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2. OBJETIVO

usuarios en el HUS.

Consignar en este documento las normas y reglamentacién del manejo de la Historia Clinica en el Hospital Universitario de La Samaritana E.S.E. con el propdsito que el
equipo de salud!, 'y demas funcionarios autorizados para acceder a la historia clinica, las conozcan y las sigan adecuadamente, en cuanto al diligenciamiento, administracion,
conservacion, custodia y confidencialidad de la misma.

NOTA: En el momento de la realizacion del presente manual se encuentra en desarrollo el proceso de Historia Clinica sistematizada para cada una de los registros de manera
paulatina, razén por la cual la Historia Clinica se encuentra de manera fisica y sistematizada de acuerdo al soporte y/o registro que se esté diligenciando; siendo la historia
clinica oficial la que se encuentra en fisico en el archivo de historias clinicas.

En el disefio de la historia clinica digitalizada se ha trabajado en conjunto con los lideres de los estandares para la acreditacion, siguiendo los lineamientos contemplados en
la normatividad vigente, incluyendo las variables que se exigen desde los diferentes estandares garantizando la captura de los datos dentro de la atencién brindada a los
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Las normas y reglamentacion contemplada en el presente manual, se aplica a todo registro de la historia clinica diligenciado por los profesionales que diligencian registros
clinicos, ya sea de forma manual o electrénica, producto de la prestacion de un servicio
En el momento de la aprobacion del presente manual la Institucion esta desarrollando e implementando paralelamente el proyecto de historia clinica digital en el Sistema de
Informacion institucional; dada las circunstancias de desarrollo del proyecto, la historia clinica esta conformada por registros digitalizados y manuales garantizando la integralidad
en medio fisico. Por esta razon coyuntural el medio de divulgacion y socializacion se realizara por la INTRANET; facilitando asi los ajustes que progresivamente se vayan
realizando, pudiendo presentar versiones actualizadas del mismo; una vez la historia se encuentre totalmente digitalizada se realizara la impresién de cartillas con la
reglamentacion de la historia clinica en el HUS.

4. DEFINICIONES:

HISTORIA CLINICA. Es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos
médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencidn. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa
autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley.

La Historia Clinica constituye el conjunto de todos los registros de los acontecimientos relacionados con el proceso de atencién en salud, por lo tanto es un elemento
fundamental para el desarrollo de la mision institucional y los procesos de habilitacion y acreditacion; representa ademas una medida directa de la calidad en la atencién.

5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

TABLA DE CONTENIDO:
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2. REGLAMENTACION CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA

Justificacion

Custodiadores de la historia clinica

Normas de custodia
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

4. BIBLIOGRAFIA

3. CONTINGENCIA EN LA HISTORIA CLINICA DIGITAL.

1.1. Definicion

usuario.

7
0’0
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%

1.3.1 Identificacion

1. GENERALIDADES DE LA HISTORIA CLINICA

1.2. Caracteristicas

La Historia Clinica tiene las siguientes caracteristicas basicas:

1.3 Normas y Reglamentaciones Generales

Es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronoldgicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demés
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencién. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del
paciente o en los casos previstos por la ley.

¢ Integralidad: La Historia Clinica de un usuario debe reunir la informacion de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud, en las
fases de fomento, promocion de la salud, prevencion especifica, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus aspectos
bioldgico, psicologico y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria.
%+ Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben consignarse en la secuencia cronologica en que ocurrio la atencion. Desde el punto de
vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de salud brindados al

Racionalidad Cientifica: Es la aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencia
en forma logica, clara y completa, el procedimiento que se realizd en la investigacion de las condiciones de salud del paciente, diagndstico y plan de manejo.

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la Historia Clinica en el momento que se necesita con las limitaciones que impone la ley.
Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurra la prestacion del servicio.

Estado de documento: VIGENTE
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

Para la identificacion de los usuarios el Hospital Universitario de La Samaritana, acorde con del Articulo 6 de la Resolucién 1995 de 1999, establecio los siguientes
lineamientos:
Identificacion de la Historia Clinica:

B3

¢

X3

%

X3

S

B3

Adulto Identificado: numero de Cédula de Ciudadania (CC) o Cédula de Extranjeria (CE) o pasaporte (PA).

Adulto no identificado inconsciente: Se identifica como NN con un consecutivo interno asignado por la institucion; una vez establecida la identificacion se realizara el
cambio a tipo cédula de ciudadania o extranjeria con el respectivo nimero.

Menor de 7 a 18 afios identificado con Tarjeta de Identidad (TI): nimero de la Tarjeta de Identidad.

Menor de 0 a 7 afios con Registro Civil (RC): Cuando el Registro Civil tiene fecha de nacimiento y nimero complementario, ese sera el nimero; Cuando el Registro
civil no contiene este nimero se identifica con el nimero del registro civil.

Menor sin documento con padres identificados con Cédula de Ciudadania: se utilizara el nimero de la Cédula de Ciudadania de la madre o del padre (en ausencia
de ésta), seguido del consecutivo de acuerdo con el nimero de orden del menor en su grupo familiar, sin interponer el cero (0).

Menor sin documento con padres identificados con Tarjeta de Identidad: Se utilizara el nimero de la tarjeta de identidad de la madre o del padre (en ausencia de
esta), seguido del consecutivo de acuerdo con el nimero de orden del menor en su grupo familiar, sin interponer el cero (0)

Menor sin documento con padres identificados con Registro Civil: Se utilizara el numero del registro civil de la madre o del padre (en ausencia de esta), seguido
del consecutivo de acuerdo con el nimero de orden del menor en su grupo familiar, sin interponer el cero (0)

Todos los registros de la historia clinica se deben identificar con el nombre y apellidos completos y el nimero registrado en la hoja de admision del sistema de informacion
institucional. Para los registros de la historia clinica generados en el modulo de historias clinicas, se debe digitar el nimero de historia y automaticamente se traen de la hoja
de admisién los datos relativos a la identificacion del paciente.

