicos, a fin de evitar que se anoten
mas pacientes de los que realmente pueden ser atendidos.

5.3 El dia previo a la consulta prepare la lista de turnos o los ticketes que sefnala el nimero
de pacientes que se podran atender, tomando en cuenta los pacientes citados.

5.4 Normas especificas

5.4.1 Apellidos: principal, materno, casada — Se registraran, en letras mayisculas, los ape-

5.4.1.1

5.4.1.2

54.1.3

llidos completos del paciente. Si el paciente no tiene apellido paterno, el
apellido materno se registrard como apellido principal y éste sera seguido
por dos guiones (--).

Mujeres casadas o viudas

Si la paciente es casada o viuda, sus apellidos de soltera serdn seguidos por la pre-
posicién (de) en paréntesis y el apellido del c6nyuge.
Ejemplo: MARTINEZ CASTRO (de) SEGOVIA
GOMEZ -- (de) PEREZ

Identidad desconocida

Cuando se confecciona la tarjeta para un paciente cuya identidad es desconocida, se
registraran las letras “X.X” (o “N.N.” segiin la costumbre del pais) en este renglén.

NOTA: Es el deber del personal de admisién mantener un contacto estrecho con la
sala donde se encuentra hospitalizado un paciente “X.X.” para poder completar los
datos omitidos tan pronto éstos estén disponibles.

Cambios de apellidos

Cuando el paciente (o su familiar) comunica un cambio de apellido (por ejemplo,
cuando el padre reconoce su hijo), llene una tarjeta indice con los nuevos datos y
prepare una tarjeta de referencia que quedara en el lugar de la tarjeta original.
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5.4.2

543

5.4.4

5.4.5

5.4.6

5.4.7

5.4.8

5.4.9

Ejemplo: Gonzilez, Juan José
ver
Pérez Gonzalez, Juan José

Nombres — Anote todos los nombres del paciente. Si la historia clinica indica que el
paciente tiene un solo nombre, éste sera seguido por dos guiones (--).
Ejemplo: José Maria
Josefina --

Nimero de Historia Clinica — Si el nimero no fue colocado con la mdquina nume-
radora, anote el namero de la Historia Clinica agrupando los digitos tal como aparecen
en la carpeta.

Ejemplo: 02-17-49 // 13 6 08 // 113-75-98

Sexo — Si el paciente es de sexo masculino, anote la letra “M”’; si es de sexo femenino,
la letra “F”.

Fecha de nacimiento — Anote la fecha de nacimiento registrando primero el dia
(nimero arabigo), seguido por el mes (nimero romano) y, por dltimo, los dltimos dos
digitos del afio (nimero ardbigo).

Ejemplo: 9 de julio de 1962 se escribe 9-VII-62

Si el paciente desconoce su fecha de nacimiento o si por algin motivo no se puede
obtener ésta, anote el afio de nacimiento basado en la edad del paciente. Por ejemplo,
si en 1987 el paciente dice que tiene 60 anos, anote 1927. Si el paciente da el dia y
mes de su cumpleafios pero no esta seguro del afo, calcule el afio de nacimiento como
se senala arriba y agregue un signo de interrogacion.

Ejemplo: El paciente dice que nacié el 28 de diciembre y tiene 50 aiios (en 1987),
anote la fecha de nacimiento 28-XII-37 (?).

Lugar de nacimiento — Anote la ciudad (o municipio y departamento) en la cual el
paciente nacié. Si el paciente naci6 fuera del pais, s6lo anote el nombre del pais donde
el paciente nacié. '

Nombre del padre — Si se registré un apellido paterno en la primera casilla, anote el
nombre (0o nombres) del padre. Si no figura un apellido paterno, anote dos guiones
en esta casilla.

Ejemplos: Juan (No hace falta colocar guiones)
Juan José
-- (no figura apellido paterno)

Nombre de la madre — Anote el nombre o nombres de la madre.
Ejemplo: Maria
Maria Eugenia
Fecha de apertura e iniciales de los responsables — Anote la fecha en que se abri6 la

historia y a continuacion, las iniciales del auxiliar de admisién que tomé los datos y
llend la tarjeta y las de la persona que consulto ¢l indice de pacientes.

Ejemplo: 20-VIII-87 JGP/JARM
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B. Procedimiento para admisién y egreso de pacientes

Objetivos

Asegurar que los tramites administrativos relacionados con el ingreso y el egreso del paciente
se realizan completa y correctamente y mantener un control sobre las camas del hospital. .
Consideraciones generales

Si no hay personal de Registros Médicos para documentar las admisiones durante las 24
horas del dia, el médico que admite el paciente obtendra los datos de identificacién para el
Informe de Ingreso y Egreso y los tramites se completardn el dia siguiente, a primera hora,
en la sala respectiva por personal de Registros Médicos.

1. Admision de pacientes a hospitalizaciéon

1.1 Por Consulta Externa
1.1.1 Solicite la orden de admisién firmada por un médico del hospital.
1.1.2 Verifique que hay una cama vacante.

1.1.3 Verifique que el paciente ha cumplido los tramites exigidos por el caso (por ejemplo,
donacién de sangre).

1.1.4 Determine si el paciente tiene nimero de historia clinica en el hospital (solicite y revise
el carné de citas o consulte el indice de pacientes).

-1.1.4.1 Si el paciente tiene historia clinica, obténgala del archivo, dejando un tarjetén de
reemplazo. '

1.1.4.2 Si el paciente no tiene historia clinica, inicie la apertura de la historia segin los
procedimientos descritos en el punto 1.1 del procedimiento para la inscripcién de
pacientes a la'consulta externa. ’

1.1.5 Entreviste el paciente y complete los datos de identificacién y admisién de el Informe
de Ingreso y Egreso, preparando el Informe por duplicado.

1.1.5.1 Adjunte el original del Informe de Ingreso y Egreso a la historia clinica para acom-
paiar al paciente a la sala.

1.1.5.2 Cuando termine el turno, entregue las copias del Informe de Ingreso y Egreso al
auxiliar de estadistica para controlar el censo.

1.1.6 Confeccione la tarjeta de control de camas, anotando el nombre del paciente, nimero
de historia, sala, fecha y hora de admision.

1.1.7 Confeccione la tarjeta de visita y explique las normas del hospital a los familiares, si
el hospital limita las visitas.

1.1.8 Envie el paciente con su historia clinica a la sala de hospitalizacién correspondiente.

1.2 Por emergencia y servicio de obstetricia

1.2.1 Si el paciente es acompanado por un familiar, solicite que el familiar pase a la oficina
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de admisién a fin de proporcionar los datos necesarios para completar los tramites de
admision.

1.2.2 Si el paciente se presentd solo, traslddese al servicio de emergencia para obtener la
informacién necesaria directamente del paciente.

1.2.3 Si la condicién del paciente no permite obtener todos los datos:

1.2.3.1 Anexe una nota a la tarjeta de visita solicitando al familiar que pase a la oficina de
admisién para proporcionar la informacién requerida.

1.2.3.2 Diariamente verifique la condicion del paciente con la sala, a fin de completar los
datos pendientes en cuanto el paciente pueda hablar (no se da de alta al paciente
habiendo datos incompletos).

1.2.4 Proceda conforme lo descrito en los puntos 1.1.1 al 1.1.9.

2. Egreso de pacientes

2.1 Altas

Todo paciente que egrese vivo de las distintas salas de hospitalizacién, debera pasar por la
oficina de admisién en el momento de su retiro del hospital.

2.1.1 Proporcione la orientacién necesaria en caso que el paciente haya sido referido a otro
establecimiento o citado de nuevo en el mismo hospital.

2.1.2 Anote en la “Lista de Egresos”

® Nombre completo del paciente

® Niimero de Historia Clinica

® Fecha y hora de egreso

® Sala y nimero de cama de la que egresa

2.1.3 Actualice el tablero de control de camas

2.2 Defunciones

NOTA: Cuando fallezca un paciente, el personal de enfermeria en la sala esta en la obli-
gacién de informar inmediatamente al Departamento de Registros Médicos, entregando la
historia clinica con el certificado de defuncién debidamente llenado por el médico que constatéd
la muerte. En caso que haya una autopsia, el patdlogo que practicé la necropsia llenara el
certificado de defuncién.

2.2.1 Anote el caso en el Registro de Defunciones haciendo constar:

® Nombre completo del paciente
® Nimero de Historia Clinica
® Fecha y hora de la defuncién

2.2.2 Si los familiares no estuvieron en el hospital en el momento que el paciente fallecid,
notifique a los familiares por la via mas rdpida posible (teléfono, radio, telegrama,
etc.), dejando constancia en la historia clinica.

2.2.3 Al presentarse el familiar para retirar el cadaver:
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2.2.3.1 Asegurese que es la persona responsable por el paciente.

2.2.3.2 Anote en el Registro de Defunciones el nombre de la persona a quien se autorizd
retirar el cadaver, asi como la fecha y hora, y solicite que firme o ponga su huella
digital.

2.2.3.3 Entregue el certificado médico de defuncién al familiar y oriéntelo en los tramites
que debera seguir con el Registro Civil.

2.2.3.4 Extienda la autorizacién “Entrega de Cadaveres”. El encargado de la morgue o el
portero entregara el cadaver y llenar4 los controles pertinentes en la morgue.

3. Control de camas

3.1 Al ingreso del paciente

Después de haber completado los tramites de admisién y haber enviado al paciente a la
sala, coloque inmediatamente la tarjeta en el lugar correspondiente al nimero de la cama
que el paciente ocupa en la sala.

3.2 Al traslado interno del paciente

3.2.1 Registre los traslados internos producidos y anote en la tarjeta de control de cama la
fecha y hora del traslado, asi como el nombre de la sala al que se trasladé el paciente.

NOTA: El personal de enfermeria reportara los traslados de pacientes de una sala a
otra en el momento que éstos se produzcan.

3.2.2 Cambie la tarjeta al lugar del nimero de cama de la sala a la que el paciente fue
trasladado.

3.3 Al egreso del paciente

3.3.1 Retire las tarjetas de los pacientes que egresaron. (Si los pacientes dados de alta no
pasan por la oficina de admisién, diariamente se retirarén las tarjetas de los pacientes
que egresaron el dia anterior).

3.3.2 Destruya la tarjeta al egreso del paciente.

Apéndice 1
Procedimientos abreviados para admision de pacientes

Médico: 1. Decide la necesidad de hospitalizar el paciente.
2. Establece cuando el paciente debe hospitalizarse.
3. Completa y firma la orden de ingreso.
4. Envia al paciente a la Oficina de Admision.
a. Si la condicién del paciente es grave, envia al paciente directamente
a la sala y manda al familiar a la Oficina de Admision.
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b. Si la Oficina de Admisién esta cerrada y el paciente necesita hospi-
talizarse inmediatamente, llena los datos de identificaciéon en el In-
forme de Ingreso y Egreso (Form. ) y envia el Informe con el
paciente a la sala.

Auxiliar de 5. Recibe al paciente y revisa la orden de ingreso.

Admision: a. Si el paciente se hospitalizara en una fecha futura: Reserva la cama;
anota el nombre del paciente y su nimero de historia clinica en el
libro diario de Admision; entrega al paciente su cita de hospitalizacién
y las instrucciones sobre los requisitos que debe cumplir.

. Verifica que el paciente ha cumplido los requisitos de admisién.

. Verifica que hay una cama para el paciente.

a. Si no hay cama, consulta al Jefe del Servicio dénde el paciente debe

hospitalizarse.

Obtiene la historia clinica del paciente.

Entrevista al paciente y llena los rubros de identificacién del Informe de

Ingreso y Egreso (Form. )(Procedimiento Informe de Ingreso y

Egreso).

10. Prepara la tarjeta de visitas; entrega la tarjeta al familiar.

11. Prepara la tarjeta de control de camas; coloca la tarjeta en su lugar.

12. Llama al camillero para que acompaiie al paciente a la sala.

13. Entrega al paciente con su historia clinica y el original del Informe de

Ingreso y Egreso al camillero.

~N N
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Camillero: 14. Acompafia al paciente a la sala.
15. Entrega al paciente con su historia clinica y el Informe de Ingreso y Egreso
a la enfermera.

Enfermera: 16. Recibe al paciente con su documentacion.
a. Reclama ala Oficina de Admisi6n si falta el nimero de historia clinica
del paciente o cualquier otro dato.
17. Acompaia al paciente a su cama.
18. Anota los detalles de ingreso en las notas de enfermeria.
19. Anota el nombre del paciente en el formulario Censo Diario.

Informacién adicional:

1. La copia del Informe de Ingreso y Egreso se entrega al Auxiliar de Estadistica al finalizar
el turno del Auxiliar de Admisién.

Apéndice u
Procedimiento abreviado para egreso de pacientes
Meédico: 1. Decide dar de alta al paciente.

a. Si el paciente fallecié, constata la muerte y escribe una nota de evo-
lucién; completa el certificado de defuncién.
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Enfermera:

2. Comunica la decisién al paciente y sus familiares.

a. Si el paciente fallecié, comunica el hecho a los familiares y solicita la
autopsia.

Escribe la orden de egreso en la historia clinica.

Prepara la epicrisis.

Completa los datos de egreso en el Informe de Ingreso y Egreso.

Prepara al paciente para su egreso (0 para la morgue).

Reine todas las partes de la historia clinica.

Anota los detalles del egreso en las notas de enfermeria.

Anota al paciente en la seccién de altas en el formulario Censo Diario.
Entrega al paciente con su historia clinica al camillero.

SvwNo LA W
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Camillero: 11. Lleva al paciente y su historia clinica a la Oficina de Admisidn.

a. Si el paciente falleci6, entrega el cadaver a la morgue y la historia
clinica a la Oficina de Admisién.

Auxiliar de 12. Recibe al paciente y su historia clinica.
Admisién: a. Si el paciente falleci, revisa la historia clinica para determinar si la

familia ha sido notificada; envia notificacién a la familia si no han sido
informados.

13. Entrega al paciente cualquier cita u otra instruccién.

14. Anota el caso en la lista de egresos.

a. Si el paciente fallecié, anota, ademas, el caso en el registro de

defunciones.

15. Actualiza el tablero de control de camas.

16. Entrega la historia clinica y la lista de egresos al auxiliar de estadistica.

C. Procedimiento para informacion sobre el estado de pacientes
hospitalizados :

1. Salas de hospitalizacion

1.1

1.1.1
1.1.2
1.13

1.1.4

1.15

Diariamente, el personal de enfermeria de cada sala llenard el “Reporte Diario de
Pacientes” indicando la condicién del paciente en la casilla respectiva y registrando el
alta o cualquier observacién que considere importante (por ejemplo, se necesita al
familiar, etc.)

Fecha — anote la fecha en que se prepara el informe.
Sala — anote la sala sobre la cual se esta informando.

Nombre del paciente — anote en letra de molde el nombre completo de cada uno de
los pacientes que estuvieron hospitalizados en la sala el dfa anterior.

Grave, mejorado, delicado, fallecido — marque con una X"’ la casilla que corresponde
al estado del paciente.

NOTA: Esta es la clasificacion usada en un hospital. Los términos usados variaran de
un establecimiento a otro.

Alta — marque esta casilla si el médico ha dado el alta y el paciente esta por salir del
hospital.
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1.1.6 Operado — marque esta casilla si el paciente fue operado durante las Gltimas 24 horas.

1.1.7 Parto— anote en esta casilla el sexo del producto o los productos que tuvo la paciente.
Si se trata de un nacido muerto, aclare ésto en la columna “Observacién’.

1.1.8 Sala — anote la sala a la cual el paciente fue trasladado.

1.2 El “Reporte Diario de Pacientes” sera entregado al Departamento de Registros Médicos
antes de las 8 de la mafana para estar disponible para dar informacién.

1.3 Los familiares que desean informacién adicional serén referidos al personal médico.

2. Observacion de emergencia, labor y parto

2.1 El personal de enfermeria en el servicio de emergencia, brindara informacién sobre el
estado del paciente en observacion a los familiares o amigos del paciente.
2.2 Labor y parto

2.2.1 El personal de enfermeria llenara una lista de los partos producidos en cada turno y
la enviard al Departamento de Registros Médicos. En esta lista se anotara:

¢ Nombre de la paciente

@ Fecha y hora del parto

® Sexo del producto o productos

® Sala a la que se trasladé a la paciente

2.2.2 Personal de Registros Médicos actualizara el “Reporte Diario de Pacientes” basandose
en la lista de 2.2.1.

3. Conservacion de los informes

Los formularios “Reporte Diario de Pacientes” podran destruirse una semana después de
la fecha anotada en el reporte.

D. Procedimiento para indice de pacientes
Objetivo:

Mantener un indice completo y exacto que permite conocer 1) si una persona cuenta con
una historia clinica en el hospital y 2) en caso afirmativo, cuil es el nimero de esa historia.

Consideraciones generales:

1. Dentro de lo posible, el indice de pacientes debe ubicarse en la seccién de admisién donde
se inscribe el mayor nimero de pacientes nuevos.

2. Los datos registrados en la tarjeta indice de pacientes seran basados en los datos contenidos
en la historia clinica que, a su vez, dentro de lo posible deberan basarse en los documentos
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de identidad del paciente. Si el paciente no tiene documentos consigo, hay que preguntarle
c6mo €l escribe sus apellidos y nombres.

. En lo posible, deberia fijarse en una sola persona la responsabilidad de manejar el indice
de pacientes. Si el volumen de trabajo no lo permite, conviene dividir el tarjetero en
secciones y asignar un empleado a cada una.

. Para fines de archivo, se considerardn tnicamente los apellidos de soltera de la mujer
casada.

. Solo personal autorizado podra consultar el indice de pacientes, previo a un adiestramiento
de sus responsabilidades al respecto.

. La tarjeta indice se llenara a maquina (o en su defecto a mano en letra de molde) en el
momento de abrir la historia clinica.