El primer registro que conforma la historia clinica es la hoja de admision, que para todos los casos se genera desde el sistema de informaciéon de DGH del modulo de
admisiones.

Estado de documento: VIGENTE
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COMITE HISTORIAS CLIMNICAS

P ——
& Inicio

1.3.2 Diligenciamiento de la Historia Clinica.

Para el diligenciamiento de la historia clinica se fijan los siguientes lineamientos.
¢+ La Historia Clinica debe diligenciarse con letra legible para los registros manuales y texto sin errores de digitacién para los registros digitales, narrando en forma clara y
precisa, en orden cronologico de fecha y hora de atencion; sin tachones, enmendaduras, intercalaciones, ni espacios en blanco y sin utilizar siglas; con la Unica

excepcion de aquellas autorizadas por el Comité Institucional de Historias Clinicas, las cuales se relacionan a continuacion:
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS
HC: Historia Clinica
MC: Motivo de Consulta
EA: Enfermedad Actual
RxS: Revision por sistemas
S: Subjetivo.
O: Objetivo.
ANT: Antecedentes
EF: Examen Fisico
IDx: Impresién(es) Diagndstica(s)
Dx: Diagnostico (s)
LAB: Laboratorio (s)
I/ Interpretacion
Al:Analisis
P/:Plan de Manejo
CTA: Conducta
TA: Tension Arterial
TAM: Tension Arterial Media
FC: Frecuencia Cardiaca
FP: Frecuencia de Pulso
FR: Frecuencia Respiratoria
T: Temperatura
IMC: indice de Masa Corporal
SC: Superficie Corporal
RsCs: Ruidos Cardiacos
RsRs: Ruidos Respiratorios
Rsls: Ruidos Intestinales
Msls: Miembros Inferiores
MsSs: Miembros Superiores
SV: Signos Vitales
CSV: Control Signos Vitales.

PVC: Presion Venosa Central
Segln concepto emitido por el Ministerio de la proteccion Social “No se deben utilizar siglas en los efectos particulares como diagnostico, impresion diagnostica ni
procedimientos”

7

++ En caso de correccion, el error se debe encerrar entre paréntesis y trazar sobre €l una linea horizontal y a continuacion colocar el enunciado correcto.

Estado de documento: VIGENTE
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

Cada anotacion debe conservar el formato de dia-mes-afio (dd/mm/aaaa) y la hora en formato 24 horas (v. Gr. 14:00 horas) en la que se realiza; con el nombre completo
ylo sello legibles, firma y nimero de registro profesional del miembro del equipo de salud que la realizo. Los estudiantes de pre - grado y post-grado en medicina, y otros
estudiantes en formacion en el area de la salud, podran realizar anotaciones en los registros de la historia clinica, siempre bajo la supervision del profesional o
funcionario de la Institucién encargado de la labor asistencial, quien debe avalar con su nombre completo, firma y/o sello en la respectiva anotacion y seran los Unicos
responsables de la informacién consignada, sin eximir las responsabilidades contempladas en el marco legal nacional.

En la historia clinica digital institucional se definen los siguientes perfiles asi:

e Médico

o Paramédico

e Secretaria

o Administrador

Los niveles de acceso de cada uno de los perfiles seran determinados por el comité de historias clinicas y asignados por la subdireccién de sistemas

Los estudiantes en formacion de pregrado no tendra usuario en el sistema, si para efectos académicos y de formacién deben acceder a realizar evoluciones en la historia
clinica, esta se debe realizar con el usuario del médico residente o instructor; siendo de éste la responsabilidad total del registro.

7
0’0

X3

%

X3

%

Los registros digitales de las evoluciones de consulta externa solo podran ser realizados por los instructores, por lo que el nivel de acceso para la realizacién de este
registro estard restringido para los médicos residentes.

Los niveles de acceso a la historia clinica digital en los registros de hospitalizacién seran los mismos para los especialistas y para los residentes.

Todo registro digital de historia clinica en el servicio de hospitalizacion realizado por los residentes serd ingresado con su cédigo respectivo, y adicionalmente sefialar
en el capo disefiado para tal fin, el nombre del especialista que realizara el aval de la nota; posterior a lo cual el instructor con su cddigo debe ingresar al sistema a
avalar cada una de las notas realizadas por los residentes bajo su supervision.

Cualquier miembro del equipo de salud que tenga que ver directamente con la atencién de un usuario tiene la obligacion de registrar las observaciones, conceptos,
decisiones y los resultados de las acciones en salud que haya desarrollado justificando claramente cada una de ellas.

En caso de presentarse error en el diligenciamiento:

o En una anotacién en un registro manual, la misma debe encerrarse entre paréntesis y trazar sobre ella una linea horizontal; y a continuacién colocar el enunciado
correcto.

o En caso de requerirse alguna aclaracion a un registro realizado con anterioridad, se elaborara la respectiva nota con la fecha y hora actual, especificando a que
registro corresponde la aclaracién

o En el diligenciamiento de la historia clinica sistematizada, se genera automéaticamente la numeracién de los folios por cronologia en fecha de realizacién, por lo tanto
si se requiere realizar alguna nota aclaratoria, ésta debera generar un nuevo folio con fecha y hora en que se realiza y haciendo referencia al nimero de folio del
que se esta realizando la nota aclaratoria.

Estado de documento: VIGENTE
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

e Las notas aclaratorias de la historia clinica, ya sean estas manuales o digitales, se deben realizar durante el proceso de atencion de los pacientes; si posterior al
proceso de atencion (cierre del ingreso) se requiere realizar alguna nota aclaratoria se debe realizar comité ad hoc, liderado por el servicio tratante, donde producto
del andlisis se determina si se debe incluir o no la nota en la historia clinica.

Cada hoja debe estar identificada con los nombres y apellidos completos y el nimero correcto de Historia Clinica del paciente, servicio responsable y si se encuentra
hospitalizado el nimero de la cama.