. Las tarjetas se archivaran diariamente y no se retiraran del indice por ningiin motivo.

. Cada paciente tendra sélo una tarjeta en el indice. La (Gnica excepcion seran las tarjetas
de referencia que se agregan para facilitar la bisqueda de casos cuando el apellido o
nombre cambia o cuando existe algiin motivo especial.

. Se agregaran guias auxiliares en niimero suficiente para asegurar que no hayan mas de 100
tarjetas detras de cada guia.

Procedimiento:

1. Llenado de la tarjeta indice

La eficiencia con que se maneje el indice de pacientes depende en gran parte, de cuan
completos y legibles son los datos registrados en la tarjeta indice. Es imprescindible que los
datos sean legibles a cualquier persona y no sélo a la persona que los escribi6.

1.1 Normas generales

1.1.1 Si la tarjeta fue prenumerada con una maquina numeradora (foliadora), cada digito
deberi quedar perfectamente claro. Repase el nimero con tinta si €s necesario.

1.1.2 Los errores de mecanografia deben ser cuidadosamente borrados. Nunca escriba un

namero o letra encima de otro.

1.1.3 Los apellidos y nombres se deletrearan en forma completa. No se usaran abreviaturas

ni iniciales.
1.1.4 No debera dejarse ningin renglén en blanco. Si algin dato se desconoce, coloque un
signo de interrogacion (?): si no se aplica, coloque dos guiones (--).

1.2 Normas especificas

1.2.1 Apellidos: Principal, Materno, Casada — Se registraran, en letras mayusculas, los

apellidos completos del paciente. Si el paciente no tiene apellido paterno, el apellido
materno se registrara como apellido principal y éste sera seguido por dos guiones (--).
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1.2.1.1

1.2.1.2

1.2.1.3

1. APELLIDOS (PRINCIPAL, MATERNO, CASADA) 2. N° HISTORIA CLINICA
3. NOMBRES 4. SEXO 5. FECHA DE NACIMIENTO
6. LUGAR DE NACIMIENTO 7. NOMBRE DEL PADRE{(8. NOMBRE DE LA MADRE]

9. FECHA DE APERTURA E INICIALES DE LOS RESPONSABLES

FORM. 100 INDICE DE PACIENTES

Mujeres casadas o viudas

Si la paciente es casada o viuda, sus apellidos de soltera serén seguidos por la pre-
posicién (de) en paréntesis y el apellido del conyuge.
Ejemplo: MARTINEZ CASTRO (de) SEGOVIA
GOMEZ -- (de) PEREZ

Identidad desconocida

Cuando se confecciona la tarjeta para un paciente cuya identidad es desconocida, se
registraran las letras “X.X” (o “N.N.” segiin la costumbre del pais) en este renglén.

NOTA: Es el deber del personal de admision mantener un contacto estrecho con la
sala donde se encuentra hospitalizado un paciente “X.X.”, para poder completar los
datos omitidos tan pronto éstos estén disponibles.

Cambios de apellidos

Cuando el paciente (o su familiar) comunica un cambio de apellido (por ejemplo,
cuando el padre reconoce su hijo), llene una tarjeta indice con los nuevos datos y
prepare una tarjeta de referencia que quedaré en el lugar de la tarjeta original.

Ejemplo: Gonzalez, Juan José
ver
Pérez Gonzalez, Juan José

1.2.2 Numero de historia clinica— Si el nimero no fue colocado con la maquina numeradora,

anote el nimero de la historia clinica agrupando los digitos tal como aparecen en la

carpeta.

Ejemplo: 02-17-49 // 13 6 08 // 113-75-98
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123

1.2.4

1.2.5

1.2.6

1.2.7

1.2.8

1.2.9

Nombres — Anote todos los nombres del paciente tal como figuran en la historia. Si
en la historia clinica figura un solo nombre, la presencia de dos guiones (--) indica que
el paciente afirmé tener un solo nombre y la ausencia de los guiones pone en duda si
se le pregunt6 o no. Es importante, por lo tanto, anotar los dos guiones en la tarjeta
indice SOLO si estos guiones figuran en la historia clinica.
Ejemplo: José Maria
Rosario --

Sexo — Si el paciente es de sexo masculino, anote la letra “M”’; si es de sexo femenino,
la letra “F”.

Fecha de nacimiento — Anote la fecha de nacimiento registrando primero el dia
(ndmero arabigo), seguido por el mes (nimero romano) y, por dltimo, los Gltimos dos
digitos del afio (nimero arabigo).
Ejemplo: 9 de julio de 1962 se escribe 9-VII-62
28-XI1-37 (?)

Lugar de nacimiento — Anote la ciudad (o municipio y departamento) en la cual el
paciente naci6. Si el paciente naci6 fuera del pafs, s6lo anote el nombre del pais donde
el paciente naci6.

Nombre del padre — Si se registré un apellido paterno en la primera casilla, anote el
nombre (o nombres) del padre. Si no figura un apellido paterno, anote dos guiones
en esta casilla.

Ejemplos: Juan (No hace falta colocar guiones)
Juan José
-- (no figura apellido paterno)

Nombre de la madre — Anote el nombre o nombres de la madre.
Ejemplo: Maria
Maria Eugenia
Fecha de apertura e iniciales de los responsables — Anote la fecha en que se abri6 la

historia y a continuacién, las iniciales del auxiliar de admisién que tomé los datos y
llend la tarjeta y las de la persona que consulté el indice de pacientes.

Ejemplo: 20-VIII-87 JGP/JARM

2. Control de recepcion de tarjetas

Para controlar la recepcidn de tarjetas indice, se utilizara el registro de nimeros.

21

2.2

23
2.3.1

Las tarjetas indice que se reciben de las auxiliares que abren las historias clinicas, se
colocaran en una cajita ubicada en un lugar determinado.

Por lo menos una vez al dia, saque las tarjetas de la cajita y ordénelas numéricamente.

Una por una, compare la tarjeta con los datos contenidos en el registro de niimeros.

Si el nimero de historia y el nombre del paciente registrado en la tarjeta coinciden
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con el nimero de historia y el nombre del paciente en el registro de nimeros, coloque
una sefal al lado del nimero de historia en el registro de nimeros.

2.3.2 Si el nimero o nombre en la tarjeta y en el registro de nimeros no coinciden, solicite
la historia clinica para aclarar la situacién. Una vez aclarada la discrepancia, proceda
como 2.3.1.

2.3.3 Si el nombre del paciente no figura en el registro de nimeros, solicite la historia para
aclarar la situacién. Una vez aclarada la discrepancia, proceda como 2.3.1.
2.4 Repase la altima pagina del registro de nimeros. Debera haber una sefal al lado de
cada numero de historia que se ha abierto.
2.4.1 Si falta una senal, asegirese que la tarjeta no se ha recibido.

2.4.2 En caso que no se haya recibido, solicite la tarjeta del auxiliar que abri6 la historia.

2.5 Coloque las tarjetas en la clasificadora en preparacion para archivarlas.

3. Archivo de tarjetas

3.1 Archive las tarjetas siguiendo las “Normas de Archivo” que se encuentran anexadas a
este procedimiento.

3.2 Si al archivar una tarjeta encuentra otra con datos idénticos o muy similares, solicite
ambas historias clinicas del archivo para determinar si se trata de una historia duplicada.

3.2.1 Sise comprueba que se trata de la misma persona, se anulara la tarjeta con el numero
de historia mas alto.

3.2.2 Sise trata de dos personas diferentes, se anotarin en ambas tarjetas los datos adicionales
que permitieron llegar a esta conclusién y las dos tarjetas se archivarén.

3.3 Si se presenta alguna situacion no contemplada en las “Normas de Archivo”, consulte
su supervisor. La decisién tomada se incorporard en las “Normas de Archivo”.

3.4 Al finalizar el turno de trabajo, todas las tarjetas indice recibidas en el dia quedaran
archivadas.

4. Guias auxiliares

Guias auxiliares son tarjetas de cartulina gruesa con una pestafia y encabezamiento que
dirige el ojo a la seccién deseada de una gaveta del fichero. La pestana de la guia auxiliar
identifica las tarjetas que se archivan detrds de ella. El cuerpo de la guia auxiliar tiene las
mismas dimensiones que la tarjeta indice. La pestaia es un centimetro mas alto que la tarjeta.

Las guias auxiliares pueden tener las pestafias en tres, cuatro o cinco posiciones. Si se trata
de guias de tres posiciones, dandole vuelta a la guia, la posicion 1 llega a ser la posicién 3.
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‘F/ POSICION 3 \
# POSICION 1 ‘p[ POSICION 2

A~~~ T AN

Cada posicion debe conservarse para un fin especifico. La posicion 1 seré para la subdivision
alfabética principal, es decir, las primeras uno a cuatro letras del apellido principal. La posicion
2 corresponde al apellido principal completo y la posicion tres a la inicial del apellido materno
(o la inicial del nombre si la secuencia de archivo es apellido principal, primer nombre, segundo
nombre y apellido materno).

Ejemplo:

CASTILLO

CAS - CAT

& =]

4.1 Intercale guias donde sean necesarias para mantener la proporcién ideal de guias (una
guia por cada 100 tarjetas).

NOTA: Si el tarjetero no tiene ninguna guia o solo guias para la primera letra del
apellido, comience por colocar una guia, mas o menos en la mitad de cada hilera de
tarjetas, en todas las gavetas del tarjetero. Una vez completado esto, coloque dos guias
adicionales en cada hilera de tarjetas para subdividir la hilera en cuatro y proceda asi
sucesivamente.
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5. Control del indice de pacientes

51

5.2

53

Todo personal nuevo archivara una tarjeta de control detras de cada tarjeta indice que
incorpora al indice. El supervisor, o la persona designada por él, verificara que la tarjeta
esta correctamente archivada y retirar4 la tarjeta de control. Si la tarjeta indice esta mal
archivada, solicitara a la persona responsable del error que lo corrija.

El supervisor examinara todas las tarjetas anuladas de historias duplicadas y llevara un
control del nimero de historias duplicadas, a fin de determinar si alguno de los auxiliares

necesita mas orientacién sobre sus funciones.

Periddicamente, el supervisor:

5.3.1 Verificara la exactitud de archivo de una muestra de tarjetas en el indice de pacientes.

Por ejemplo, elegird al azar 10 letras del alfabeto (6 10 gavetas del tarjetero) y exa-
minara 10 tarjetas consecutivas de cada letra, o sea, un total de 100 tarjetas. Calculara
el porcentaje de exactitud de archivo.

No. de tarjetas bien archivadas x 100
No. de tarjetas examinadas

= Exactitud de archivo

5.3.2 Asegurara que todas las gavetas del indice de pacientes siempre estén correctamente

rotuladas.

ANEXO I

Normas de Archivo Alfabético

1.

Para fines de este archivo, el alfabeto consta de las siguientes letras:

A-B-C-CH-D-E-F-G-H-1-J-K-L-LL-M-N-N-O-P-Q-R-S-T-U-V-W-X-Y-Z. La rr no esté re-
presentada en el conjunto de letras que forman el alfabeto; se archiva después de rg y antes
de rs.

2.

5.

Las particulas como: ben, d’, da, de, del, di, du, el, la, las, le, li, lo, los, M’, Mac, Mc,
O’, van, vander, von, etc., forman parte del apellido aun cuando estén escritas separa-
damente o con letra mayuscuia. Ai archivar se tomaran ¢n cuentia las distintas partcs de!
apellido como si fuera un todo. Ejemplo: “de las Casas” se archivari d-e-l-a-s-c-a-s-a-s.

. La preposicién de, que precede el apellido del c6nyuge de la mujer casada, no se toma

en cuenta para fines de archivo.

. Los titulos o rangos tales como: Hermana, Padre, Doctor, General, etc., no se toman en

cuenta para fines de archivo. El indice se basa unicamente en nombres y apellidos.
Un concepto basico en alfabetizacién es que “nada siempre viene antes de algo”.

Ejemplo: Pérez, Ana --
Pérez, Ana M.
Pérez, Ana Maria
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6.

8

8a

10.

Los apellidos 0 nombres que se han escrito en forma abreviada (algo que no debe suceder),
se archivan tal como si se hubiesen escrito en forma completa. Por ejemplo: Ma. se
considera como Maria, Fco. como Francisco, etc.

. Cuando no se puede determinar cudl es el apellido y cual es el nombre (ésto a veces

sucede con nombres orientales), archivelo tal como aparece y coloque una tarjeta de
referencia en el archivo.

Ejemplo: Nhu Diem (archivado en la letra N)
Diem Nhu (tarjeta de referencia archivada en la letra D)

.* Las tarjetas se archivaran en orden alfabético siguiendo esta secuencia: apellido paterno

o principal, apellido materno, primer nombre y segundo nombre. Cuando dos tarjetas
tienen apellidos paternos y principales idénticos, se tomaran en cuenta los apellidos
maternos aun cuando éstos tltimos no figuran, siguiendo la regla que “nada siempre se
archiva antes que algo” . Si los apellidos paternos y maternos son idénticos, se considerara
el primer nombre y si todavia son iguales, el segundo nombre.
Ejemplo: Gémez --, José Maria

Go6mez Alvarez, Alberto --

Go6mez Alvarez, Alberto Francisco

GoOmez Bernal, Alberto Daniel

. Las tarjetas se archivaran en orden alfabético siguiendo esta secuencia: apellido paterno

o principal, primer nombre, segundo nombre y apellido materno. Cuando dos tarjetas
tienen apellidos paternos o principales idénticos, se tomarédn en cuenta el primer nombre
y el segundo nombre, aun cuando éste ultimo no figure, siguiendo la regla que “nada
siempre se archiva antes que algo”. Si el apellido paterno y el primer nombre son idénticos,
se considerara el segundo nombre y si todavia son iguales, el apellido materno.

Ejemplo: Gémez Alvarez, Alberto --
GoOmez Bernal, Alberto Daniel
Go6mez Alvarez, Alberto Francisco
Goémez --, José Maria

Si ambos apellidos y ambos nombres coinciden, las tarjetas se archivaran segin fecha de
nacimiento, colocando primero la fecha més antigua.

Ejemplo: Gémez Alvarez, Alberto -- (4-VII-38)
Go6mez Alvarez, Alberto -- (23-111-52)

Las tarjetas de recién nacidos, a quienes se les abri6é una historia clinica pero que ain no
se les ha dado un nombre, se archivardn en frente de las demas tarjetas del mismo apellido.
Si hay mas de un nifio sin nombre, las tarjetas se archivaran segtin fecha de nacimiento
sin tomar en cuenta ¢l sexo del nifio.
Ejemplo: G6émez Alvarez, Niiio (14-XI1-70)

Go6mez Alvarez, Niia (1-VI-71)

Go6mez Alvarez, Nifio (15-11-73)

Gémez Alvarez, Abelardo Martin

En cuanto se conoce ¢l nombre del nino, dicho nombre se agregara a la tarjeta y la tarjeta

se archivara en el lugar que corresponde.

* Ver otra alternativa en el punto 8a.



80 El Departamento de Registros Médicos

11. Los casos “X.X.” (0 “N.N.”), paciente de nombre desconocido, se archivaran segiin la
fecha de atenci6n como las primeras tarjetas detras de la guia para la letra X (o la letra

N).
Ejemplo:
X.X. (31-X11-69)
X.X. (6-111-72)
Xalin Pérez, Angélica --
ANEXO 11

N.N. (1-1-70)

o N.N. (15-1X-84)

Nabaez Paz, Diego --

Calculo del niimero de tarjeteros requeridos

Para calcular el nimero de tarjeteros requeridos hay que determinar:

a) Numero de tarjetas a ser archivadas =

b) Numero de guias auxiliares =
c) Espacio que ocupan las tarjetas =

d) Espacio que ocupan las guias =

¢) Espacio que ocupan las tarjetas y las guias

]

f) Espacio de trabajo las tarjetas y las guias

]

g) Total de espacio requerido =

h) Espacio de archivo disponible en cada gaveta =
del tarjetero

i) Namero de gavetas requeridas =

j) Namero de tarjeteros requeridos =

Numero de historias clinicas
Nimero de tarjetas (a)
Numero de tajetas por guia

Nimero de tarjetas (a)

Numero de tarjetas por cm.
Nimero de guias (b)
Nuamero de guias por cm.

=c+d

10% del espacio que ocupan
(e) x 0.1

(e) + ()
namero de hileras por gaveta X profun-
didad de la gaveta

Total de espacio requerido (g)
Espacio disponible por gaveta (h)

Nimero de gavetas requeridas (i)
Numero de gavetas en el tarjetero

Ejempio: Un hospital estima que en un periodo de 5 afios abrird 100.000 historias clinicas y

que habra una guia auxiliar por cada 100 tarjetas.

Se calcula que 40 tarjetas ocupan 1 cm. y

que 30 guias ocupan 1 cm. Se dejara vacio el 10% de cada gaveta para poder manipular las
tarjetas. El tarjetero que se piensa adquirir cuenta con ocho (8) gavetas de 60 cm. de pro-
fundidad; cada gaveta puede acomodar dos hileras de tarjetas (un total de 120 cm. disponibles

por gaveta).

Cailculo:

100.000
_100.000
100

a) Nimero de tarjetas

b) Nimero de guias auxiliares

1.000
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¢) Espacio que ocupan las tarjetas

d) Espacio que ocupan las guias

¢) Espacio para tarjetas y guias
f) Espacio de trabajo

g) Total de espacio requerido

h) Espacio disponible por gaveta

i) Namero de gavetas requeridas

100.000

a0 2.500 cm.

1000

30 - 33 cm.

2.500 + 33 = 2.533cm

2.533 x 0,1 = 253 cm.
= 2.533 + 253 = 2.786 0 2.790 cm.

2 x 60cm. = 120 cm

2.790

W— 23,5 024

24

——— 3

j) Nimero de tarjeteros requeridos =

E. Procedimiento para archivar y conservar las historias clinicas

Objetivo

Asegurar que las historias se conserven en forma organizada y segura, a fin de poder
recuperarlas facilmente cuando sean requeridas para la atencion del paciente o cualquier otro

propésito.

Consideraciones generales

1. Las historias clinicas se archivaran segin el método convencional (correlativo) o el método
digito terminal, segin el tamano y movimiento del hospital.

2. Si el Departamento de Registros Médicos no esta dotado de personal las 24 horas del dia,
otro personal especificamente autorizado y capacitado para ello podra retirar historias en
caso que éstas se necesiten con urgencia.

3. El archivo de historias clinicas sera realizado exclusivamente por personal de archivo.

4. Las historias se archivaran en anaqueles (vale decir, cuerpo de estanteria de mas 0 menos
un metro) desde el lado izquierdo hasta el lado derecho y de arriba para abajo.

=l 11
L—" ',' L"’ ’.' b' ,"
‘-—’J L,. . .‘.—._'* ‘T‘—

- o > - -

5. Las historias que pasan al archivo pasivo conservaran su mismo nimero de historia. Si el
paciente vuelve a ser atendido, su historia se retirara del archivo pasivo y se reincorporara

al archivo activo.

6. Si se usa una senal de actividad, ésta se verificard que esté actualizada cada vez que la
historia sale para la atencién del paciente.



82 El Departamento de Registros Médicos

1. Archivo de las historias clinicas

1.1 Revise las historias clinicas antes de archivarlas para constatar que todos los formularios
pertenecen a ella y se encuentran debidamente identificados.

1.2 Coloque las historias que deben ser archivadas en un clasificador, a fin de facilitar su
localizacién si se necesitan antes de ser archivadas.

1.3 Antes de proceder a su archivo, ordene las historias segiin el método de archivo usado,
para evitar saltar de un estante a otro y reducir el niimero de errores de archivo.

1.4 Luego de ordenadas, coloque las historias en el carrito y proceda al archivo propiamente
dicho, retirando el tarjetén de reemplazo.

2. Control de las historias que salen del archivo

Toda historia que se retira de su lugar en el archivo debe ser reemplazada por un tarjetén
de reemplazo que sefiale la fecha y el destino de la historia y agilice el archivo de nuevo de
la historia. Cuando las historias se sacan por lista (para el consultorio externo e investiga-
ciones), el tarjetén puede ser un pequeiio pedazo de cartén cuyo color indique al tipo de lista
de salida que la historia estd controlada.

2.1 Asegirese que todas las historias que salen al consultorio externo estén registradas en
la “N6émina de Historias para Consulta Externa’”.

2.1.1 Personal de enfermeria solicita las historias de pacientes citados anotando los ntimeros
de historia clinica en el formulario “N6émina de Historias para Consulta Externa”.

2.1.2 Anote en la Noémina los niimeros de historia clinica de las historias solicitadas para
pacientes que consultan espontineamente.

2.1.3 Use la némina para retirar las historias de los estantes, reemplazandolas con el cartén
de consulta externa.

2.1.4 Entregue las historias al personal de enfermeria una por una, colocando un signo de
chequeo al lado del nimero de historia en la Némina y obtenga la firma del personal
de enfermeria que sefiala su conformidad.

2.1.5 Al finalizar la hora de consulta, reciba las historias de los pacientes atendidos, cruce
el signo de chequeo al lado del nimero de las historias clinicas que estdn y reclame en
el momento las que faltan.

2.1.6 Cuando un paciente, habiendo sido atendido en la consulta externa, necesite inmediata
hospitalizacion o consulta en otra clinica, anote en la némina el nombre de la sala en
que se hospitaliz6 el paciente o de la clinica a donde se mand6 el paciente y su historia.

2.2 Emergencia

Se controlara el préstamo de las historias clinicas a Emergencia, por medio de un vale de
préstamo firmado por el médico que las solicita. Los vales seran colocados en una “cajita
para vales”.
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2.2.1 Retire la historia de su lugar en el archivo y coloque un tarjetén de reemplazo que
sefala la fecha y destino de la historia.

2.2.2 Antes de finalizar cada turno, pase por Emergencia y reclame las historias que se
prestaron y que han quedado pendientes en la emergencia.

2.2.3 Una vez controlada la devolucién de las historias, destruya el vale en la presencia de
la persona que lo firmé o, en su defecto, del personal de enfermeria.

2.2.4 Actualice el tarjetén de reemplazo cuando la historia cambia de lugar, por ejemplo,
el paciente se hospitaliza.
2.3 Hospitalizacién

Toda historia que sale del archivo para hospitalizacién sera controlada por el tarjetén de
reemplazo, el que debera actualizarse si el paciente se traslada de una sala a otra.

2.3.1 Verifique que se hayan recibido los tarjetones de reemplazo preparados por Admisién,
al final del turno de admisién.

2.3.2 Diariamente, recoja de las salas toda historia de pacientes que egresaron el dia anterior
y actualice el tarjetén de reemplazo para indicar que la historia est4 en el Departamento
de Registros Médicos.

NOTA: Los médicos completaran las historias de pacientes egresados en ¢l Departa-
mento de Registros Médicos. No se permitira la retencién de historias en las salas
después del egreso del paciente.

2.4 Estudios e investigaciones

El personal de salud que desee hacer estudios e investigaciones revisara las historias dentro
del ambiente del Departamento de Registros Médicos y las historias seran controladas me-
diante la lista de historias preparada (o autorizada) por personal de Registros Médicos y el
cartén de investigacion.

2.4.1 Reciba la lista de solicitud de historias por duplicado y verifique que la lista esta
debidamente identificada con el nombre de la persona que las solicit6.

2.4.2 Sélo saque a la vez el nimero de historias autorizadas por las normas del hospital y
reemplace cada historia con el cartdn de investigacion.

2.4.2.1 Coloque un signo de visto bueno al lado de cada historia que se entrega y una nota
aclaratoria para toda historia que no esta.

2.4.2.2 Revise (o solicitelo al auxiliar que maneja el indice de diagnésticos) cada historia
para asegurar que corresponde al estudio.

2.4.3 Coloque el grupo de historias en el lugar de estudio con la lista encima.

2.4.4 Vencido el plazo establecido por las normas del hospital para la consulta de historias,
recoga las historias del salén de estudios y archivelas.

3. Cuidado de las historias

Los auxiliares de archivo trabajaran con esmero.
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3.1 Vigile que ninglin documento de la historia clinica sobresalga la carpeta, hecho que
contribuye al desgaste del formulario y dificulta el trabajo de archivo.

3.2 Repare oportunamente cualquier carpeta o formulario roto.
3.3 Recojainmediatamente cualquier informe o historia clinica que encuentra sobre el suelo.

3.4 Mantenga las historias derechas y parejas en los estantes.

4. Anexo de informes de examenes auxiliares de diagnéstico

El archivo de los resultados de exdmenes auxiliares de diagnéstico indicados por el médico
en la consulta externa sera responsabilidad del Departamento de Registros Médicos.

4.1 Consultorio externo

Diariamente el laboratorio y departamento de Rayos X entregaran los resultados de exa-
menes realizados, mediante una lista de entrega (original y copia) que contiene el nimero de
historia, nombre del paciente y tipo de examen realizado.

4.1.1 Reciba los resultados cerciorindose que llegaron todos los resultados anotados en la
lista y registre la fecha y hora en que los recibié.

4.1.2 Firme la lista de entrega, devuelva el original; la copia quedaré en el departamento
de Registros Médicos.

4.1.3 Clasifique los informes de resultados segln su nimero de historia de acuerdo con el
método de archivo.

4.1.4 Una vez clasificados los informes, localice las historias sacandolas en el orden en que
tiene los resultados de examenes.

4.1.5 Anexe los informes de exdmenes auxiliares de diagndstico al formulario correspon-
diente, asegurandose que el examen corresponde a la historia clinica que ha sacado
(nombre y nimero coinciden con los registrados en la historia).

4.1.6 Anexe los informes en forma escalonada colocando el méas reciente sobre los anteriores.
Cuando el formulario base esta lleno, se agrega otro.

4.1.7 Cuando la historia clinica no esta en el estante, revise el tarjeton de reemplazo:

4.1.7.1 Si el paciente se encuentra hospitalizado, entregue el informe a la sala respectiva
mediante un Libro de Entrega.

4.1.7.2 En los demés casos, coloque el informe y el tarjetén de reemplazo en una carpeta en
blanco y déjelo en el estante en el lugar de la historia, a fin de anexar el informe en
cuanto llegue la historia.

4.1.8 Si el nimero de historia clinica en el informe es incorrecto, ilegible o falta, consulte
indice de pacientes para obtener el nimero.

4.1.9 Devuelva al laboratorio o al departamento de Rayos X, cualquier informe que no se
archiva por carecer de datos de identificacion suficientes para identificar al paciente
en el indice de pacientes.
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4.2 Emergencia

4.2.1 Los resultados de examenes ordenados por el Servicio de Emergencia, serdn anexados
a la historia clinica por el personal de enfermeria en el Servicio de Emergencia.

4.2.2 Ningan paciente debera ser despachado sin que el médico haya revisado el resultado
del examen que ordend.
4.3 Hospitalizacion

4.3.1 Los resultados de exdmenes ordenados, mientras el paciente permanece hospitalizado,
seran anexados a la historia clinica por el personal de enfermeria de la sala respectiva.

4.3.2 Cuando el resuitado de un examen sea entregado a la sala de hospitalizacion después
del egreso del paciente, no se recibiréa en la sala y el laboratorio o departamento que
lo realizé lo entregaré al archivo mediante la Lista de Entrega.

5. Traslado de historias al archivo pasivo

5.1 Regularmente, examine las historias en el archivo activo para identificar las de pacientes
que no se han vuelto a atender en el hospital en cinco anos y envielas al archivo pasivo.

NOTA: El trabajo se organizara de tal forma que todo el archivo serd examinado una vez
por afo.

5.2 Mande las historias al archivo pasivo sin dejar ningtin tarjetén de reemplazo en su lugar.

5.3 Siretira una historia clinica del archivo pasivo para estudios o investigaciones, devuélvala
al archivo pasivo.

5.4 Si retira una historia del archivo pasivo para la atencién del paciente, cuando regresa
incorpérela al archivo activo.

ANEXO 1

Nomina de citas para consulta externa

Objetivos

La némina de citas para consulta externa sirve para: 1) solicitar las historias clinicas que
se requieren para la atencion de pacientes citados en la consulta externa, 2) retirar las historias
de los estantes, 3) controlar la entrega de historias a la clinica y 4) controlar la devolucién
de las historias al archivo.

Consideraciones generales

1. La Nomina esta dividida en 10 columnas identificadas: 00-09, 10-19, 20-29, 30-39, 4049,
50-59, 60-69, 70-79. 80-89. 90-99.
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2. Los nimeros de las historias clinicas requeridas se anotan en las columnas segiin los tltimos
dos digitos del nimero. Por ejemplo, la historia 951741 se anota en la columna 40-49
porque los dos ultimos digitos (41) del nimero caen entre 40-49. La historia 643607 se
anota en la columna 00-09.

3. Los nimeros se anotan separando el nimero en grupos de dos digitos. Por ejemplo, 951741
se anota 95 17 41, 643607 se anota 64 36 07.

4. La columna angosta al extremo derecho de cada columna estd reservada para el uso del
archivo para controlar el desarchivo y la entrega de las historias.

Quienes intervienen en el manejo del formulario

La enfermera de la clinica llena el formulario y lo entrega al archivo. El personal del archivo
utiliza el formulario para retirar las historias de los estantes. Ambos usan el formulario para
controlar la recepcién de las historias en la clinica y la devolucién de las historias al archivo.

Procedimiento

1. La enfermera llena el formulario de la siguiente manera:

11

1.2

1.3

2.

3.

31

3.2

Anota el nombre de la clinica, por ejemplo, Clinica de: Cirugia.
Anota la fecha de la consulta, por ejemplo, Fecha: 30-8-87.

Anota los nameros de historia clinica de acuerdo con los puntos 2 y 3 de las conside-
raciones generales.

La enfermera entrega el formulario al archivo el dia antes de la consulta.
El personal de archivo retira las historias clinicas de los estantes y

si la historia se localizd, coloca un signo de visto bueno en la columna angosta al lado
del nimero de la historia clinica.

si la historia no se localizé, anota una “R” (requerimiento) u otra observacién en la
columna angosta que indica dénde la historia se encuentra.

La enfermera y el personal de archivo controlan la entrega de las historias cruzando el
signo de chequeo que figura en la columna angosta.

La enfermera y el personal de archivo controlan la devolucion de las historias al archivo
tachando el nimero de historia clinica en la némina. Si la historia no se devolvi6, anotan
la causa, por ejemplo, “Adm” (Admisién).

Archivo y conservacion

Una vez controlada la devolucién de las historias clinicas, las néminas se archivaran en el
archivo, en orden cronolégico, segiin mes, por un periodo de seis (6) meses. Después de este
periodo, las néminas se podran destruir.



CLINICA DE:

HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA, C. A.

CIRUGIA

NOMINA DE CITAS PARA CONSULTA EXTERNA FECHA:

30-VIII-85

00-09

10-19

20-29

30-39

40-49

50 - 59

60 - 69

70-79

80 -89

KN -99

96{76%01

| ]
96 514 112

—
96562|23

I ]
95 i75 i38

1
96}82{44

1
96I60i58

I
96i88560

—
96557i71

I I
96:89:80

! T
96 579 192

96}78{02

95 {83 i13

96{65}22

95{26i37

96:70;41

96:36:59

96 I7O I64

95:76{78

96{17183

96 i32 i93

96:78}01

95 I83 i17

96i22i26

95i28i32

96i70i45

95;18:51

96E6Oi61

95 ilS {76

96{06589

96{03:90

96%78}07

95 i77 *14

96:17122

95i52}30

96;70:46

95 iOO i53

96 i67 i61

94{24f70

95 }35 381

95 }27 |96

96:37%04

94;55;13

93:14524

79 |7O %35

96|63f40

96 |24 %54

96 |51 i69

93 i94 I72

95{38i81

96 i80 i93

92:34;01

96}15f15

92%53|29

77 i66 f39

96:38%41

96 |32 %50

95 |24 %62

93;24:70

94 |33 i81

90 i45 i82

87 {73 {00

91%32i14

90%55I21

70:93;33

96I26i45

83i73i55

91551i63

93;28:73

94iO6i89

89 I92 i98

85{86{00

90i63i11
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Apéndice. Procedimiento abreviado para conservacion de historias clinicas

Direccion/
Consejo
Técnico:

Personal de
archivo:

Encargado de 6.
7.

depuracion:

Personal del
indice de
pacientes:

Personal de
archivo

1.

2.
3.

9.
10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

Aprueba normas en cuanto al periodo de conservacion de historias clinicas
(por ejemplo, 15 aiios después de la dltima atencién)

Comunica por escrito, la decisién al Departamento de Registros Médicos

Revisa, una por una, las historias del 00 00 01 al 07 27 12 (ejemplo) (historias
creadas en 1969, 1970, 1971) (ejemplo) que se encuentran en el archivo
pasivo

Si la altima atencién fue en 1969, 1970 6 1971, aparta la historia para ser
eliminada.

. Si la dltima atencién fue posterior a 1971, anota el aino de la Gltima atencién

en la cardtula del folder y regresa la historia al estante.

Revisa cada historia destinada a ser eliminada.

Si comprueba que la historia redne los criterios de eliminacion: (1) retira
la Hoja de Identificacion; (2) recupera material que puede ser usado (fold-

ers, formularios en blanco) si se ha decidido hacerlo; (3) elimina el material
restante.

. Si encuentra que la historia NO retne los criterios de eliminacidn, anota el

afo de la dltima atencion en la caratula del folder y regresa la historia al
estante.

Coloca las Hojas de Identificacién en orden alfabético.

Anota el nombre del paciente y niimero de historia clinica'en el registro de
historias eliminadas.

Usando la Hoja de Identificacién, retira la tarjeta del indice de pacientes,
verificando que los nombres y los nimeros de historia clinica coinciden.

Conserva en orden alfabético las Hojas de Identificacion correspondientes
a tarjetas que no puede localizar.

Elimina la tarjeta y la Hoja de Identificacién.

Ordena las historias que se conservan en el archivo pasive (punto 5) segin
el método digito terminal simple.

Mide la cantidad de espacio de estanteria que ha quedado vacio debido a
la eliminacién de historias.

Calcula cuantas historias se pueden pasar de cada seccion del archivo activo
al pasivo.

Pasa las historias mds inactivas del archivo activo a la parte del archivo
pasivo que estd ordenada segin digito terminal simple.

Informacién adicional:

Los pasos 3 al 17 se repiten cada afo, actualizando los nimeros de historia clinica y los
anos en los puntos 3,4y 5.
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F. Procedimiento para indice de diagndsticos y operaciones

Objetivo

Facilitar al personal de salud acceso a las historias clinicas requeridas para trabajos cien-
tificos, evaluacién de la atencién o investigaciones operativas.

Consideraciones generales

1. Los casos se anotaran en el indice diariamente, una vez finalizada la codificacién, lo mas
pronto posible después del egreso del paciente.

2. En hospitales de crénicos conviene que se establezca el diagndstico y que éste se codifique
y anote en el indice antes del egreso del paciente, para permitir que se incorporen pacientes
hospitalizados en las investigaciones que se realizan.

3. Se anotaran en el indice todos los cédigos que figuran en el Informe de Ingreso y Egreso
de la historia y se marcara cada cédigo con un signo de visto bueno a medida que se va
anotando.

4. Las dimensiones de la tarjeta indice deberan ser 20.0 x 12.5 cm. (8 X 5 pulgadas).

5. El encabezamiento de la tarjeta se hard a méquina, el cuerpo de la tarjeta se completard
a mano, con tinta.

6. Nunca anote un nimero encima de otro. Los nimeros errados se borrarian cuidadosamente
o se tacharan antes de anotar el correcto.