En caso de presentarse codigo azul, “El médico tratante, quien forma parte del equipo de codigo azul, y quien tiene la responsabilidad del manejo del paciente durante y
después del paro, debe realizar el registro pertinente en la historia clinica, prescripcion de medicamentos o elementos utilizados, y en caso de fallecimiento, la epicrisis y
el certificado de defuncion, en un término no mayor a una hora” (Guia de reanimacion cardiopulmonar 04AS01-V1)

Cuando se presenta fallecimiento Institucional se debe realizar anotacion en la historia clinica en el registro de evolucion médica, cumpliendo con los parametros
establecidos por el Comité de Historias Clinicas, diligenciando las siguientes variables:

NUmero de historia clinica

Servicio

Fecha de diligenciamiento

Estado del paciente

Signos vitales

Actividades realizadas

Medicamentos administrados

Tiempo de reanimacion si se realizé

Hora de la muerte

Nombre del médico que asiste al momento de la defuncién, idealmente el médico del servicio tratante.

Adicionalmente a lo establecido por el comité anotar el nimero del certificado de defuncion

o Firma del profesional que realiza la anotacion

Cuando se presenta fallecimiento en casa, previo analisis del caso por el médico y previa presentaciéon del documento de primer respondiente, se debe realizar
anotacion en la historia clinica con las siguientes variables:

Fecha y hora en la que se realiza la anotacion

Fecha y hora aproximada del fallecimiento

Datos suministrados por la familia

Numero del certificado de defuncion

Nombres y apellidos del profesional que realiza la anotacion

o Firma del profesional que realiza la anotacion

Los registros manuales de la historia clinica se deben realizar en tinta negra, salvo los registros de enfermeria realizados en tumos nocturnos, los cuales deben
realizarse con tinta roja.

Por ningin motivo debe escribirse en la historia clinica comentarios que dejen entrever errores diagnosticos o terapéuticos, juicios sobre la idoneidad de los colegas o

O 0O OO O0OO0OO0OO0OO0oOOoOOo

O O O O O
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

del personal auxiliar.

Las imagenes diagndsticas, los reportes de interpretacion de las mismas y los examenes paraclinicos después de ser registrados en el formato especifico para ellos,
podran ser entregadas al paciente, explicandole la importancia de ser conservada para futuros analisis, acto del cual debera dejarse constancia en la historia clinica con
la forma del paciente.

Todos los eventos de notificacion obligatoria en salud publica, tanto de caracter individual como por fuente comin deben quedar registrados en la historia clinica,
adicional al diligenciamiento de la ficha de notificacion obligatoria.

1.3.3 Seguridad

Para garantizar la seguridad de la historia clinica se deben cumplir las siguientes normas de custodia y manejo:

X3

%

X3

S

X3

%

X3

%

1.4

La historia clinica es propiedad exclusiva del paciente y su custodia esta a cargo del hospital, se prohibe para todos los efectos retirarla de la institucion

Toda la informacién contenida en los registros de la historia clinica es confidencial, por tanto la divulgacion de su contenido y su duplicidad estan prohibidos

La informacién de la historia clinica, puede ser conocida por terceros previa autorizacion del paciente, o en los casos previstos por la ley

En razén del secreto profesional, todo integrante del equipo de salud y demas funcionarios que en cumplimiento de sus actividades tengan acceso a la historia clinica
deberan mantener la reserva de la informacion contenida en ella.

En el transcurso de la prestacion del servicio en las diferentes areas de atencién donde se generan registros de la historia clinica, la responsabilidad de la custodia es
del equipo de salud.

Las historias clinicas cuando llegan al archivo, solo pueden ser retiradas para la atencién directa del paciente, y en los casos previamente autorizados para el
cumplimiento de los requisitos administrativos

Las inspecciones que las autoridades judiciales realicen a la historia clinica deben estar coordinadas por un funcionario de la Unidad Funcional de Estadistica; en
ausencia de estos, la enfermera jefe de cada servicio facilitara la revision de la historia por el funcionario judicial, previa identificacién del mismo; archivando en la
historia clinica el acta de la inspeccién realizada por el funcionario judicial.

En los servicios de hospitalizacion, las historias clinicas fisicas no podran ser retiradas del estar de enfermeria, salvo previa autorizacion de la enfermera jefe de cada
servicio.

Cuando un paciente hospitalizado requiera ser trasladado del servicio para la realizacion de estudios diagnésticos dentro de la institucién, la historia clinica se llevara y
debera retornar con el paciente al término del procedimiento, en todos los casos.

Para tener acceso al madulo de historias clinicas del sistema de informacion de DGH, todo profesional del area de la salud, previa capacitacion, tendra un usuario con
los perfiles definidos y avalados por el Comité de Historias Clinicas; por tal razén, el profesional que “preste” su contrasefia de acceso para ingresar al modulo de
historias clinicas, sera legaimente responsable de los registros que se hagan a su nombre.

Una vez el profesional de la salud se retire de la Institucion debera informar dicho retiro para la cancelacion del cddigo y por ende de los permisos de acceso al modulo
de historias clinicas del sistema de informacién.

Normas Especificas

Estado de documento: VIGENTE

Fecha de pr6xima Cuatro afios a partir de la N°
revision: fecha de elaboracién.
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

1.4.1. Urgencias

1.4.1.1. Triage.

El formato de registro del triage, se encuentra digitalizado en el mddulo de historias clinicas punto NET de DGH.

Es el registro inicial de la atencion en el servicio de urgencias, en el cual se consigna la identificacion del paciente, el motivo de la consulta, los signos vitales, los antecedentes
relevantes, condiciones de ingreso, la clasificacion de la urgencia y la conducta inmediata, (Decreto 412 de 1992 articulo 3 numeral 2).
El registro del triage se debe anexar a la historia clinica, en caso que se defina apertura de la misma; si no se considera una urgencia segun la clasificacion y se remite a
consulta prioritaria 0 programada, el registro se archivara para todos los casos, segun el procedimiento establecido por la Unidad funcional de Urgencias.