7. Si se usa un tarjetero visible para el indice de diagnoésticos, las tarjetas llenas se pasardn
a un tarjetero vertical coman, a fin de ahorrar espacio.

8. Si el indice de diagndsticos es una salida de computadora, la salida debe ser encuadernada
o archivada en una carpeta protectora.

1. Llenado de la tarjeta (ver figura).

1.1 Encabezamiento

Sé6lo se encabezara una tarjeta a medida que ésta sea requerida, por tratarse de un cédigo
que no se haya presentado previamente o porque va a reemplazar una tarjeta llena.

1.1.1 Cédigo — Anote el c6digo de tres digitos de la Novena Revisién de la Clasificacion
international de enfermedades (CIE - 9) o el c6digo de dos digitos de la Clasificacién
de operaciones quirtrgicas.

1.1.2 Titulo — Anote el titulo completo correspondiente al cédigo.

1.1.3 Ano — Anote el ano en que se encabezé la tarjeta. Si se han iniciado otras tarjetas
en el afio, agregue el niimero de tarjeta que ésta representa. Ejemplo: Si en lo que va
del aiio 1986 ya se han llenado dos tarjetas para el codigo 650, el afio se anotara 1986—
3 en la tarjeta que se esta encabezando.

1.2 Cuerpo de la tarjeta

Al anotar el caso en la tarjeta indice, se verificard que la expresién diagnéstica en la Hoja
de Ingreso y Egreso guarde relacién con el titulo de la tarjeta. De no ser asi (y no se ha
retirado la tarjeta equivocadamente) revise la codificacion.
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1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.2.4

1.2.5

Coloque las historias en grupos segin el orden numérico de los c6digos, a fin de poder
anotar varios casos a la-vez en la misma tarjeta.

No. de Historia Clinica — Anote el nimero de historia clinica en la tarjeta correspon-
diente al c6digo del diagndstico u operacién.

Digito decimal — Anote el cuarto digito del cédigo de la CIE -9 o el tercer digito del
codigo de la Clasificacion de operaciones quiriirgicas.

Al finalizar el afio, pase una linea debajo del Gltimo caso anotado. En la proxima linea
se anotara el nimero del afno siguiente.

Una vez anotados todos los diagnésticos que figuran en la historia clinica, coloque un
signo de chequeo al lado del nombre del paciente en la lista de egresos.

2. Archivo de la tarjeta

2.1

2.2

Archive las tarjetas segiin orden numérico de cddigo.

Archive aparte las tarjetas llenas segin orden nimerico del c6digo y dentro de cada
cddigo, segin orden cronolégico. Ejemplo: Si para el cédigo 250 hay cuatro tarjetas
llenas, una del ano 1984 y tres del afo 1885, la de 1984 se archivara primero vy las tres
restantes en el orden en que fueron llenadas.

3. Consulta del indice de diagndsticos

31

3.2

33

3.3.1
3.3.2
3.3.3
3.3.4
3.3.5
3.3.6

34

Revise la autorizacién para realizar la investigacién y los documentos de identificacién
del investigador.

Asegure que se consultan todos los codigos relevantes a la investigacién. Muéstrele al
investigador tanto el indice alfabético como la lista tabular para lograr un entendimiento
sobre los cédigos a ser consultados.
Anote en el registro de investigaciones:

Fecha del pedido

Titulo de la investigacién

Nombre del investigador

Periodo que abarca la investigacién

Cédigos consultados

Copia de la lista de las historias entregadas (esto serd una ayuda si se realiza en el

futuro una investigacion sobre el mismo tema).

Antes de entregar las historias clinicas al investigador, reviselas para asegurar que todas
corresponden al tema de la investigacion.
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‘3.4.1 Si una historia no corresponde a la investigacion, determine si es error de archivo, de
anotacion en la lista para el archivo, de anotacion en el indice de diagndsticos o de
codificacién. Si el error es de archivo o de lista, obtenga la historia correcta.

3.4.2 Si el error es de anotacion en el indice, tache el nimero de historia, tanto del indice
como de la lista.

3.4.3 Si el error es de codificacion, tache el nimero de historia de la tarjeta indice (como
el de la lista) y anote el caso en la tarjeta correcta y en el ano correspondiente.

4. Control de calidad del indice de diagndsticos

Periddicamente, el supervisor del indice de diagndsticos y operaciones retirara del archivo
una pequeia muestra de historias de pacientes egresados recientemente, y verificara que todos
los diagnésticos y procedimientos hayan sido anotados correctamente en el indice.

G. Procedimiento para registro de ingresos y registro de egresos
Objetivo:

1. Permitir conocer los nombres de las personas que ingresaron o egresaron del hospital en
una fecha determinada.

2. Controlar la recepcién de historias clinicas de pacientes egresados y el cumplimiento con
otros requisitos.

Consideraciones generales:

1. Estos registros pueden llevarse en libros o pueden prepararse a maquina con una 0 mas
copias.

2. Los registros se elaborardn una vez controlado el censo diario.
3. No constituye un registro de egresos el agregar la fecha de egreso al registro de ingresos.

1. Registro de ingresos
1.1 Basandose en la lista de ingresos preparada por admision y corregida por el auxiliar que
controld el censo diario, anote:
1.1.1 Fecha — La fecha corespondiente a la fecha en que se produjeron los ingresos.
Los siguientes datos se anotaran en columnas:
1.1.1.1 Numero de Historia — el namero de historia del paciente.
1.1.1.2 Nombre del paciente — los apellidos y nombres completos del paciente.

1.1.1.3 Servicio y Sala — el servicio y la sala donde se hospitalizé el paciente.



€6

MODELO DE TARJETA INDICE DE DIAGNOSTICOS

.....................................................................................

CODIGO 009 TITULO Infecci6n intestinal mal definida ANO 1984 TARJETA NO. 2
HIST.CL.NO.  |DI%]] mstcLno. (DI mstcno.  [BIGH] wstcouwo. (Bl mstouno. RIS st oL no. Dig.
574550 1
56 82 91 3
48 27 03 1
56 69-34 1
1987
5798.17 1

Tamaiio de la tarjeta — 20.0 x 12.5 cm.
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2. Registro de egresos
2.1 Basandose en la lista de egresos preparada por Admisién y corregida por el auxiliar que
controlé6 el censo diario, anote:

2.1.1 Fecha — anote la fecha correspondiente a la fecha en la que se produjeron los egresos.
Los siguientes datos se anotaran en columnas:

2.1.1.1 Nimero de historia — el nimero de la historia clinica del paciente
2.1.1.2 Nombre del paciente — los apellidos y nombres completos del paciente.

2.1.1.3 Servicio y sala — el servicio y la sala de la que egresé el paciente.

3. Traslados internos

3.1 Silos Registros de Ingreso y de Egreso se preparan a maquina, puede agregarse en uno
de ellos los traslados internos, haciendo constar:

3.1.1 Niimero de historia — el nimero de la historia clinica del paciente.

3.1.2 Nombre del paciente — los apellidos y nombres completos del paciente.

3.1.3 Servicio y Sala — el servicio y la sala de la que egresé el paciente.

4. Distribucion '

4.1 Cuando estos registros se preparan a maquina, los originales conformaran los registros
de pacientes ingresados y pacientes egresados.

4.2 Una de las copias se mandara al archivo para actualizar los tarjetones.

4.3 Una de las copias se mandar al area de evaluacién técnica para controlar la recepcion
de historias, la anotacién de casos en el indice de diagnésticos, etc.

H. Procedimiento para estimar la actividad de las historias clinicas

Objetivo

Obtener informacién que oriente las decisiones sobre el periodo de conservacion de las
historias clinicas y la identificacién de historias que pueden pasar al archivo pasivo. Ademas,
dar informacion sobre la exactitud de archivo y si las normas de archivo se estdn observando.

Consideraciones generales
1. La informacién se obtendrd mediante el examen de una muestra de las historias en el

archivo activo.

2. El namero de historias en la muestra estara basado en el nimero total de historias en el
archivo activo y el nimero de afios que el archivo activo abarca. Deben examinarse por
lo menos 25 historias de las abiertas cada ano.
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3. Segun el promedio de historias abiertas por aro, se seleccionaran nimeros de cuatro digitos
o nameros de tres digitos como nimeros finales para la identificacién de las historias que
caerdn en la muestra.

1. Seleccionar la muestra

1.1 Decidir sobre el nimero de historias en la muestra

1.1.1

1.1.2

1.1.3

1.1.4

Estime el nimero de historias en el archivo activo (el nimero de la Gltima historia
menos el nimero de historias que se han retirado al pasivo).

Ejemplo: La altima historia es el numero 101 232 y las primeras 25.000 historias
se mandaron al pasivo.

101.232-25.000 = 76.232 o 76.000
Determine el ndmero de afios que abarca el archivo, basandose en la fecha de apertura
de la primera historia en el archivo y la fecha actual.
Ejemplo: Si la primera historia corresponde al afno 1973 y la fecha actual es el
segundo semestre de 1986, el archivo abarca 14 aiios.
Calcule el nimero promedio de historias clinicas abiertas por afo
Nimero de historias en el archivo

p " — = Promedio de historias por afo
Numero de afios que abarca el archivo

76. .
Ejemplo: 61300 = 5.429 0 5.400 600.000

= 40.000

Divida el nimero promedio de historias por 10.000 y multiplique el resultado por 10,
para determinar si 10 nimeros de cuatro digitos (el 0,1% de las historias) dara un
namero suficiente de historias — por lo menos 25 por afo.

. 5.400
Ejemplo: 10000 ~ 0,54 x 10 = 5,4 (no alcanza 25)
40.000 _ n (alcanza 25 y se seleccionan
10.000 4 > 10 = 40 5 hdmeros de 4 digitos

Si no alcanza 25, divida el niimero promedio de historias por 1.000 y multiplique por
10.

1.000

Ejemplo: = 5,4 X 10 = 54 (alcanza 25; se seleccionan

10 nimeros de 3 digitos)

NOTA: Si se observa que con este procedimiento se examinardn mucho mas de 40
historias por afio, se puede elegir menos de 10 nimeros.

0= 5,4 x 7=137,8

Ejemplo: 1,000

1.2 Seleccionar, al azar, los nimeros de cuatro o de tres digitos.

1.2.1

Obtenga los nimeros consultando una tabla de nimeros aleatorios en un libro de
estadistica.
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1.2.2 Tome los nimeros de los niimeros que salieron premiados en la loteria.

1.2.3 Saquelos de la guia telefénica.
Elija al azar una pagina blanca de la guia telefénica y, de los numeros particulares (no
de empresas), anote los digitos de 10 nombres consecutivos.

Ejemplo:
Si necesita:
4 digitos 3 digitos
Nombre en la Guia No. de teléfono anote anote
Pérez R., A..M. 5143 85 43 85 385
Pérez R., A. S. 56 22 26 22 26 226
Pérez R., B. 20504 05 04 504
Pérez R., C. 31 8539 85 39 539
Pérez R., C. A. 809 26 09 26 926
Pérez R., D. 76 26 52 26 52 652
Pérez R., J. M. 7120 82 20 82 082
Pérez R., L. C. 91 30 09 30 09 009
Pérez R., L. C. 56 15 76 1576 576
Pérez R., S. 72 48 93 48 93 893

1.3 Ordenar los nimeros segtn el método de archivo que se esta utilizando.

Ejemplo:
Digito terminal Convencional

4 digitos 3 digitos 4 digitos 3 digitos
0504 504 0504 009
3009 009 0926 082
0926 926 1576 226
2226 226 2082 385
8639 539 2226 504
2652 652 2652 539
1576 576 3009 576
2082 082 4385 652
4385 385 A 4893 893
4893 893 8539 926

1.4 Anotar en los formularios ““Actividad de las historias clinicas’ los nGmeros de todas las
historias que se examinaran.

1.4.1 Anote los nimeros en la secuencia establecida en el punto 1,3, anteponiéndolos con
los digitos a la izquierda que completan el niimero de las historias clinicas en el archivo.

Ejemplo: Si el archivo comienza con el nimero 25.000, anteponga 25 a los 10 niimeros
seleccionados y luego 26 a estos mismos nimeros.

25.504; 25.009; 25.926; . . . 25.385; 25.893;
26.504; 26.009; 25.926; . . . 26.385; etc.

1.4.2 Después de haber anotado 20 nameros, verifiquelos en el archivo para estar seguro
que puede localizar las historias ficilmente.

1.4.3 Anote los demas nimeros hasta incluir la Gltima historia en el archivo.
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2. Examinar las historias clinicas y anotar los resultados

2.1 Tome el formulario “Actividad de las historias clinicas” y localice en el archivo la primera
historia.

2.2 Observe la fecha en que la historia clinica fue abierta y anote el afio en la columna
correspondiente.

2.3 Hospitalizacion

2.3.1 Si el paciente nunca fue hospitalizado, marque la columna “No”.

2.3.2 Si el paciente fue hospitalizado una o més veces, anote el ultimo afo en que fue
hospitalizado.

2.4 Consulta externa

2.4.1 Si no hubo consulta, marque la columna “No”.

2.4.2 Si tuvo una o mas consultas, anote el aino de la altima consulta.

2.4.3 Si nunca fue hospitalizado y tuvo una sola consuita, marque la columna ‘“una sola”
(ademds de indicar el afo en la columna anterior).

2.5 Otras observaciones

2.5.1 Sila historia clinica no se encuentra, indiquelo en la columna “afio abierto”, anotando

427

“no esta”.
2.5.2 Si el paciente fallecié, anételo (ademds de los otros datos).

2.5.3 Anote cualquier otra observacién (por ejemplo, si la historia est4 infestada por polillas).

2.6 Verifique que todos los datos estan completos.

3. Tabular los datos

3.1 Prepare una hoja de trabajo indicando el aino de apertura y el tltimo afio de atencién
(ver modelo Hoja de Trabajo).

3.2 Anote el nimero de historias abierto por afio.

3.2.1 En base a los datos anotados en la columna “afo abierto” del formulario ““Actividad
de las historias clinicas”, cuente el nimero de historias abiertas cada afio y anote el
resultado en la columna ‘“Numero abierto”.

3.2.2 Si se encuentra una historia que no corresponde al afo que se estd tabulando, anételo
en el ano que corresponde y encierre los datos en un circulo para evitar la doble
tabulacién del dato.

3.2.3 Para cada historia, observe el afno de la dltima atencién, ya sea en hospitalizacién o
consulta externa y coloque una virgula (/) en la casilla correspondiente (la formada por
el ano de apertura y el ano de Gltima atencién).
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3.2.4 Sila historia no est4, se incluye en el total de historias abiertas y se marca como faltante
en la columna “falta”.

3.2.5 Se procede igual hasta tabular todos los afios.

3.3 Compruebe la base
3.3.1 Cuente las virgulas (/) y anote los totales en cada casilla.

3.3.2 Sume los totales de las casillas en forma horizontal y compare el resultado con el total
de historias abiertas en el afio (tomando en cuenta las faltantes).

3.3.3 Si no coincide, revise y rectifique los datos.

4. Preparar el cuadro resumen
4.1 Prepare la matriz del cuadro.

4.2 Transcriba los datos de la hoja de trabajo.

4.2.1 Anote el ano de apertura.

4.2.2 Anote el nimero de historias clinicas abiertas.
4.2.3 Anote el niimero de historias clinicas faltantes.

4.2.4 Transcriba los datos de cada casilla de las hojas de trabajo.

4.3 Calcule los porcentajes
4.3.1 Si hay historias faltantes, calcule los porcentajes en base a las historias que estan.

4.3.2 Sume los porcentajes de cada afno para asegurar que llegan al 100% (puede haber unos
décimos de mas o de menos debido a redondeo).

4.4 Sume las columnas de los nimeros. Verifique que la suma horizontal coincide con el
total de historias en la muestra.

5. Interpretar el cuadro

5.1 Observe el porcentaje de historias que corresponden a pacientes que no han sido aten-
didos en més de 10 aios y los que no se han atendido en mas de 5 anos. Este el el
porcentaje de historias que pueden salir del archivo activo.

5.2 Observe el porcentaje de historias que no han regresado en afos posteriores al afio en
que la historia se abri6.

6. Preparar el cuadro de caracteristicas de las historias clinicas

6.1 Prepare la matriz del cuadro.



100 El Departamento de Registros Médicos

6.2 Resuma los datos de la hoja “Actividad de las historias clinicas”
6.2.1 Anote el aiio de apertura.
6.2.2 Anote el nimero de historias clinicas abiertas.

6.2.3 Anote el namero de historias que tuvieron s6lo hospitalizacién, después de haberlas
contado.

6.2.4 Cuente y anote el nimero de historias que tuvieron hospitalizacién Y consulta externa.
6.2.5 Cuente y anote el nimero de historias que tuvieron sélo consulta externa.

6.2.6 Cuente y anote el nimero de historias con una sola consulta.

6.3 Calcule los porcentajes

6.3.1 Calcule los porcentajes para cada casilla para cada aino, basdndose en el total de historias
abiertas

6.3.2 Sume los porcentajes de cada afio para asegurar que llegan al 100% (puede haber unos
décimos de mas o de menos debido al redondeo).

7. Interpretacion del cuadro de caracteristicas de las historias

7.1 Observe el porcentaje de historias que son de hospitalizacion solamente. Si el porcentaje
es muy alto, puede indicar que se hace poco seguimiento en la consulta externa.

7.2 Observe el porcentaje de historias de una sola consulta. Si es alto, ésto puede indicar
que se estian abriendo muchas historias para pacientes que nunca vuelven y que tal vez
ésto sea innecesario. (Por ejemplo, pacientes a quienes s6lo se saca una radiografia.)
Un porcentaje elevado de historias con una sola consulta, puede también indicar que

hay pacientes que tienen mas de una historia en el archivo debido, posiblemente, a
deficiencias en el manejo del indice de pacientes.