Estado de documento: VIGENTE

Fecha de pr6xima Cuatro afios a partir de la
revision: fecha de elaboracién.
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

= Inicio Sesicon

Empresa
wi

- -

Autenticacian

Tipo Conexian ;| [l Lioical
suario . |

Conktrasena

'
& Ingresar i

= 2006 - Z008 Sistemas w Asesornas de Colombia

HOSPITAL UMIVERSITARIO DE LA SAMARITAMA E.S E, -

Salir

Pantalla de ingreso al médulo de historia clinica en DGH punto NET

Estado de documento: VIGENTE
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

Buln ==

=9
~ Principal Formulario

Confrol de Ingresa a Triage - Dinamica Gerencial .MNET

Centro de Atencidn [HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARI...

|l Actualizar

Cerrar

Ediicisin
. <« Control de Ingresa a Triage |
[=H Procesos b
= Resultados de Laboratorio s
=i 1er Apelido 2do Apellido
= Disefio de historias clinicas Cadula ] 34| Paciente
"~ Epicrisis
Entidad
= Plan de Yacunacion nHes e
— Triage Municipio
" Reaistro ds Enfermeris Control de Ingreso a Pre-Triage
= Historia clinica
~ Resultado de Examenes v Proc Arrastre una columna agui para agrupar por dicha columna
"~ Orden De Hospitalizacion
- P e Apeliido 2do Apsliido Nombre 2da Mombre
Autorizacion de Intsrvencionss
= Consulta Historias Clinicas | > [200000821108124
— Incapacidad Médica 000000028611752 OYOLA DE ALDAMNA BEATRIZ
= Registro de Eventos Adversos 000000003248160 GIL PATIFIO ALFONSG
| Interconsulta Pendientes por R 00000008551 2387 GOMEZ BERMUDEZ COMSUELD
Consulta Registro de Enfermeri 000001013601255  SANTANA SOTC DANIEL ENRIOUE
= Control de Pacientes —
o ) 000000006006314  GIMATE GUZMAN ALFREDO
Guia de Atencidn |
Bl Constoncia | |oonooooooeszeen rarmo ACOSTA MIGUEL
| 000000019084082  FERMANDEZ avILA
B 0000000BO7ZO00Z  BEJARAMNO WALTEROS
000000052862630  OSORIO SEPLILVEDA FRANCI MILERA
000000000D04777  HORMANZA JAIMES FERMANDO
00000000000S130  FEREZ CAROLMILEMA
0000000002758358 HERRERA EMRIQUE
0000000B0158421  GIRALDO MAECHA CARLOS ANDRES
000000DD3Z17559  PARRA GOMEZ DEL CARMEM
O00096102118755  RUA MIETO DAMIELA ANDREA
000001010179572 SALAZAR CARRILLO ERMESTO
4 > 00000D002861072 ROZO RODRIGUEZ I1SIDRO
""" 000000002842531  MATEUS TORRES HERMANDO
. Archivo 00000D079165330 MALAGON SUAREZ DAMILO
0000000Z0B9Z356 BELLO WILCHES ANGELA MARLA
Fer—rrry 000000000376430 PIMILLA EMCISO
- 000000041522010 VARGAS CALDERGM ASUCENA
— 0000D1136909813 GIL MovA
=, Reportes —
LT ] 000000021062296  MOREMO DIMATE JASBEYDI YOIAME
0000000Z0436898  HERMANDEZ DE RODRIGUEZ
(. OANONANONIPSEN? 22 RamD o oOEn HOD Ao
Registro 1 de 28 | b b MM 3C
T | & 01-HOSPITAL UNIVERSITARIO DE Lé SAMARITANA E.S.E.

Fecha Ingreso

30072009 17:4...
31/07}2009 7:37...
31/07§2009 9150,
31/07{2009 17:2...
31/07/2009 19:4...
31f07§2009 21:0..,
01/08/2009 0:46...
01/08/2009 3:56...
01/08{2009 7136,
01/08/2009 9:00...
01/08/2009 9:02...
01/08{2009 9156,
01/08/2009 10:4...
01/08/2009 14:5...
01/08/2009 16:1...
01/08/2009 17:4...
02{08/2009 20:4...
02/06/2009 20:4..,
02{08/2009 20:5...
03/08/2009 0:51...
04082009 23:1...
04/08{2009 23:1
02{02}2009 5:14
02/09/2009 5:33
02/09{2009 8:41...

ABnainng aas

TMunicipic Departamento
SOACHA ... CUMDIMAMARCA
LOC, CIUDAD BOLIVA... BOGOTAD.C.
FRESNG ... TOLIMA

LOC, SAN CRISTORA. .. BOGOTA D.C.
GRAMADA .1 CUNDINAMARCA
GUAYAEBETAL ..o CUNDINAMARCA
Lo USAQUEN ... BOGOTAD.C.
Lo USAQUEN ... BOGOTAD.C.
LOC USAQUEN ... BOGOTAD.C.
LOC. SANTAFE ... BOGOTAD.C.
LOC, SANTAFE ... BOGOTAD.C.
GUADLUAS o CUMDINAMARCA
Lo, KEMMEDY ... BOGOTAD.C.
GACHETA L CUNDINAMARCA
LOC, SANTAFE ... BOGOTAD.C.
SOACHA ... CUMDIMAMARCA
LA VEGA L CUNDINAMARCA
LOC, SAMN CRISTOBA, .. BOGOTAD.C.
CUCUMUES ... CUMDIMAMARCA
Lo USAQUEN ... BOGOTAD.C.
SOACHA o CUMDINAMARCA
FUSAGASLIGA

GUADLIAS

LOC, PUENTE ARAND,

CAQUEZA

anvamTn ORI AE

CUNDINAMARCA
. CUNDIMAMARCA
BOGOTAD.C.

. CUMDIMAMARCA

Pantalla para ubicacién del paciente a quien se le realizara el triage

LICENCIADSD A [HOSPITAL UNIVERSITARIO LA SAMARITANA] MIT [599999032 - 5] . JORGE ALBERTO GUEMAN | Acerca de

Estado de documento: VIGENTE
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— & k| w - BB HCTriage - Dinamica Gerencial .NET -TETx
Principal Formulario
e A
. o+ B M @ (%
Musve Madificar Grabar | Buscar Deshacer Elminar | Cerrar
Edici¢in |
Procesos « J HCTriage | —
(S Pracesas b
| Resultados de Laboratorio =l
= Control de Triage Consecutive 3 Fecha Lista o No Historia 3%
e, D 12 il Sl Apellido 2do Apellido Nombre 2do Nombre Edad Conducta
| Epicrisis Cédula Minguna
Plan de Yacunacién
— Municipio
" Redgistro de Enfermeria Clasificacion
=] Historis clinics EMM I Evergercia||s |11 Urgercis Médics || BB 101 Diferida (/= | v Mo Urgente[|'= | 11 Urg. Guirurgica Ausents
" Resultads de Examenes y Proc| |5
" Orden De Hospitalizacion AMNAMMESIS V EXAMERN FISICO £
= Autorizacion de Intervenciones Tensién Arterial
| Consulta Historias Clinicas Frecuencia Cardiaca
= Incapacidad Médica Frecuencia Respirataria
= Registro de Evertos Adversas Temperatura
~ Interconsulta Pendientes por R s02
= Consulta Registro de Enfermeri Observaciones
= Control de Paciertes el @lo Eeme 5
B cuio do Atorcon Linea de Pag [wario]
BS] Constancdia Estado de Conciencia
Peso (Ka)
Hallszgos Positives al Examen
aliento a Alcohol
Antecedentas &
#rribo a Urgencias P
Consulta Espentanea &
Remisién El
Confirmado (=]
Sin Confirmar (=]
Llegada Caminando E
Llegada en ¥ehiculo (=]
Llegada en ambulancia =
< ™ N Llegada sn Yshicula de Policia E
LLega en Carro de Bombero
. Llega en Taxi
'4y— Archivo Collar Vertical (=]
Tabla Espinal E
— Férula Extremidades (=]
| ,— Procesos Oxigeno =l
- LEV E
_ Intubacién Tragueal E
|,—. Reportes SMG =
ol 5. vesical E

'_Eaa utilidades

Ayuda en Linea - (& =3 Imprimir | | @l Grabar ||ikd
T 1 01 - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITARNA E.S.E. LICEMNCIADD A [HOSPITAL UNIYERSITARIO L& SAMARITAMA] MIT [§99999032 - 5] ..’.' JORGE ALBERTO GUZMAN | Acerca de
Pantalla registro de Triage.
Fecha de pr6xima Cuatro afios a partir de la . . N° L. Bt
Estado de documento: VIGENTE PO P partir ¢ Tipo de copia: Tabla de Retencion: Péagina 14 de 44
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

1.4.1.2 Historia Clinica de Urgencias

3

Debe ser diligenciado en su totalidad en los campos de signos vitales, antecedentes e informacion referente al arribo al servicio de urgencias Independientemente si al
paciente se le realiza apertura de historia clinica, se debe imprimir el registro digitalizado para los efectos descritos.

% Debe ser elaborada en el sistema de informacion de DGH punto NET en el médulo de historia clinica, registro historia clinica de urgencia, garantizando que este registro
quede cargado al ingreso correspondiente a la atencidn actual.

Estado de documento: VIGENTE Fec_h_a,de proxima Cuatro afios a partlr_(lie la
revision: fecha de elaboracioén.

Tipo de copia:
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5. RELACION DE LOS PROCEDIMIENTOS E INTERACCION ENTRE ELLOS

Cinamica Gerencial NET

Principal

=
A

(T L’ = |

—_ , S | " ] =
L & S | o £ !
Modulos | Cerrar  Cerrar || Personalizacidn | Generador  Reporkes Seguridad | Diccionarios Apariencia | Wentanas
- sesion Reportes  Generados - | - -
—_ b Reports: =
= Q’ Administrativos  » P
= : Financieros 3 |
Asistenciales » [ = .,; Historias Clinicas

E Citas Meédicas

« I — >

| ‘1__ Archivo

1 . Procesos

i
s
i/, Reportes

"_fjs Utiidades

M 01 - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA '_:II"-"IF\.F!.ITFH'-JF\ EsiEs
‘4 Inicio =
Mddulo asistencial Historias clinicas

— = : =
Fec_hf:l'd(.e proxima CLETD EhiE3 &) pamr_c}e 2 Tipo de copia: N Tabla de Retencién: Péagina 16 de 44
revisién: fecha de elaboracioén.
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7

\\ & Ul [ m =

< -
~ Principal Farmulario
B M
w + K 08 & W
Muevo Grabar Deshacer Cerrar
Edicidn |
Procesos < | | ristoria cinica |

Historia clinica - Dinarmica Gerencial MET

(= Procesos Informacidn general

-7 Resultados de Laboratorio
w7 Control de Triage

Pacients | |4 3141958

4 | JORGE TRUJILLO PARDO

Causaexterna :  (vaco)

" Resultado de Examenes v Procy
" Orden De Hospitalizacion
+ Autorizacion de Intervenciones

« 7 Consulta Historias Clinicas

— 5 Ingreso ¢ - | Ingreso por : |URGENCIAS | Finalidad consulta : | (vacio} -
Disefio de historias dliicas

= Epicrisis Historia :| 4] - |HISTORIA CLINICA DE EVALUACION PREANESTESICA | Servido | (2] )

= Plan de Yacunacién —

-t Tipo | MUEYO EN BLANCO - ] R
fiage

= Registro de Enfermeria Procesos ‘

= Areas |

[ Incapacidad Médica

=7 Registro de Eventos Adwersos
" Interconsulka Pendientes por R,
™ Consulka Registra de Enfermeri
" Control de Pacientes

" Guia de Atencidn

= Constanda

4 »

T Archivo

1\~ Procesas
e

"—. Reportes

(7]

._E Utilidades

el Grabar || @ Cerrar

7 | L 01+ HOSPITAL UMIVERSITARIO DE LA SAMARITANA E.5.E,

LICENCIADO A [HOSPITAL UNIVERSITARIO LA SAMARITANA] NIT [899999032 - 5] J) JORGE ALBERTO GUZMAN | Acerca de

Historias clinicas se selecciona el tipo de historia clinica a realizar (historia clinica de ingreso a urgencias)

% Se inicia el diligenciamiento digitando el nimero de documento de identidad con el cual se realiz6 la admisién del paciente, el sistema migra automaticamente las
variables de nombre del paciente, afiliacion, historia clinica, y consecutivo; en la variable de Admision No. Se debe buscar el ingreso que corresponda a la fecha en

Estado de documento: VIGENTE

Fecha de pr6xima
revision:
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fecha de elaboracién.