Capitulo m

Entrega de informacion a terceros

A.

Procedimiento para tramitar certificaciones médicas

Objetivo:

Asegurar que las certificaciones médicas se tramitan pronta y correctamente.

Procedimiento:

1.

4.1

4.2

Las solicitudes de certificaciones presentadas-por los pacientes, familiares y solicitudes
de juzgados y otras instituciones deberén dirigirse a la Direccién del Hospital.

La secretaria de la Direccidn: 1) entrega un comprobante a la persona que presenta la
solicitud (con la autorizacién del paciente cuando ésta sea necesaria), en el que indica el
plazo en que le serd suministrada la certificacién y 2) canaliza las solicitudes.

Las solicitudes de informes simples seran contestadas por el Jefe de Registros Médicos.
Estos informes se refieren a:

e Constancia de atenciones recibidas en el hospital.
® Constancia de hospitalizaciones.
® Constancia de nacimientos.

Estas certificaciones serdn firmadas por el Jefe del Departamento de Registros Médicos
y llevaran el visto bueno del Director.

Las solicitudes de informes que incluyan:

® constancia de diagnésticos;

® evaluacion médica del estado de salud,;

® prondstico;

® tiempo que durari el tratamiento de la dolencia;

® Descanso o incapacidad;

deberén ser contestadas por el médico tratante, para lo cual la secretaria de la Direccién
le notificara de dicha solicitud mediante el libro de Registro de Solicitudes de Certificacioén

Médica y él pasara por el Departamento de Registros Médicos para obtener la historia
clinica correspondiente.

Una vez elaborado el borrador del informe, el médico lo entregard al Departamento de
Registros Médicos para ser mecanografiado en original y copia (para la historia).

Luego de ser firmado por el médico, el certificado y la historia clinica se entregarén a la
secretaria de la Direccién para obtener el visto bueno del Director.
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5. La secretaria de la Direccion entrega el informe a la persona solicitante, previa presen-
tacion del comprobante que se le otorgé.

6. Una copia de la certificacion médica sera archivada en la historia clinica del paciente.



Capitulo 1v
Estadistica

A. Procedimiento para el cilculo de dias de estancia

Dias de estancia (o dias de permanencia o estancia) es el nimero de dias calen-
dario, desde la admisién o ingreso hasta el egreso, contidndose el dia de egreso
unicamente cuando el paciente se interné ese mismo dia. Se contabiliza un dia de
estancia cuando un paciente ingresa y egresa en el mismo dia y también cuando
el paciente ingresa un dia y egresa al dia siguiente.

® Se computara el dia de ingreso pero no el dia de egreso. Ejemplo:

A un paciente ingresado el 13 de mayo y egresado el 18 de mayo le corresponde 5
dias de estancia (ya que no se computa el dia 18, es decir, el dia de egreso). ‘
® Cuando un paciente ingresa y egresa el mismo dia, se computarad un dia de estancia:
Ejemplo:
Un paciente ingresa el dia 13 de mayo a las 5 horas (5 a.m.) y fallece ese mismo dia
a las 14 horas (2 p.m.). Se computard un dia de estancia.
e Cuando el ingreso y egreso se producen dentro del mismo mes, los dias de permanencia
pueden obtenerse restando a la fecha de egreso la fecha de ingreso. Ejemplo:

Si el paciente ingreso el 13 de mayo y egresé el 25 de mayo, le corresponden 12 dias
de estancia (lo que se obtiene restando 25 menos 13).
® Cuando el ingreso se produce en un mes y el egreso se produce el mes siguiente, los
dias de estancia pueden obtenerse restando al nimero de dias con que cuenta el primer
mes, la fecha de ingreso y sumando a este resultado el dia de la fecha de egreso en el
mes siguiente. Ejemplo:

Si el paciente ingresé el 28 de mayo y egresé el 6 de junio, le corresponden 9 dias
de estancia, lo que se obtiene restando 31 (el nimero de dias en el mes de mayo)
menos 28 (la fecha de ingreso). Al resultado de esta resta, 3, se suma 6 (la fecha de
egreso).
® Cuando el ingreso se produce en un mes y el egreso se produce dos (0 més) meses
mas tarde, los dias de estancia pueden obtenerse restando al nimero de dias con que
cuenta el primer mes, la fecha de ingreso y sumando a este resultado los dias en los
meses siguientes hasta la fecha de egreso. Ejemplo:

Si el paciente ingresé el 2 de enero de 1987 y egresé el 19 de mayo de 1987, le
corresponden 137 dias de estancia: 29 dias enero, 28 en febrero, 31 en marzo, 30 en
abril y 19 en mayo.
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NO SE OLVIDE

Meses con 31 dias — Enero, marzo, mayo, julio, agosto, octubre y diciembre.
Meses con 30 dias — Abril, junio, septiembre y noviembre.
Mes con 28 dias (29 en ano bisiesto) — Febrero.

B. Procedimiento para el censo diario-

1. Objetivo

Obtener informacion diaria sobre el nimero y movimiento de pacientes y el nimero de
camas en cada sala de hospitalizacion.

2. Consideraciones generales

21

2.2

23

Para obtener los datos necesarios se tiene que realizar el censo diario de pacientes en
cada una de las salas de internamiento del establecimiento y tener la plena certeza de
su exactitud. Es imprescindible que la enfermera encargada de realizar el censo recorra
personalmente la sala cama por cama, todos los dias.

Debe llenarse un formulario de censo diario para cada dia, inclusive sabados, domingos
y dias festivos.

Los dias en que no se haya producido movimiento en la sala se llenaran los siguientes
datos: servicio, sala, fecha del censo, firma de la enfermera, saldo anterior, saldo dia
siguiente, camas desocupadas, camas ocupadas y total de camas.

Deben registrarse todas las entradas y salidas ocurridas en la sala de hospitalizacién que
se estd censando, pero solo después de efectuadas. Es decir, la entrada se contara desde
el momento que el paciente ocupe la cama y la salida desde que la desocupe. Aunque
el paciente haya realizado el tramite de internamiento o el médico haya autorizado su
egreso o traslado a otra sala, el hecho no debe consignarse en el censo hasta que haya
ocurrido realmente.

NOTA: El paciente que se hospitaliza, pero que pasa directamente al quiréfano o a la sala
de partos, se considera como ocupando una cama y debe figurar en el censo.

24

25

El dia censal se considera igual al dia calendario, es decir, abarca el périodo comprendido
entra las 0 y las 24 horas. (De medianoche a medianoche.)

El Censo Diario se entregaré al Departamento de Registros Médicos antes de las 9 horas
(9 a.m.) del mismo dia en que se llena el formulario. Por ejemplo, el censo del dia lunes
6, que se hace entre medianoche y las 7 horas (7 a.m.) del dia 7, se entregara el mismo
dia 7 antes de las 9 horas; los censos del sabado y del domingo se entregaran juntos
antes de las 9 horas del dia lunes.
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3. Definicion de términos

31

3.2

3.3

34

3.5

3.6

3.7

3.8

Ingreso — Es la aceptacion formal de un paciente por el hospital para su atencién médica;
un ingreso siempre implica la ocupacién de una cama y la mantencién de una historia
clinica para el paciente, durante el periodo que dure su internamiento.

Traslado o pase — Es la transferencia de un paciente de un servicio o sala a otro servicio
o sala dentro del establecimiento. Esto constituye un movimiento interno y no debe
contarse como ingreso o alta del hospital.

Egreso — Es el retiro de un paciente de los servicios de internacién del hospital. Puede
ser por alta o defuncién.

Alta— Todo paciente que se retire vivo del hospital. La razén del alta (orden del médico,
retiro por propia voluntad, traslado a otro hospital, fuga, por medida disciplinaria, etc.)
no modifica que se considere como un alta.

Defuncion — Todo paciente que fallece mientras estd internado en el hospital. Una
defuncién es la desapariciéon permanente de todo signo de vida en un momento cualquiera
posterior al nacimiento vivo.

Cama de hospital — Es aquella instalada para el uso regular de los pacientes hospita-
lizados (que no sean los recién nacidos dentro del hospital) durante su estadia en el
establecimiento.

Se cuentan como cama de hospital: todas las camas de adultos y de nifios (con o sin
barandas), las cunas de recién nacidos enfermos, las incubadoras, y las camas de cuidados
intensivos.

No deben contarse como camas de hospital aquellas que se usan s6lo temporalmente
con fines de diagndstico o tratamiento (rayos X, fisioterapia, camas de trabajo de parto,
camas de recuperacién postoperatoria, camillas ubicadas en la sala de emergencia donde
los pacientes esperan su atencién definitiva), camas para acompanantes, camas en el
depésito y camas para el personal.

Dotacion normal de camas — Es el nimero de camas de hospital regularmente man-
tenido, durante periodos de operacién normal, en dreas destinadas para el alojamiento
y cuidado permanente de pacientes internados.

Camas disponibles — El nimero de camas realmente instaladas en el hospital, en con-
diciones de uso inmediato para la atencidén de pacientes hospitalizados, mdependlente
de que estén ocupadas o no.

El nimero de camas disponibles puede variar diariamente debido a:

® que se aumente el nimero de camas en la sala por aumento de la demanda, estados
de emergencia, etc.

® que se retiren camas para reparacion, desinfeccion, pintura del local, clausura temporal
del servicio.
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4. Procedimiento

4.1

4.2

4.3

Después de medianoche y antes de las 7:00 horas (7:00 a.m.), la persona encargada de
realizar el censo debe recorrer la sala a su cargo, cama por cama, para controlar si hubo
o no movimiento el dia anterior; es decir, si se produjeron ingresos, altas, defunciones
o transferencias en la sala, entre las 0 y las 24 horas del dia anterior.

Después de comprobar el movimiento de la sala debe registrar en el formulario del Censo
Diario los hechos ocurridos, de acuerdo con las instrucciones para su llenado (ver punto
5).

El cambio de un paciente de una cama a otra en la misma sala no debera registrarse
en el censo, por ser movimiento de dicha sala, salvo que represente una transferencia
de un servicio a otro. :

La hoja de Censo Diario se remite al Departamento de Registros Médicos antes de las
9:00 horas (9:00 a.m.).

5. Instrucciones para llenar los rubros del Censo Diario

Los rubros del formulario (adjunto) estan divididos en cuatro partes: Identificacién, Re-
- sumen, Movimiento de Pacientes e Identificacion de camas desocupadas.

5.1
5.1.1

5.1.2

5.1.3

5.1.4

5.2

Identificacién

Servicio — Anote el nombre del servicio al cual pertenece la sala de hospitalizacién
que se esta censando, por ejemplo, medicina, cirugia, obstetricia, etc.

Sala — Anote el nombre o nimero de la sala de internamiento.

Fecha del censo — Anote el dia, mes y afo correspondiente al dia censado y no al dia
en que se realiza el censo. Por ejemplo, el censo correspondiente al 9 de junio de 1987
se realiza en la madrugada del 10 de junio; en el formulario se anotara 9-VI-87.

Firma de la enfermera — La enfermera que realizé el censo debe firmar alli.

Resumen

Esta parte estd destinada a resumir y controlar el movimiento registrado en la tercera parte
del formulario.

5.2.1

522

5.2.3

Saldo anterior — Anote el nimero de pacientes que estaban ocupando una cama a la
hora 0 del dia censado. Esta cantidad tiene que ser igual al ““Saldo Dia Siguiente” que
figura en el punto 2.5 del censo del dia anterior; por ejemplo, si el nimero de pacientes
a las 24 horas del 8 de junio era 10, el nimero de pacientes a la hora 0 del 9 de junio
también debe ser 10.

Entradas a la sala — Anote el total de los pacientes que entraron a la sala ya sea por
ingreso al hospital (seccién 6) o por traslado de otra sala (seccién 7).

Total — Anote la suma de los rubros “Saldo anterior” y “Entradas a la sala” (2.1 +
2.2).
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5.2.4

5.2.5

5.2.6

5.2.7

528

Salidas de la sala — Anote el total de los pacientes que salieron de la sala ya sea por
alta, defuncién o traslado a otra sala.

Saldo dia siguiente — Anote el nimero de pacientes que se encontraban ocupando una
cama a las 24 horas del dia censado. Esta cifra debe ser igual al total (2.3) menos las
salidas de la sala (2.4).

Camas desocupadas — Anote el nimero de camas desocupadas.

Camas ocupadas — Anote el nimero de camas ocupadas. En el caso excepcional de
dos pacientes ocupando una sola cama, se contara ésta como una cama.

Total de camas — Anote el total de camas (ocupadas + desocupadas) que habia en
la sala a la hora 24 del dia censado.

5.3 Movimiento de pacientes

Esta parte estd destinada a registrar el movimiento de pacientes. Conviene anotar los
siguientes datos del paciente a medida que el movimiento se produce.

® H.C. — Anote el nimero de la historia clinica de los pacientes que hayan entrado o

salido de la sala de hospitalizacidn.

¢ Cama — Anote el nimero de la cama ocupada por el paciente.
® Hora — Anote la hora en que el paciente entrd o sali6é de la sala. -
® Apellidos y nombres — Anote en letra clara y legible los apellidos y luego los nombres

5.3.1

5.3.2

5.3.3

5.3.4
5.35

de los pacientes. En el caso de mujeres casadas, anote sélo el apellido de soltera.

Entradas por ingreso — Anote los pacientes que entran a la sala por ingreso al hospital.
La entrada de un paciente por traslado desde otra sala de internacién del mismo hospital
no debe anotarse en esta seccién.

Entradas por traslado — Esta seccion estd destinada a registrar las entradas por traslado
de pacientes de otra sala de internamiento dentro del mismo hospital. Anote en el
espacio correspondiente la sala de donde proviene el paciente.

Alta— Anote el paciente que sale vivo del hospital ya sea por orden médica, voluntaria,
fuga o traslado a otro establecimiento de salud.

Defunciones — Anote los pacientes que fallecen en el hospital.

Salidas por traslado — Anote los pacientes que salen por traslado a otras salas de
hospitalizacién dentro del mismo establecimiento, indicando en la columna ““van a” la
sala a la que se traslad6 el paciente.

NOTA: Si sucediera que un paciente entrara y saliera de la sala el mismo dia, anote
los apellidos y nombres del paciente dos veces, tanto como entrada y como salida.

~

5.4 Identificacién de camas desocupadas

Registre, uno por casillero, el niimero que identifica cada cama desocupada al momento
de entregar el informe al Departamento de Registros Médicos, a fin de que el Servicio de
Admisién conozca la disponibilidad de camas.
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6. Archivo

Una vez controlado y resumido el censo por el Departamento de Registros Médicos, archive,
segin fecha, los formularios “Censo Diario”.

7. Periodo de conservacion

Los formularios “Censo Diario” se conservaridn por un periodo de seis (6) meses. Vencido
este plazo, los formularios se destruirdn.

ANEXO I

Como real
El dia 10 de

izar un Censo Diario

junio, antes de las 7 horas, la enfermera encargada de hacer el censo de la

sala X, del servicio de Traumatologia, recorre dicha sala observando, cama por cama, el
movimiento que se produjo entre la hora 0 y la hora 24 del dia anterior (9 de junio) com-
probando lo siguiente:

Cama N°1:

Cama N°2:

Cama N°3:

Cama N°4:

Cama N°5:

Cama N°6:

Cama N°7:

Cama N°8§:

Esta desocupada pues Rafael Ramirez, historia clinica nimero 9876, que ocu-
paba esa cama, fue trasladado a otro establecimiento durante la tarde del dia
9. Este movimiento se anotard como alta.

Esta desocupada pues Carlos Fernandez, historia clinica nimero 11438, fue
dado de alta por el médico tratante y se retir6 a su domicilio a las 15:30 (3:30
p.m.) del dia 9. Se anotara como alta.

Esta ocupada por Pedro Rodriguez, historia clinica nimero 12478, que ingres6
a la sala el dia 9 a las 10 horas. Se anotara en el censo como ingreso.

Continua ocupada por el mismo paciente que estaba el dia anterior. No se
anotara nada en el censo.

Ocupada por Ramon Pérez, historia clinica nimero 11329; fue trasladado el
dia 9 a las 11 horas desde la sala Z donde se encontraba internado. Se anotara
en la seccién entrada por traslado, registrando Sala Z en la columna “Vienen
de”.

Ocupada por Fernando Ferndndez, que ingres6 a las 2 horas (2:00 a.m.) del

dia 10; este ingreso corresponde al dia 10 y por lo tanto no figurard en el censo
del dia 9.

Ocupada por Pedro Alvarado que el dia anterior estaba en la cama 8 de la
misma sala de internamiento. Como esto constituye un traslado de una cama
a otra, no debe registrarse en el censo por ser un movimiento interno de la
misma sala.

Desocupada por haber sido cambiado dentro de la misma sala el paciente Pedro
Alvarado. No se anota nada.
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Cama N°9:

Cama N°10:
Cama N°11:

Cama N°12:

Cama N°13:

Cama N°14:

Ocupada hasta el dia 8 por Isidro Molina, historia clinica nimero 2398. El
paciente se marché por su propia voluntad a las 11 horas (11 a.m.) del dia 9.
Figurara en el censo como alta.

Continua desocupada. No se anotara nada en el censo.

Se encuentra desocupada pues José Ramirez, historia clinica nimero 4502, que
ocupaba esa cama fue transferido a la sala y el dia 9; se anotard como salida
por traslado, registrando sala Y en la columna “van a”.

Desocupada el dia 8. Fue ocupada a las 4 horas (4 a.m.) del dia 9 por Roberto
Sanches, historia clinica namero 13133, quien fallecié a las 18 horas (6 p.m.)
del mismo dia, es decir, que el paciente ingresé y egresd el mismo dia. Se
anotara tanto en la seccién Ingresos como en la seccién Defunciones.