Tipo de copia:
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que se esta realizando la respectiva atencion, posterior a lo cual se inicia el diligenciamiento.
Este registro comprende los siguientes items:

Datos del paciente

Motivo de consulta y enfermedad actual: Debe consignarse en forma clara la sintomatologia que lleva al paciente a consultar por el servicio de urgencias
Antecedentes relevantes

Definir si la lesion es por causa externa

Definir si se trata de paciente con trauma

Signos vitales

Hallazgos del examen fisico por sistemas, incluye la clasificacion de Glasgow para estado neurolégico

Impresion diagnéstica segun la clasificacion estadistica de enfermedades CIE-10

Fecha de pr6xima Cuatro afios a partir de la N°

Estado de documento: VIGENTE PO iy Tipo de copia: Tabla de Retencion:
revision: fecha de elaboracién.
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- A Historia clinica - Dinamica Gerencial NET - X
<
\ Principal Formulario
s | | Historia clnica x
Informacién general
Paciente : | 7] 11380478 4% | PEDRO EMRIQUE VARGAS LEON Citas Causa externa : |ENFERMEDAD GEMERAL -
Ingreso ;0001158171 Ingreso por : | URGENCIAS ~ | Finglidad consulta : |NO APLICA -
Histaria || [@] 0SCE13 HC PRIVERA YEZ CONSLLTA EXTERNA servicio | [@ LOGIS001 - @4 | [ADMISIONES CONSULTA EXTERMA-CITAS
Tipo : NLEVO EM BLANCO E] | |&@ abrifoio
" | cons.fact, de Antecedentes - Plan de Yacunas - Diagnos - Plan de Mangjo - Informacion del pacierte - Informacidn delingreso  ~
Areas Informacion de Triage - Informacién de Incapacidad  ~ Diagndsticas
FE] ANAMINESIS Detale del Diangostico
5] EXAMENFISICO Diagnéstico
=] AMALISIS Tipo Ingreso
Principal Egreso
Diagnéstico ¥ Plan & Clase
Disgnisticas
Plan de manejo Intra-hospitalario
u Plan d manejo externo
7
g Inkerconsukas Pendientes
]
£
J J PR NE * % Ocultar Detale .., J
Arrastre aquila columa para agrupar
‘ | DIAGNOSTICD ‘ NOMBRE DIAGNOSTICO | D, PRINCIPAL | D, CLASE D. INGRESO D, EGRESO D. TIFO DIAGHO | HOTIF ‘ GENERAR.
— Diagnistico y Plan
4 Solicitudes
ey -
|l D orros
'_T) Utilidades
=
o] el Grabar || @ Cerrar
" | I 01 - HOSPITAL UNIYERSITARIO DE LA SAMARITANA E.S E. LICENCIADO A [HOSPITAL UNIVERSITARIO LA SAMARITANA] NIT 899999032 - 5] JORGE ALBERTO GUZMAN | Aerca de

Estado de documento: VIGENTE
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‘= Diagnosticos

#% Diagnostico

Tipo | Presuntivo w

Diagno Principal (&) Mo () Si

Claze
[] Egreso

Histopatologico

Confirmado Muevo A

[ Ingreso Guia de Atencion -

Clase |@ Preoperatorio Posoperakorio Mo Corresponde

Obszervacion

Causza Externa

[/-&CEDHT ][ﬁ Cancelar ]

Pantallas para el ingreso de diagndsticos

o Andlisis que explique en forma clara y especifica la condicién clinica actual del paciente
o Plan de manejo

Prescripcidn y recomendaciones de salida, se debe diligenciar en caso que el paciente se de alta antes de 6 horas de estancia en el servicio de urgencias, en este

item se registra un resumen de la atencion, la condicion de salida, el destino del paciente y las recomendaciones pertinentes. Posterior a 6 horas de estancia en el
servicio de urgencias, se debe diligenciar el registro de epicrisis.

1.4.3 Consulta Externa

Los diferentes tipos de registros de historia clinica de consulta externa se encuentran en el sistema de informacion de DGH WINDG.NET. Para el ingreso se debe contar con
una contrasefa debidamente autorizada por la Subdireccion de sistemas

Fecha de pr6xima
revision:

Cuatro afios a partir de la
fecha de elaboracién.
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Estado de documento: VIGENTE i
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T Documentod - Microsoft Word

i prchivo  Edicion  Wer Insertar  Formato  Herramientas  Tabla  Ventana  Herramientas del estudiante 2

Escriba una pregunta - X

NEHRGSRITE 4B S 08 3ORESFL e @ dea:lin s FlsE=m 2. B
LA E ) o) S S et campodeward = 52 2 95 02 L4 RENTOT TR

e ——————

E 3‘\-2-|‘1-|"\-1‘|-2-|‘3-|‘4-|‘5‘|-6-|‘7-|‘B-|‘9-\-10-|‘11-|‘12-|‘13-\-14‘\-0-|‘15-|-17- . T‘I
z

o e Autenticacidn

- , Teoconeain: M led -

~ il

: b

- Cowasette: [ ]

- Empresa

- r‘ E :
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1.4.31 De PrimeraVez:
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admisiones; imprimiendo luego el registro de admision el cual forma parte integral de la historia clinica, en fisico, hasta tanto se cuente con la totalidad de la historia clinica
digitalizada. Desde la admisién se traen los datos de identificacion con el que se inicia el registro de cualquier tipo de historia clinica.