Fue ocupada a las S horas (5 a.m.) del dia 9 por Rolando Santana, historia
clinica nimero 10248, a quien se di6 de alta a las 15 horas (3 p.m.) del mismo
dia. Es decir, el paciente ingresé y egresé el mismo dia; se anotara en el censo
dos veces, una en Ingresos y otra en Altas.

Esta desocupada pues Jorge Gémez, historia clinica niimero 4567, quien ingresé
el dia 7 fue operado el dia 9 y ain permanece en la sala de recuperacioén
postoperatoria. No se anota nada en el censo.



ANEXO II
CENSO DIARIO (Formulario Detallado)

2.1 SALDO ANTERIOR
1.1 SERVICIO 2.2 ENTRADAS AL SERVICIO

2.3 TOTAL (2.1 + 2.2)

1.2 SECTOR 2.4 SALIDAS DEL SERVICIO
2.5 SALDO DIA SGTE. (2.3 - 2.4)
1.3 FECHA DEL CENSO 2.6 CAMAS DESOCUPADAS (24 HS.)

2.7 CAMAS OCUPADAS (24 HS.)
1.4 FIRMA DE LA ENFERMERA 2.8 TOTAL DE CAMAS (24 HS.)

3. MOVIMIENTO DE PACIENTES

3.1 INGRESOS 3.3 ALTAS

M.C. CAMA |HORA APELLIDOS Y NOMBRES M.C. CAMA |HORA APELLIDOS Y NOMBRES

3.4 DEFUNCIONES

o VIENEN

3.2 ENTRADAS POR TRASLAD L 3.5 SALIDAS POR TRASLADO VAN

4. IDENTIFICACION NUMERICA DE LAS CAMAS DESOCUPA-
DAS AL MOMENTO DE ENTREGAR ESTE INFORME




ANEXO III

CENSO DIARIO (Formulario Resumido)

DIA MES ANO
1. FECHA
2. SERVICIO 3. SALA/SECTOR 4. CAMAS DISPONIBLES
5. APELLIDOS Y NOMBRES 6. HISTORIA 7. CAMA 8. INGRESOS [9. TRASLA- 10. EGRESOS 11. TRASLA-
CLINICA NO. DOS DE DOS A
. ALTAS DEFUNC.

122 TOTAL © o vttt e e e

13 EXISTENCIA [14. INGRESOS  15. TRASLADOS 16. EGRESOS 17. TRASLADOS [18. EXISTENCIA {19. INGRESOS Y [20. DIAS 21. CAMAS

ALAS O HS. A A LAS 24 HS. EGRESOSEN | PACIENTE DISPONIBLES
. ALTAS DEFUNC. EL DIA

APENDICE. Procedimiento abreviado del censo diario

Secretaria de Sala
o Enfermera:

Enfermera:

. Anota pacientes que entran y salen de la sala en el formulario Censo

Diario (Form.

).

. Realiza a medianoche el censo de la sala, cama por cama.
. Verifica que todo paciente que entrd o sali6é de la sala estd anotado

en el formulario Censo Diario.

. Resume el movimiento del dia y anota los resultados en la seccién

de resumen del formulario Censo Diario.

. Verifica que la existencia a las 24 horas (saldo para el dia siguiente)

en el formulario Censo Diario coincide con el nimero de pacientes
en la sala; controla que el formulario se llené completa y correcta-
mente; firma el formulario.
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6.

7.

Auxiliar de 8.
Estadistica:

9

10

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.
23.

Informacién adicional

Encabeza el formulario Censo Diario para el dia siguiente.
Entrega el Censo Diario al Departamento de Registros Médicos antes
de las 7 horas (7 a.m.)

Ordena los formularios Censo Diario segiin servicio y niimero de
sala; controla que tiene todos.

- Reclama a la sala los formularios Censo Diario que faltan.
. Coteja los nombres de pacientes que figuran como ingreso al hospital

con las copias del Informe de Ingreso y Egreso (Form. ) reci-
bidas de la Oficina de Admisién; coloca un signo de chequeo al lado
del nombre en el formulario Censo Diario.

Verifica que en los formularios Censo Diario todo paciente que figura
como “‘entrada por traslado” figura en el de la sala de procedencia
como ‘‘salida por traslado”; retira la copia del Informe de Ingreso y
Egreso del archivador de la sala de procedencia.

Retira del archivador de la sala la copia del Informe de Ingreso y
Egreso para cada paciente que figura en el formulario Censo Diario
como egreso del hospital; coloca un signo de chequeo al lado del
nombre en el formulario Censo Diario.

Verifica que para cada sala la existencia a la hora 0 (saldo anterior)
coincide con la existencia a las 24 horas (saldo dia siguiente) del censo
del dia anterior.

Controla que el resumen del censo en cada formulario es correcto y
coincide con el nimero de nombres registrados en el mismo.
Aclara cualquier discrepancia con la sala.

Reclama a la Oficina de Admisién cualquier Informe de Ingreso y
Egreso que falta.

Pasa la informaci6n de cada formulario Censo Diario al “Resumen
Diario Mensual del Censo Diario” (Form. ) correspondiente a
esa sala.

Llena el Informe Diario del Director (Form.
copia.

Prepara el Registro de Ingresos y el Registro de Egresos, basandose
en los Informes de Ingreso y Egreso.

Entrega el original del Informe Diario del Director a la Direccién.
Archiva los Informes de Ingreso y Egreso de ingresos y traslados en
los archivadores correspondientes.

Engrapa los formularios Censo Diario segin fecha y los archiva.
Archiva la copia del informe Diario del Director.

) en original y una

1. Ver las instrucciones detalladas para llenar los formularios del Censo Diario, del Resumen
Diario Mensual del Censo Diario y del Informe Diario del Director.
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C. Procedimiento para el resumen diario mensual del Censo Diario

1. Objetivo

Proporcionar un resumen mensual del movimiento de pacientes y de la utilizacién de las
camas de cada sala de internamiento.

2. Consideraciones generales

Es

imprescindible que el Departamento de Registros Médicos controle diariamente la in-

formacién contenida en el censo diario de cada sala de internamiento y consignarla en el
“Resumen Diario Mensual del Censo Diario” correspondiente.

3. Procedimiento

31

3.2

33

3.3.1

3.3.2

3.3.3

3.3.4

3.3.5

Reciba los formularios del Censo Diario, debidamente completados, de cada servicio o
sala de internamiento antes de las 9 horas (9 a.m.).

Reclame a los servicios o salas, a partir de las 9, los formularios que falten.

Controle el censo de cada sala o servicio antes de vaciarlo en el Resumen Mensual.
Fijese en los siguientes puntos:

El saldo anterior (la existencia a la hora 0) debe ser igual al saldo del dia siguiente
(existencia a la hora 24) que figura en el censo del dia anterior.

El nimero de nombres en las secciones de ingresos y entradas por traslado (secciones
6 y 7) que figuran en la tercera parte del formulario debe coincidir con lo anotado en
el rubro 5.2 del resumen y el nimero de altas, defunciones y salidas por traslado
(secciones 8, 9 y 10) debe ser igual a lo anotado en el rubro 5.4 de la parte II 10 junio
1987, Resumen.

Deben existir tantos Informes de Ingreso y Egreso iniciados por la Oficina de Admisién,
como ingresos figuren en el censo.

Los apellidos y nombres que figuran en los Informes de Ingreso y Egreso deben ser
iguales a los que figuran en el censo de la sala o servicio correspondiente.

Si un paciente figura en el censo de una sala o servicio como ‘“entrada por traslado”,
debe figurar en el censo de la sala o servicio que corresponda como ‘“‘salida por tras-
lado”. Ejemplo:
Si el paciente José Ramirez es transferido del servicio de medicina general al
servicio de cirugia, debe figurar en el censo del servicio de medicina general como
“salida por traslado” y en el censo de cirugia como ‘“entrada por traslado”.

En caso que los datos no coincidan, hay que consultar los servicios o salas co-
rrespondientes para determinar si el error se debe a que el paciente dado como
“entrada por traslado”, en realidad fue un ingreso al hospital o que el paciente
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dado como “salida por traslado” fue un egreso del establecimiento o bien, que
una de las personas encargadas omitié anotar en el censo el traslado que efecti-
vamente se habia realizado o que lo anot6 antes de haberse producido el hecho.

3.4 Para cada paciente que figura como un egreso en el Censo Diario, retire del archivador
correspondiente, la copia de su Informe de Ingreso y Egreso, anote en el Informe la
fecha de egreso y calcule el nimero de dias de estancia (permanencia).

4. Instrucciones para el llenado de los rubros

4.1 Al inicio del mes

Al comienzo del mes encabece un formulario “Resumen Diario Mensual del Censo Diario’’
para cada sala y uno global para el hospital.

4.1.1 Anote el mesy el afno a que corresponde el Resumen Diario Mensual del Censo Diario.
4.1.2 Anote el nombre del servicio y sala en que se hizo el correspondiente censo diario.
4.1.3 Anote el Saldo anterior (col. 1) del primer dia del mes. (Transcriba el dato ‘“Saldo
para dia siguiente’ del altimo dia del mes anterior.)
4.2 Diariamente
La columna “dia” indica €l renglén en que deberan pasarse los datos del censo respectivo.

4.2.1 Saldo anterior (existencia a la hora 0)(col. 1) — Anote el nimero que figura en el
rubro II.1 del Censo Diario.

4.2.2 Entradas — Ingresos (col. 2) — Anote el nimero de pacientes que figura en la seccién
III.1 del Censo Diario.

4.2.3 Entradas por traslado (col. 3) — Anote el nimero de pacientes que figura en la seccion
I11.2 del Censo Diario.

.4.2.4 Entradas — Total (col. 4) — Anote el nimero que figura en el rubro I1.3 del Censo
Diario. Verifique que este dato coincida con la suma de los datos en la col. 2 y la
col. 3.

4.2.5 Salidas — Altas (col. 5) — Anote el niimero de pacientes que figura en la seccién IIL.3
del Censo Diario.

4.2.6 Salidas — Defunciones (col. 6) — Anote el nimero de pacientes que figura en la
seccién 1I1.4 del Censo Diario.

4.2.7 Salidas por traslado (col. 7) — Anote el nimero de pacientes que figura en la seccién
II1.5 del Censo Diario.

4.2.8 Salidas — Total (col. 8) — Anote el nimero que figura en el rubro II.4 del Censo

Diario. Verifique que este numero coincide con la suma de los datos en las columnas
5,6y7.

4.2.9 Saldo para dia siguiente (existencia a la hora 24) (col. 9) — Anote el nimero que
figura en el rubro I1.5 del Censo Diario.
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4.2.10 Ingresos y egresos mismo dia (col. 10) — Anote el nimero de pacientes que ingresaron
y egresaron del hospital el dia del censo.

4.2.11 Dias — paciente (col. 11) — Anote la suma de los datos que figuran en las columnas
9y 10.

4.2.12 Total de camas (col. 12 — Anote el niimero que figura en el rubro 11.8 del Censo
Diario.

4.2.13 Estancias pacientes egresados (col. 13) — Basandose en los datos contenidos en los
Informes de Ingreso y Egreso de los pacientes egresados de la sala y del hospital ese
dia, sume las estancias (dias de permanencia) y anote el resultado.

4.3 Al finalizar el mes
4.3.1 Sume verticalmente las cifras anotadas en las columnas 2 a 13 inclusive.

4.3.2 Verifique que:
Total col. 4 Total col. 2 + Total col. 3

Total col. 8 = Total col. 5 + Total col. 6 + Total col. 7
Total col. 11 Total col. 19 + Total col. 10

4.3.3 Realice el siguiente control: Al saldo anterior del primer dia del mes (col. 1), sume el
total de entradas (col. 4) y de este sub-total reste el total de salidas (col. 8). El resultado
debe ser igual al saldo para el dia siguiente (col. 11) del ditimo dia del mes. Ejemplo:

A la hora 0 (saldo anterior) del 1ro. de agosto la sala X contd con 10 pacientes.
Durante el mes entraron 64 ingresos y 2 traslados de otras salas (total 66) y salieron
59 altas, 5 defunciones y 1 traslado a otra sala (total 65). 10 + 66 = 76—65 =
11. El Resumen Diario Mensual indica que a la hora 24 del 31 de agosto la existencia
(saldo para dia siguiente) era 12, no 11. Eso sefiala que existe alguna discrepancia
que hay que corregir antes de seguir adelante.

4.3.4 Aclare cualquier discrepancia detectada en el punto 4.3.3.

4.3.4.1 Revise las sumas verticales y corrija cualquier error detectado.

4.3.4.2 Siel punto 4.3.4.1 no revela el error, controle, dia por dia, que col. 1 + col. 4 - col.
8 = col. 9. Una vez que identifica el dia en que se produjo el error, consulte el
formulario de Censo Diario correspondiente para determinar qué dato fue transcrito
erradamente.

4.3.4.3 Después de hacer las correcciones, repita el paso 4.3.2.

4.3.5 Anote la dotacién normal de camas del Gltimo dia del mes (rubro 14).
Si hubo un cambio en la dotacién normal de camas durante el mes, anote en el rubro
20 (Observaciones), la fecha en que se produjo el cambio y la antigua y nueva dotacién.
Ejemplo: 20-VIII Dotacién cambio de 25 a 23.

4.3.6 Promedio de camas disponibles (rubro 15) — Calcule y anote el promedio de camas
disponibles (el nimero promedio de camas disponibles cada dia del mes). Se obtiene
dividiendo los dias-cama disponibles en el mes (total de la col. 12) entre el nimero de
dias del mes.
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4.3.7

4.3.8

4.3.9

Ejemplo: Si para el mes de agosto hubo un total de 780 dias-cama disponibles, el
promedio de camas disponibles es 25. '

7%0 = 25,2 0 25 (Se redondea al entero por tratarse de camas)

Promedio de estancia (dias de permanencia) (rubro 16) — Calcule y anote el promedio
de estancia (el nimero promedio de dias de atencién prestada a cada paciente egresado
durante el periodo). Se obtiene dividiendo el total de dias de estancia de pacientes
egresados (col. 13) entre el total de egresos (suma de los totales de las columnas 5 y
6).

Ejemplo: Durante el mes de agosto hubo 643 dias de estancia de pacientes egresados
y hubo 146 altas y 10 defunciones. El promedio de estancia es 4,1 dias.

643 643

_o8 68 41
146 + 10 156 Mo

NOTA: En los hospitales de corta estancia, al calcular el promedio de estancia, el
resultado variara poco si se utiliza el total de dias de estancia de los pacientes egresados,
o ¢l total de dias-paciente calculados en base al censo. Los hospitales de larga estancia,
para evitar distorsiones, tienen que usar el total de dias de estancia de pacientes
egresados para calcular este promedio.

Porcentaje de ocupacién (rubro 17) — Calcule y anote el porcentaje de ocupacién (la
relacion entre los dias-paciente y los dias-cama durante el mes). Se obtiene dividiendo
el total de dias-paciente (col. 11) x 100 entre el total de dias-cama disponibles (col.
12). :
Ejemplo: Durante el mes de agosto hubo un total de 643 dias paciente y 780 dias-
cama. El porcentaje de ocupacion es 82,4 por ciento.

643 x 100
780

Giro de camas (rubro 18) — Calcule y anote el giro de camas (la relacién entre el
niimero de egresos en el mes y el promedio de camas disponibles en el mes). Se obtiene

= 82,43082,4 %

. dividiendo el total de egresos (suma de los totales de las columnas 5 y 6) entre el

promedio de camas disponibles (rubro 15).

Ejemplo: Usando los datos presentados en los ejemplos arriba citados, se observa que
hubo 156 egresos durante el mes de agosto y que el promedio de camas disponibles es
25. El giro de camas, por lo tanto, es 6,2.

156
?5— = 6,24 o 6,2

4.3.10 Tasa de mortalidad (rubro 19) — Calcule y anote la tasa de mortalidad (la relacién

entre el numero de defunciones en el mes y el total de egresos, expresada como un
porcentaje). Se obtiene dividiendo el niimero total de defunciones (col. 6) entre el
total de egresos (col. 5 + col. 6)

Ejemplo: Durante el mes de agosto hubo 156 egresos de los cuales 10 eran defunciones.
La tasa de mortalidad es 6,4 por ciento.

10 x 100
T = 6,41 o 6,2 %
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5. Archivo

Finalizado el mes, el ‘““Resumen Diario Mensual del Censo Diario” se archivari por sala,
en orden cronolégico.
6. Periodo de conservacion

El “Resumen Diario Mensual del Censo Diario” se conservara por un periodo de un (1)
ano y después se destruira.
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ANEXO I

RESUMEN DIARIO — MENSUAL DEL CENSO DIARIO

SECTORSALA

ISERVICIO/ESPECIALIDAD

SALDO

DIA  [ANTERIOR

(1)

ENTRADAS

SALIDAS

INGRESOS
2)

POR
[TRASLADO

TOTAL

3) )

POR
[TRASLADO

IPARA  DIA|EGRESOS

ALTAS DEFUNC. TOTAL  [SIQUIENTE [MISMO DIA
8) (6) [v] ()] ©) a9

SALDO INGRESOS Y|

DIAS
PACIENTE

1

ICAMAS

BLES
(12)

[DISPONI-

[ESTANCIA
PACIENTES
[EGRESADOY

(13)

10

11

12

TOTAL

14. DOTACION NOR-
MAL DE CAMAS

15. PROMEDIO DE
DISPONIBLES

16. PROMEDIO DE
ESTANCIA

17. PORCENTAJE DE |18. GIRO DE CAMAS
‘OCUPACION

MORTALIDAD

19. TASA DE 20. OBSERVACIONES
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D. Procedimiento para el informe diario del director

1. Objetivo

Informar diariamente al Director sobre el movimiento de pacientes ocurrido en cada sala
de hospitalizacion, asi como también a jefes de departamentos (ej. enfermeria, alimentacion)
que pueden necesitar esta informacién.

2. Consideraciones generales

21

2.2

23

24

El Informe Diario del Director se basa en los formularios de Censo Diario. Es necesario
controlar la exactitud de dichos formularios y conviene transcribirlos en el Resumen
Diario Mensual del Censo Diario antes de transcribir los datos al Informe Diario del
Director.

Debera llenarse un informe para cada dia, inclusive sdbados, domingos y dias festivos.

El original del informe se entregara diariamente a la Direccion lo mds temprano posible.
Se preparara una copia para el Departamento de Registros Médicos més una copia para
cualquier otro departamento al que se haya acordado enviar este informe.

Los totales que se consignan en el Informe Diario del Director servirdn de fuente para
el llenado del Resumen Diario Mensual del Censo Diario para el establecimiento en
general.

3. Procedimiento

31

3.2

33

34

Diariamente se encabezara con la fecha correspondiente al dia censal, un original del
Informe Diario del Director, més el nimero establecido de copias.

Después de comprobar que los datos consignados en el Censo Diario por el personal de
enfermeria son correctos y de haberlos anotado en sus respectivos Resumen Diario
Mensual del Censo Diario, los datos se transcribiran a las casillas correspondientes del
Informe Diario del Director. El dato ““‘camas desocupadas”, que no figura en el Resumen
Diario Mensual del Censo Diario, se transcribird del rubro I1.6 del formulario Censo
Diario.

Una vez que los datos correspondientes a cada sala del establecimiento han sido trans-
critos, se sumard cada columna y el resultado se anotara en el renglén “total”.

Se realizaran los siguientes controles:

3.4.1 El total de “Entradas por traslado” (col. 4) tiene que ser idéntico al total de “Salidas

por traslado” (col. 7).

3.4.2 El total del “Saldo dia siguiente” (col. 8) tiene que ser el resultado de la suma del
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3.4.3

3.5
3.5.1

3.5.2

3.5.3

3.6

total de las entradas a las salas (col. 5) y el total del “Saldo anterior” (col. 2), menos
el total de salidas de las salas (col. 9). Vale decir, para el renglén “‘total”:

col. 2 + col. 5-col. 9 = col. 10

Si estos controles revelan alguna discrepancia, habré que identificar el error y corregirlo.

Se verificard que el nimero de camas disponibles, menos el total de existencia a las 24
horas, es igual al nimero de camas desocupadas. De no ser asi hay que controlar:

Si el nimero de pacientes es inferior al nimero de camas ocupadas, ésto sefala un
error que tendrd que corregirse.

Si el nimero de pacientes es mayor que el nimero de camas ocupadas y no hay dos
pacientes ocupando una misma cama, ésto senala un error que tendra que corregirse.

NOTA: No hay que olvidar que debera contabilizarse como cama disponible, toda
cama ocupada por un paciente hospitalizado que no cuenta con otra cama en el hospital.
Ejemplos: La sala de obstetricia cuenta con 20 camas, mas 3 camas de trabajo de parto
(que no se consideran camas de hospital). Si hay 21 pacientes hospitalizadas y una de
ellas estd ocupando una cama de trabajo de parto, esta cama se contard como una
cama disponible ese dia. Si un paciente de Oftalmologia ocupa una cama prestada de
Otorrinolaringologia, ese dia el nimero de camas disponibles de Oftalmologia aumen-
tard en uno y el nimero de camas disponibles de Otorrinolaringologia disminuira en
uno.

Si el numero de pacientes es mayor que el nimero de camas ocupadas, porque dos o
mas pacientes estan ocupando la misma cama, este hecho deberd sefialarse al Director
mediante una nota al pie del informe.

La persona que llend el Informe lo firmara.

4. Archivo y conservacion

La

copia del Informe Diario del Director se archivara segin fecha y podra destruirse después

de un mes.
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INFORME DIARIO DEL DIRECTOR

DiA MES IANO
SALDO ENTRADAS SALIDAS SALDO INGRESOS DIAS CAMAS
SERVICIO/SALA PARA DIA |Y EGRESOS|
ANTERIOR POR POR PACIENTE | DISPO- DESO-
INGRESOS TRASLADO TOTAL ALTAS DEFUNC. TRASLADO TOTAL [SIGUIENTE|MISMO DIA NIBLES | cCUPADAS
O] 2) (3) (4) (5) (6) @ 8) 9 (10) (11 (12) (13) (14)

TOTAL
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FIRMA DEL INFORMANTE
NOTA: INCLUIR TANTOS RENGLONES COMO SERVICIOS/SALAS. NO INCLUIR SUBTOTALES PARA DEPARTAMENTOS



Glosario con ampliacion de algunos conceptos

Agrupacion de digitos

La separacién de los digitos de un nimero de historia clinica por medio de guiones (12—
25-36) o de espacios (122/536) para facilitar su lectura y retencién en la mente. (Cumple el
mismo fin que la agrupacién de digitos de un nimero de teléfono.) Si se utiliza el método
digito terminal, los digitos deben agruparse de acuerdo con las caracteristicas de éste.

Alta

Todo paciente que se retire vivo del hospital. La razén del alta (orden del médico, retiro
por propia voluntad, traslado a otro hospital, fuga, por medida disciplinaria, etc.) no modifica
que se considere como un alta.

Andlisis cualitativo

La revision de la historia clinica con el fin de asegurar que ésta contiene datos suficientes
para justificar el diagndstico, el tratamiento y el resultado final; que todas las opiniones estan
debidamente fundamentadas; que no existen discrepancias ni errores.

La responsabilidad de esta revision recae sobre el médico tratante, el jefe de servicio y el
Comité de Historias Clinicas.

Andlisis cuantitativo

La revisién de la historia clinica para comprobar su integridad y asegurar que se ajusta a
las normas establecidas por el Ministerio y el Comité de Historias Clinicas del hospital.

Es responsabilidad del personal de registros médicos realizar este anélisis, tanto en las
historias de pacientes egresados como en las de consulta externa.

Archivo activo
Lugar donde se conservan las historias clinicas en forma ordenada y rdpidamente accesibles,
durante el periodo que se consultan frecuentemente:

Archivo centralizado

Es aquel en que todas las partes de la historia clinica de un paciente estdn archivadas en
un lugar. Se recomiendan los archivos centralizados porque: 1) permite lograr una historia
clinica tnica con todas las ventajas que esto representa; 2) hay menos duplicacién de esfuerzo
en cuanto a la creacién y mantenimiento de las historias; 3) los gastos globales del material,
equipo y espacio son menores; 4) se logra mayor eficiencia por parte del personal de archivo. -

Sin embargo, a veces problemas de distancia entre los distintos sectores del hospital o la
falta de un local con espacio suficiente, obliga el uso de archivos descentralizados.

Archivos descentralizados

Archivos descentralizados resultan cuando las historias clinicas de uno o mas servicios o las
de hospitalizacién y de consulta externa se archivan en locales separados. Esto hace dificil
reunir rapidamente toda la documentacién relacionada con un paciente. Por consiguiente, se
recomienda un archivo centralizado cuyas ventajas se sefialan arriba.

Archivo pasivo
Lugar donde se conservan, en forma ordenada, las historias clinicas de pacientes que no
han acudido al establecimiento durante un plazo determinado (por ejemplo, cinco afnos).

122
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Archivo periférico

Archivo ubicado en un consultorio externo especifico (por ejemplo, obstetricia, pediatria)
donde se retienen las historias clinicas de pacientes durante el periodo que ellos estan reci-
biendo su atencién principal en el consultorio. En el archivo central existe un tarjetén de
reemplazo que indica la ubicacién de la historia clinica. Una vez finalizada la atencién del
paciente en el consultorio, la historia clinica se devuelve al archivo general central. Ya que
el control de la historia clinica reside en el archivo central y la historia se devuelve a éste, el
archivo periférico no es un archivo descentralizado.

Un archivo periférico se justifica en aquellos establecimientos donde los problemas de
transporte de historias clinicas son tan grandes que se presentan largas demoras para entregar
al consultorio las historias de pacientes que acuden en forma espontinea. Puede utilizarse
también, en establecimientos que no cuentan con personal de archivo durante las 24 horas,
siendo una manera de asegurar que la historia clinica de una parturienta esté disponible cuando
ella se presenta a dar a luz.

Archivo por nimeros consecutivos (método convencional)

Un método de archivar historias clinicas en una secuencia consecutiva seglin su numeracién
(por ejemplo, 328792, 328793, 328794, 328795, etc.).

La ventaja de este método de archivo numérico es la facilidad con que se aprende. Sus
desventajas son: 1) al aumentar el nimero de digitos en el nimero, aumenta la posibilidad
de cometer errores de archivo (327893 se archiva en el lugar que le corresponde al 328793);
2) las historias més activas (los nimeros mas altos) se concentran en un extremo del archivo;
3) resulta dificil dividir el trabajo de archivo equitativamente entre el personal; 4) cuando se
retiran las historias inactivas (los niimeros més bajos) hay que correr todas las historias para
asegurar que el espacio vacio queda al extremo del archivo donde se agregarén las historias
nuevas.

Se recomienda que el uso de este método de archivo se limite a: 1) el archivo de formularios
de urgencia; 2) aquellos establecimientos que tengan menos de cinco mil (5,000) historias; o
3) que tengan un mayor nimero de historias pero éstas se usan muy poco (algunos hospitales
de crénicos).

Archivo por método digito terminal

Un método de archivar historias clinicas segiin los Gltimos dos digitos del nimero de historia.

Con el método digito terminal, el archivo se divide en 100 secciones que corren del 00 al
99 y las historias se archivan en la seccién que corresponde a los dltimos dos digitos del
nimero. Por ejemplo, todas las historias que terminan en los digitos 34 se archivaran en la
seccién 34; las que terminan en 68 en la seccién 68, etc.

Las ventajas del método digito terminal son: 1) al tener que considerar sélo dos o tres
digitos a la vez, se reducen los errores de archivo debidos a una transposicién de niimeros;
2) las historias que se agregan al archivo se distribuyen en forma pareja en las 100 secciones
logrando que cada seccién sea igualmente activa, eliminando las concentraciones de personal
en un extremo del archivo; 3) a cada auxiliar de archivo se le puede asignar la responsabilidad
de un nimero de secciones del archivo; si la distribucién de secciones entre el personal es
equitativo, el trabajo que cada uno tiene que realizar también lo ser4; 4) las historias inactivas
se retiran de cada seccién del archivo eliminando la necesidad de correr grandes niimeros de
historias clinicas; 5) el método se presta al uso de colores para controlar la exactitud del
archivo. La principal desventaja del método digito terminal es el trabajo fisico requerido para
hacer la conversion. Otra desventaja es que cuando se desea desarchivar un grupo de historias
con numeracion consecutiva, lo que no sucede con mucha frecuencia, hay que recorrer cada
una de las secciones donde se encuentran las historias.
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Método digito terminal simple

Las historias clinicas se archivan en cada una de las 100 secciones segtin un orden consecutivo
de los primeros dos o tres digitos del nimero. Por ejemplo, la historia 237 34 se archiva en
la seccion 34 después de la historia 236 34 y antes de la historia 238 34.

El método digito terminal simple se recomienda s6lo para aquellos establecimientos donde
el numero de una historia clinica nunca contendrd més de cinco digitos.

Método digito terminal compuesto

Cada una de las 100 secciones del archivo se divide a su vez en 100 divisiones (00-99). Las
100 divisiones de la seccién 34, por ejemplo, son: 00-34, 01-34, 02-34, . . . 98-34, 99-34. La
historia nimero 12-02-34 se archiva en la divisién 02-34 después de la historia 11-02-34 y
antes de la historia 13-02-34.

Cama de hospital

Es aquella instalada para el uso regular de los pacientes hospitalizados (que no sean recién
nacidos en el hospital) durante su estadia en el establecimiento.

Se cuentan como cama de hospital: todas las camas de adultos y de nifios (con o sin
barandillas), las cunas de recién nacidos enfermos, las incubadoras, las camas de cuidados
intensivos. \

No deben contarse como camas de hospital aquellas que se usan sélo temporalmente con
fines de diagnéstico o tratamiento (rayos X, fisioterapia, camas de trabajo de parto, camas
de recuperacién postoperatoria, camillas ubicadas en la sala de emergencia donde los pacientes
esperan su atencion definitiva), camas para acompafantes, camas en el depdsito y camas para
el personal.

Camas disponibles

El nimero de camas realmente instaladas en el hospital, en condiciones de uso inmediato
para la atencién de pacientes hospitalizados, independiente de que estén ocupadas o no.

El nimero de camas disponibles puede variar diariamente debido a:

® que se aumente el nimero de camas en la sala por aumento de la demanda, estados
de emergencia, etc.

® que se retiren camas para reparacion, desinfeccién, pintura del local, clausura temporal
del servicio.

Carpeta familiar

Es aquella que contiene datos referentes a la familia en su conjunto y a la vivienda en que
reside; dentro de esta carpeta se archivan las historias clinicas de todos los miembros de la
familia que hayan sido atendidos en el establecimiento. El uso de la carpeta familiar facilita
reunir las historias de los integrantes de la familia para visitas domciliarias y en esos casos
(raros) que el médico desea referirse a todas estas historias. El inconveniente que se presenta
es la necesidad de movilizar varias historias cuando s6lo un miembro consulta, hecho que
aumenta la posibilidad de que una historia se extravie o que la anotacién se registre en una
historia a la que no corresponde. Si todas las historias no se envian al consultorio, la carpeta
familiar pierde gran parte de su razén de ser. (Ver también numeracion familiar y ficha

familiar.)
Carné de citas
Ver tarjeta (carné) de identificacién.

Censo diario
Es el proceso mediante el cual se conoce el movimiento de pacientes hospitalizados y la
utilizacién de las camas de cada sala, cada dia.
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Defuncion
Es la desaparicion permanente de todo signo de vida en un momento cualquiera posterior
al nacimiento vivo.

Destruccion selectiva

La destruccién, con fines de ahorrar espacio, de aquellos formularios de la historia que
tengan menos transcendencia. El cuerpo médico establecera: 1) qué formularios se conservaran
“permanentemente” (usualmente estos incluyen la hoja de inscripcién, hoja de ingreso y
egreso, epicrisis, informe quirdrgico, hoja de partos, informe de anatomia patolégica) y 2)
después de qué plazo se destruiran los formularios restantes.

Digito terminal
Ver archivo por método digito terminal.

Documentos sueltos

Los informes de servicios diagndsticos y terapéuticos brindados a los pacientes y los otros
documentos que forman parte de la historia clinica pero que ain no se han incorporado a
ella.

Dotacion normal de camas
Es el nimero de camas de hospital regularmente mantenido, durante periodos de operacién
normal, en dreas destinadas para el alojamiento y cuidado permanente de pacientes internados.

Egreso
Es el retiro de un paciente de los servicios de internacién del hospital. Puede ser por alta
o defuncién.

Ficha familiar

Una tarjeta en la cual se consigna el nimero de la familia, datos referentes a la vivienda
y a la familia en su conjunto, los nombres de los integrantes del nticleo familiar con sus
correspondientes nimeros de historia clinica, si las tienen. (Ver también numeracién familiar
y carpeta familiar.)

El propésito de la ficha familiar es poder reunir, cuando ésto sea necesario, las historias
clinicas de todos los miembros de la familia que hayan recibido atencién en el establecimiento.

Usualmente se justifica abrir una ficha familiar sélo cuando un miembro de la familia se
inscribe en un programa de salud prioritario (tuberculosis, atencién prenatal, etc.) y se con-
sidera importante para la realizacién de visitas domiciliarias y la atencién de la familia en su
conjunto.

Giro de camas
La relacion entre el nimero de egresos en el periodo y el promedio de camas disponibles
en el periodo. Se obtiene dividiendo el total de egresos (altas y defunciones) entre el promedio
de camas disponibles.
Ejemplo: Durante el mes de agosto hubo 156 egresos y el promedio de camas disponibles
fue de 25. El giro de camas, por lo tanto, es 6,2.
156 .
25 = 6,24 6 6,2
Guias auxiliares
Tarjetas de cartulina gruesa con una pestafia y encabezamiento que dirige el 0jo a la seccién
deseada en una gaveta del fichero o en un estante del archivo. La pestafia de la guia auxiliar
identifica el material que se archivan detris de ella.
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Historia clinica :
Puede definirse como la “expresién detallada y ordenada de todos los datos relativos a la
salud de una persona’.

Historias duplicadas

Dos o mads historias para un paciente dentro del establecimiento. Esto usualmente se debe
a uno o mas de los cuatro puntos siguientes: 1) falta de consultar el indice de pacientes; 2)
deficiencias en el manejo del indice de pacientes; 3) falta de esmero en tomar y registrar, en
la historia clinica y en la tarjeta indice, los datos de identificacién del paciente; 4) datos falsos
proporcionados por el paciente. ‘

Al encontrar historias duplicadas, la informacién en ellas debera integrarse.

Historia clinica orientada hacia los problemas del paciente

Una historia clinica cuyos datos estan estructurados en funcién de los problemas del paciente
en lugar de estar ordenados segin la fuente de los datos (notas del médico, informes de
laboratorio, notas de enfermeria, etc.). La historia clinica orientada hacia los problemas,
ideada y popularizada por el Dr. Lawrence Weed, es mis que un cambio de formato de la
historia clinica pues requiere una orientacion filoséfica especifica acerca de la manera cémo
la informacién médica se recolecta, analiza, registra y usa.