Se deben consignar los siguientes datos en el primer registro de la atencion por cada una de las especialidades:

©oo N>R WN

10.

Datos de identificacion y nombre del servicio que realiza la consulta.

Fecha / Dia-Mes-Afio), Hora (formato 24 horas).

Motivo de consulta.

Enfermedad actual.

Antecedentes completos.

Revision por sistemas.

Examen fisico.

Impresién diagndstica, bajo la codificacion de la CIE-10

Interpretacién y Plan de manejo: Esta es una parte vital, porque una vez realizado lo anterior se debe hacer un breve andlisis del caso y, consecuente con éste,
establecer el Plan de Manejo correspondiente ( Tratamiento farmacoldgico y no farmacologico, examenes de diagnostico, recomendaciones especificas, solicitud de
inter consultas y fecha de proximo control )

Nombre claro y completo; tipo y nimero de identificacion; firma, sello y nimero de registro profesional del médico u otro profesional del equipo de salud que realizé la
atencion del paciente.

1.4.3.2 De Control:

Cuando un paciente asiste a consulta de control se deben consignar los siguientes datos:

2 o

Fecha, hora y servicio que atiende al paciente.

Tratamiento actual.

Subjetivo: Consignar los sintomas que refiere el paciente.

Objetivo: Anotar los hallazgos relevantes al Examen Fisico, incluyendo al inicio el registro de los signos vitales.

Registro e interpretacion de los exdmenes: paraclinicos, imagenoldgicos, endoscopicos, anatomopatoldgicos, etc.

Actualizacion de diagndsticos, con los datos obtenidos de los items anteriores se validan los diagndsticos previos o se registran nuevos; En la historia clinica
digitalizada, el sistema trae los datos del folio anterior, entre los cuales se encuentran los diagnosticos; el médico los revisa, confirma y/o actualiza en el folio actual,
segun sea el caso.

Interpretacion, andlisis y plan de manejo: De acuerdo con lo encontrado se debe interpretar el cuadro clinico y establecer el Plan de Manejo a seguir. Tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico, examenes de diagnostico, recomendaciones especificas, solicitud de inter consultas y fecha de proximo control

Nombre claro y completo; tipo y nimero de identificacion; firma, sello y nimero de registro profesional del médico u otro profesional del equipo de salud que realizé la
atencion del paciente.

Estado de documento: VIGENTE
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1.4.3 Hospitalizacion

1.4.3.1 Historia Clinica de Ingreso

A todo paciente a quien se ordene hospitalizacién se le debe diligenciar historia clinica de ingreso con los siguientes items:

SYeNooarwN =

Datos de Identificacion.

Fecha (dia-mes-afio) y hora (En formato de 24 horas).

Motivo de consulta.

Enfermedad actual.

Antecedentes completos.

Revision por sistemas.

Examen fisico (el cual debe ser encabezado por el registro de los signos vitales).
Reporte de paraclinicos e interpretacion de los mismos

Impresiones Diagnosticas o diagnosticos confirmados.

Analisis y Plan de Manejo: Con los datos obtenidos de la historia clinica y ayudas diagndsticas se debe realizar un andlisis concreto y claro del caso clinico que
permite establecer el Plan de Manejo a seguir.

. Nombre claro y completo; tipo y nimero de identificacion; firma, sello y nimero de registro profesional del médico que elabora la historia clinica de ingreso.

1.4.3.2 Evolucion

Las notas diarias de evolucién deben reflejar claramente los cambios en el estado clinico del paciente que junto con los resultados de las pruebas diagnosticas, deben
conducir a confirmar los diagnosticos actuales o establecer nuevos y a tomar las decisiones terapéuticas correspondientes; debe incluir:

o=

©® N o

Identificacion del paciente (Nombre, numero de historia clinica, nimero de cama

Numero de folio, la responsabilidad de la foliacidn del registro es del profesional que da apertura al mismo.

Fecha, hora y servicio que realiza la evolucion.

Diagnésticos actuales: Dependiendo de la evolucion del paciente, los diagnésticos pueden cambiar; por lo tanto, deben actualizarse. No se puede escribir: “Diagnésticos
anotados”, “Iguales Diagnésticos” o “Diagnésticos idem’”.

Subjetivo: Anotar los sintomas referidos por el paciente y/o los obtenidos de la informacion que brinda el personal del equipo de salud.

Objetivo: Comenzar con el registro de los signos vitales. Anotar los hallazgos relevantes del examen fisico.

Registro e interpretacion de los exdmenes: paraclinicos, imagenoldgicos, endoscopicos, anatomopatoldgicos, etc.

Analisis y Plan de Manejo: Consecuente con lo anterior, se establece el Plan de Estudio y Manejo. No se debe anotar “VOM” (Ver érdenes médicas). Esto permite que
el personal de salud que revise la historia clinica pueda conocer rapida y claramente la situacion actual de salud del paciente.

Nombre claro y completo; tipo y nimero de identificacion; firma, sello y nimero de registro profesional del médico u otro profesional del equipo de salud que atendié al
paciente.

Estado de documento: VIGENTE
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1.

B w

A
B.

C.

1.4.3.3 Ordenes Médicas:

Este es un registro que se lleva digitalizado en el sistema de informacion Institucional, a través del aplicativo de ORDHUS el cual esta conformado por tres bloques para
ingreso de informacion, a saber:

Medicamentos

Ordenes de Servicio, incluye: solicitud de inter consultas, procedimientos diagnésticos y terapéuticos, y ordenes médicas no facturadles (dieta, control de liquidos,
cambios de posicién, control de signos vitales, control de temperatura, tipo de aislamiento, mensajes de enfermeria, control de peso, posicion del paciente, curaciones,
reacciones adversas, salida o traslado del paciente,).