Los cuatro elementos de la historia clinica orientada hacia los problemas son: 1) Los datos-
base (data base). Son los datos iniciales recolectados por medio de la anamnesis (que debe
incluir un perfil médico y social del paciente); examen fisico; exdmenes de laboratorio, ra-
diologia, etc. Los datos base deben ser completos y uniformes. 2) La lista de problemas.
Todos los problemas — médicos, sociales, psiquiatricos, etc. — identificados a raiz de los
datos-base se registran en una lista dando un nimero a cada problema. Los problemas pueden
expresarse como diagndsticos, sintomas, hallazgos fisiolégicos, etc., apoyandose en los datos
documentados. No se registran conjeturas diagndsticas ni impresiones. La lista de problemas
se mantiene actualizada, agregando nuevos problemas cuando éstos se presentan, indicando
cuando los problemas se han resuelto, combinando problemas cuando se puede establecer un
diagnéstico que los abarca. La lista de problemas se coloca como primera hoja de la historia
y sirve como un indice. 3) Los planes. Una vez identificados los problemas, debera elaborarse
un plan para cada uno de ellos que sefiala lo que se piensa realizar para aclarar el diagnéstico,
iniciar medidas terapéuticas y educar al paciente. Cada plan esté identificado con el nimero
y titulo del problema. 4) Notas de evolucién. Todas las notas de evolucién narrativas estin
claramente identificadas con el nimero y titulo del problema a que se refieren. Estas notas
de evolucion son estructuradas y se dividen en cuatro secciones: datos subjetivos (lo que relata
el paciente); datos objetivos; analisis, interpretaciéon o impresion; y plan (cubre los mismos
puntos que los planes iniciales). Las notas de evolucién también pueden registrarse en hojas
de seguimiento en las cuales se asientan en una columna matriz las variables de interés y en
el cuerpo del formulario, la evolucién de cada una de éstas.

El dnico formulario especial que se necesita para poner en marcha este sistema es un
formulario para la lista de problemas.

Indice de diagnésticos y operaciones

Una lista ordenada por enfermedades, traumatismos y procedimientos que proporciona los
nameros de las historias clinicas en las que puede encontrarse informacion sobre estas enfer-
medades, traumatismos y procedimientos.

El indice de diagnésticos puede ser un catalogo de tarjetas u hojas o puede ser un listado
preparado en una computadora.

El propésito principal del indice de diagndsticos y operaciones es facilitar a los investigadores
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acceso a las historias clinicas correspondientes a las enfermedades o procedimientos requeridos
para sus trabajos cientificos.

Tratindose de hospitales de estancia corta, se asientan en el indice los diagnésticos de
egreso. En hospitales de cronicos, se debe asentar el diagnéstico definitivo una vez que éste
se haya establecido sin esperar el egreso del paciente. Esto permite realizar investigaciones
sobre pacientes hospitalizados.

No se recomienda la incorporacién, en forma rutinaria, de diagndsticos de consulta externa.
Sin embargo, se reconoce que algunas especialidades hospitalizan sélo una pequena parte de
los pacientes que atienden y, por lo tanto, resultaria dificil realizar investigaciones sobre
diagnésticos propios de la especialidad. En estos casos, si los médicos lo desean y estin
dispuestos a colaborar sefialando los diagnésticos que deberian codificarse, se pueden incor-
porar diagndsticos de consulta externa al indice, sefialando en la tarjeta que se trata de un
caso de consulta externa. (Para investigaciones que abarcan un periodo reducido, puede
consultarse el Informe Diario de Consulta Externa.)

Los datos imprescindibles para el indice de diagnésticos son el cédigo del diagnéstico u
operacion y el nimero de la historia clinica. Pueden agregarse a éstos, otros datos con el fin
de reducir el nimero de historias que habria que consultar o para contestar preguntas sencillas.
Ya que todo egreso se incorpora al indice de diagnésticos pero las consultas son, en com-
paracién, pocas, debe limitarse el registro de datos adicionales a aquellos que la experiencia
ha demostrado ser de utilidad.

Indice de diagnésticos cruzado

Un indice en el cual se registran, en la tarjeta o listado de una enfermedad, todos los
diagnésticos concomitantes. Por ejemplo, si un paciente tiene diabetes, arteriosclerosis y
neumonia, en la tarjeta de diabetes se anotan los c6digos de arteriosclerosis y neumonia, en
la tarjeta de arteriosclerosis se anotan los cédigos de diabetes y neumonia y en la tarjeta de
neumonia se anotan los cédigos de diabetes y arteriosclerosis. Cuando el indice se lleva en
forma manual, esto representa un esfuerzo considerable y no se recomienda.

Indice de pacientes

Un archivo permanente que identifica las personas que han sido atendidas en el hospital y
las historias clinicas que se han creado para ellas. Actualmente, en la mayoria de los hospitales
el indice de pacientes es un catalogo de tarjetas archivadas en orden alfabético. Sin embargo,
este archivo también puede mantenerse en una computadora.

Cada paciente que figura en este indice debe contar con solo una tarjeta (salvo que se trate
de tarjetas de referencia si hubo un cambio de nombre). El indice de pacientes es tnico (no
se divide seglin sexo ni segin afio) y perpetuo.

Ingreso

Es la aceptacion formal de un paciente por el hospital para su atencién médica; un ingreso
siempre implica la ocupacién de una cama y la mantencién de una historia clinica para el
paciente, durante el periodo que dure su internamiento.

Microfilmacion

La reduccién y reproduccién de documentos por medio de fotografias.

Las ventajas de la microfilmacién son: ofrece un importante ahorro de espacio; la historia
resulta maés accesible, por lo menos para el personal de registros médicos; se conserva la
integridad del registro —una vez que la historia haya sido filmada cada documento permanece
en el mismo lugar y no se puede extraviar o archivar mal; elimina el problema del deterioro
del papel por alta humedad, alta temperatura e insectos (el microfilme también necesita un
ambiente controlado — humedad entre 30 — 60% y una temperatura de 20° C.)
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Las desventajas del microfilme son: requiere equipo especial para filmar la historia y leer
la pelicula; requiere tiempo para preparar las historias (hay que sacar todas las hojas en blanco
y aquellos formularios que se ha decidido no filmar; verificar que todas las hojas corresponden
a la historia y que estan en la secuencia establecida; sacar todas las grapas y despegar informes
de laboratorio para separar los formularios a fin de filmarlos individualmente); preparar una
hoja de sefnal que separa una historia de otra; los médicos y otros usuarios pueden encontrar
la historia filmada m4s dificil para usar.

Las historias clinicas microfilmadas pueden conservarse en rollos o en forma de tarjetas.
Las ventajas de los rollos son: resulta mas econémico, el ahorro de espacio es mayor, y es
imposible extraviar una historia individual; sin embargo, los rollos no se prestan a historias
clinicas tnicas y es mas dificil localizar una historia individual. Las ventajas de las tarjetas
son: se adapta a la filmacién de historias clinicas Gnicas y su uso es mas comodo pues no hay
que recorrer otras historias para llegar a la que se desea. Sus desventajas son: resulta mas
costoso, ocupan mas espacio y es facil extraviar una historia.

Cuando se piensa microfilmar historias clinicas con el fin de mantenerlas disponibles en un
espacio reducido, debe realizarse un cuidadoso estudio de los costos que esto representa y
de la aceptabilidad de la historia clinica microfilmada para los usuarios.

Numeracion de historias clinicas -

La identificacién de historias clinicas mediante un nimero.

El propésito de la numeracién de historias es (1) facilitar la identificacion de los documentos
relativos a una persona, caracteristica importante en el caso de nombres idénticos o similares;
(2) agilizar el proceso de archivo, tanto para el archivo y recuperacion (desarchivo) de historias
eomo para la ampliacién del archivo; (3) ayudar a conservar el caricter confidencial de las
historias.

Numeracion correlativa

Este método de numeracién consiste en asignarle al paciente un nuevo nimero cada vez
que acude al establecimiento. El paciente tendré tantas historias como veces que haya sido
atendido y cada historia se encontrara archivada bajo un naimero diferente.

Este método suele usarse para la numeracidon de formularios de urgencia y, en hospitales
pequeiios sin consultorio externo y con un bajo porcentaje de reingresos, podria usarse para
la numeracidén de historias clinicas.

Numeracion familiar

Consiste en asignar al paciente un nimero basado en un nimero que identifique a la familia.
Es necesario agregarle al nimero de familia un prefijo o sufijo para identificar la historia
individual de cada integrante de la familia.

Este método de numeracion suele utilizarse en aquellos centros que tienen programas de
atencion a familias pues todas las historias clinicas de una familia se encuentran archivadas
juntas, a veces dentro de un mismo legajo (carpeta familiar).

Existen, sin embargo, algunos problemas con este método de numeracién: 1) si el paciente
deja una familia para integrarse en otra, hay que cambiar su niimero de historia clinica; 2)
los recursos del establecimiento usualmente permiten que sélo una pequefia proporcién de
sus pacientes reciba una atencién familiar y, por lo tanto, una numeracién familiar obliga un
trabajo extra si se aplica universalmente, o un cambio de nimeros si el miembro de la familia
que se presenta primero al establecimiento no es el que se inscribe en un programa de salud
prioritario.

La numeracién de historias clinicas en instituciones del seguro social muchas veces es de
caracter familiar en que las historias clinicas de los beneficiarios se identifican con el nimero
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de afiliacion del asegurado al que se le agrega un prefijo o un sufijo. Para estas instituciones
el uso del nimero de afiliacién tiene varias ventajas: 1) facilita el traslado al archivo pasivo
de las historias clinicas de los individuos que han perdido su derecho de recibir atencién
médica; 2) elimina los gastos de mantener otra serie de nimeros; 3) reduce el numero de
veces que hay que consultar el indice de pacientes pues el paciente tiene que presentar
identificacion para poder ser atendido; 4) puede facilitar estudios actuariales. El uso del
namero de afiliacion del asegurado para todos los derechohabientes presenta los siguientes
inconvenientes para el Departamento de Registros Médicos: 1) cuando el paciente cambia de
condicién de afiliado a ser beneficiario de otro afiliado (el caso de una trabajadora casada,
por ejemplo) y viceversa, €s necesario cambiar el nimero de la historia clinica; 2) no es posible
numerar carpetas y otra papeleria anticipadamente; 3) el nimero no dara una indicacién de
la antiguedad de la historia clinica; 4) al aumentar el nimero de digitos (algunos nimeros de
afiliacién tienen 9 digitos, aumenta el tiempo requerido para registrarlo y la posibilidad de
transponer digitos.

Numeracion unica

Este método de numeracién consiste en asignar al paciente un ntimero permanente de
historia la primera vez que acude al establecimiento. Por lo general, este nGmero es el préximo
nimero sin usar de una serie de nimeros controlados por el Departamento de Registros
Médicos del Hospital. Sin embargo, en algunos establecimientos se usan niimeros asignados
fuera de €l para identificar las historias clinicas, por ejemplo, nimero de afiliacién de seguro
social, nimero de identificacién de las fuerzas armadas.

Porcentaje de ocupacion

La relacion entre los dias-paciente y los dias-cama durante el periodo. Se obtiene dividiendo
el total de dias-paciente X 100 entre el total de dias-cama disponibles.

Ejemplo: Durante el mes de agosto hubo un total de 643 dias paciente y 780 dias-cama. El
porcentaje de ocupacion es 82,4 por ciento.

643 x 100

780 = 82,436824 %

Promedio de camas disponibles

El nimero promedio de camas disponibles cada dia del periodo. Se obtiene dividiendo los
dias-cama disponibles en el mes entre el nimero de dias del mes.

Ejemplo: Si para el mes de agosto hubo un total de 780 dias-cama disponibles, el promedio

de camas disponibles es 25.
80
73—1 = 25,2 6 25 (Se redondea al entero por tratarse de camas)

Promedio de estancia (promedio de dias de permanencia)

El nimero promedio de dias de atencién prestada a cada paciente egresado durante el
periodo. Se obtiene dividiendo el total de estancias de pacientes egresados entre el total de
egresos (altas y defunciones).

Ejemplo: Durante el mes de agosto hubo 643 estancias de pacientes egresados y hubo 146
altas y 10 defunciones. El promedio de estancia es 4,1 dias.

643 643

146 + 10 156

NOTA: En los hospitales de corta estancia, al calcular el promedio de estancia, el resultado
variard poco si se utiliza el total de estancias de los pacientes egresados o el total de dias-

= 4,126 4,1



130 El Departamento de Registros Médicos

paciente calculados en base al censo. Hospitales de larga estancia, para evitar distorsiones,
tienen que usar el total de estancias de pacientes egresados para calcular este promedio.

Registro de citas

Un libro o tarjetero en que figura, segtn la clinica y la fecha de la cita, el nombre y nimero
de historia clinica del paciente citado. Los propésitos del registro de citas son: (1) distribuir
la carga de trabajo en la clinica en forma pareja; (2) permitir tomar alguna accion, si fuese
indicada, cuando el paciente no vuelve en la fecha citada; (3) permitir que las historias clinicas
de los pacientes citados se desarchiven anticipadamente. El anotar la fecha en que el paciente
debe volver en el carné de citas de éste, sin dejar una constancia en el hospital, no constituye
un sistema de citas.

Registro de defunciones

Un: listado cronolégico de todos los pacientes que fallecieron en el hospltal o que fueron
declarados muertos en el mismo por un médico del hospital. Es una fuente accesible de datos
sobre defunciones y puede servir como mecanismo para controlar la entrega de cadaveres.

Registro (libro) de emergencias

Un listado cronolégico de las personas atendidas en el Servicio de Emergencia. Este registro
permite conocer rapidamente la fecha y la hora de llegada y salida de pacientes atendidos en
dicho servicio como también el tratamiento brindado. Puede servir, ademds, como fuente de
datos estadisticos tal como la causa de la urgencia (accidente de trénsito, envenenamiento,
etc.). .

Registro de ingresos y el registro de egresos

Son listados cronolégicos de los pacientes que ingresaron a hospitalizacion y los que egre-
saron, por alta o defuncién, de cualquier servicio de internacién. Estos registros permiten
conocer los nombres, nimero de historia, sala de los pacientes que ingresaron o egresaron
en una fecha determinada. No constituye un registro de egresos el agregar la fecha de egreso
a los datos anotados en el libro de admision.

Registro de nimeros

Una lista de niimeros correlativos de historia clinica al que se agrega el nombre completo
del paciente y la fecha en que se abri6 la historia clinica. Los propésitos del registro de
nidmeros son controlar la asignacién de nimeros de historia clinica y permitir conocer a qué
paciente le corresponde un niimero determinado.

Registro de operaciones
Un listado cronolégico de las intervenciones quiridrgicas realizadas en el hospital. Sirve
como fuente de datos acerca de las operaciones quirtrgicas realizadas.

Registro de partos
Un listado cronoldgico de los partos producidos en el hospital. Este registro se lleva en la
sala de partos y sirve como fuente de datos acerca de los partos y nacimientos.

Registros secundarios

Registros que facilitan el acceso a la historia clinica y a la informacién contenida en ella.
Por ejemplo, indice de pacientes, indice de diagnésticos, registro de nimeros, registro de
partos.

Tarjeta (carné) de identificacién

Tarjeta que contiene el nombre del paciente y su nimero de historia clinica. Suele usarse
igualmente para asentar las fechas de las citas que se otorgan al paciente, en ese caso llevara
el titulo de carné de citas.
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Esta tarjeta se entrega al paciente para agilizar las futuras prestaciones de atencién que él
recibe.

Tarjeton de reemplazo

Senal que se coloca en el lugar de la historia clinica para indicar que ésta se ha retirado
para enviarla a otra parte. El tarjetén no sélo indica la fecha y el destino de la historia que
sali6 del archivo, sino agiliza el trabajo de archivo cuando la historia vuelve.

El disefio del tarjeton de reemplazo puede variar, pero conviene que sea de un material
resistente, de color distinto al de las carpetas y que sus dimensiones sean tales que sobresalga
de las carpetas.

Tasa de mortalidad
La relacion entre el nimero de defunciones en el mes y el total de egresos, expresada como
un porcentaje. Se obtiene dividiendo el niimero total de defunciones entre el total de egresos.
Ejemplo: Durante el mes de agosto hubo 156 egresos de los cuales 10 eran defunciones.
La tasa de mortalidad es 6,4 por ciento.

10 x 100
156

NOTA: Algunos establecimientos calculan una tasa de mortalidad basada en las defunciones
que se producen 48 horas y mas después del ingreso del paciente al hospital. Los que pro-
mueven el cdlculo de esta tasa consideran que las defunciones que se producen antes de las
48 horas representan casos que llegaron moribundos y no corresponde cargarlos al hospital.
Sin embargo, esto no es necesariamente cierto y no es congruente con el concepto que el
hospital es un componente intregral del sistema de salud de la comunidad en que se encuentra.

=6,41664 %

Traslado o Pase

Es la transferencia de un paciente de un servicio o sala a otro servicio o sala dentro del
establecimiento. Esto constituye un movimiento interno y no debe contarse como ingreso o
alta del hospital.
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2.

3.

Adjunto se encuentra el Manual de Normas y Procedimientos para el Departamento de
Registros Médicos.

Las Notas de Transmisién (de las cuales esta es la primera) comunicaran los cambios que
deberan realizarse para mantener el manual actualizado. Estas notas podran indicar que
se:

® retire una o més péginas del manual;
® agregue nuevo material;
® haga algiin cambio en una de las paginas.

En cuanto se reciba una Nota de Transmision:
se cumplirdn cuidadosamente las instrucciones contenidas en ella;

la persona que realiz6 los cambios anotard su nombre y la fecha en que éstos se ejecutaron
en el formulario “Control de Notas de Transmisién’’;

se archivara la Nota de Transmisién en la seccion correspondiente del manual

Si al anotar el recibo de una Nota de Transmision se observa que falta un nimero anterior,
la Nota faltante debera reclamarse inmediatamente a la

Se controlara el estado de actualizacién del Manual de Normas y Procedimientos en las
visitas de supervision.

trucciones:

Archive el Manual adjunto en una carpeta que permite mantenerlo actualizado facilmente.

Anote la fecha de cumplimiento y el nombre de la persona responsable en la hoja *“Control
de Notas de Transmisién”.

Archive la Nota de Transmision.
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