Actualizacion de los diagnésticos. Es un requisito para cerrar el procedimiento de la orden médica

Generalidades de las 6rdenes médicas

Al ingresar el nimero de historia clinica del paciente, el sistema en forma automatica actualiza las variables de identificacion del paciente, cama, diagnosticos
actualizados, fecha de ingreso, fecha y hora de la formulacion, entidad aseguradora, nombre e identificacion del profesional que realiza la formulacion y especialidad
Cuando se hospitaliza al paciente, en la primera orden se debe especificar el servicio tratante que realiza el ingreso hospitalario. En caso de requerirse la intervencion
de otra (s) especialidad (s) en calidad de inter consulta, debe quedar consignada la solicitud de la misma por el servicio tratante y |a decision de cierre por parte del
servicio inter consultado. Asi mismo el traslado del paciente de un servicio tratante a otro debe quedar registrado en las ordenes médicas. Para ingresar estas
ordenes médicas se debe acceder por el bloque de érdenes de servicio del aplicativo de ORDHUS

Ordenes médicas generales. Para ingresarlas se debe acceder por el bloque de érdenes de servicio del aplicativo de ORDHUS, en el grupo de no facturables.
Prescripcion de medicamentos y liquidos endovenosos. Al formular por primera vez, se debe ingresar a través del bloque de medicamentos del aplicativo ORDHUS, se
digita el nombre genérico del medicamento, se selecciona la presentacion a utilizar, la prioridad de su administracion (rutinario, prioritario, urgente), la via de
administracion, la dosificacion, la unidad de medida y frecuencia de administracion (minutos, horas, dias); una vez digitada la formulacion el sistema automaticamente
calcula la cantidad a administrar en 24 horas. En esta ventana se encuentra un campo tipo texto para realizar las aclaraciones especificas de la formulacién, en caso de
necesitarse. Para las formulaciones siguientes se cuenta con la opcion de consultar el histérico de formulacion del paciente y hacer las modificaciones necesarias
(suspender, modificar dosis y/o adicionar un nuevo medicamento)

Solicitud de examenes diagnosticos e inter consultas. Para ingresarlas se debe acceder por el bloque de 6rdenes de servicio del aplicativo de ORDHUS, se debe
especificar la prioridad de la solicitud y la cantidad, se cuenta con un campo tipo texto para realizar las aclaraciones especificas a la solicitud.

Actualizacion de diagnosticos. Para ingresarlos se debe acceder por el bloque con este nombre del aplicativo de ORDHUS. Se  debe digitar el diagnéstico principal y
los relacionados y/o justificacion en caso necesario. Para las formulaciones posteriores se debe consultar el historico y hacer las modificaciones, con el objetivo de
mantener actualizados los diagnosticos.

1.4.3.4 Registros de enfermeria.

Estado de documento: VIGENTE

Fecha de pr6xima Cuatro afios a partir de la N°
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Los registros de enfermeria son documentos que hacen parte de la historia clinica donde se consignan de forma cronoldgica, objetiva, clara, concreta, comprensible y
sistematica, los hallazgos, actividades, observaciones, decisiones y cuidados brindados a un paciente, producto de la atencién de enfermeria. Los registros de enfermeria
deben servir como instrumento para dejar constancia escrita del acto del cuidado y facilitan la evaluacién y la practica propia del ejercicio profesional con el fin de fomentar un
lenguaje comun y asi mismo disminuir la variabilidad de la realizacién de los mismos

El registro de enfermeria se debe diligenciar:

X3

%

X3

%

Fecha y hora de apertura del registro

Identificacion con nombres y apellidos completos del paciente, nimero de historia clinica, nimero de la cama y nimero de folio

Al finalizar cada turno la auxiliar de enfermeria responsable del cuidado del paciente debe registrar el nombre y apellido completo en la casilla designada

Todos los registros de enfermeria deben ser registrados en tinta negra de las 7:00 a las 19:00 y en tinta roja de las 19:00 a las 7:00

Toda hora registrada se debe realizar en formato militar de 24 horas

No se aceptan tachones, enmendaduras, intercalaciones, espacios en blanco ni uso de corrector; si al escribir se comete algun error, se debe encerrar entre
paréntesis y trazar sobre él una linea horizontal y a continuacién colocar el enunciado correcto

Escribir con letra clara y legible que facilite la lectura por cualquier integrante del equipo de salud o persona autorizada para el acceso a la historia clinica.

¢ Para ningun efecto se permite utilizacién de siglas

Control de signos vitales: Se registra teniendo en cuenta la hora para cada uno de los signos vitales minimo una vez en cada turno o segin orden médica

Control de liquidos Se registra el control de liquidos administrados y eliminados por cada turno anotando al final de la hoja las mezclas y liquidos que tenga ordenado

el paciente, al final de cada turno deben ser totalizados y a las 24 horas el turno de la noche debe realizar el balance total de liquidos Tanto los liquidos administrados

como eliminados deben ser cuantificados

Plan de cuidado de enfermeria Se debe realizar el plan de cuidado de enfermeria teniendo en cuenta el diagnéstico clinico y las condiciones generales del paciente

anotando las actividades de enfermeria a realizar durante el turno

Notas de enfermeria. Se debe realizar en secuencia cronolégica, partiendo de como se recibe el paciente de manera céfalo caudal, que cuidados, procedimientos y

actividades se realizan durante el turno y finalizando como se entrega el paciente teniendo en cuenta lo siguiente:

- Registrarla hora tanto de la apertura de la nota de recibo de paciente como en las actividades realizadas durante el tumo

- Enla nota de apertura de cada turno se deben registrar las condiciones clinicas del paciente especificando existencia de soportes respiratorios, catéteres, sondas,
drenajes, su ubicacién y estado de los mismos, condiciones de la piel, infusiones de medicamentos que recibe, especificando la cantidad pendiente por pasar

- En caso de procedimientos realizados por otros integrantes del equipo de salud (médico, terapista, nutricionista, entre otros) se debe realizar la respectiva
anotacién, especificando el procedimiento, y la especialidad que lo realizé anotando las complicaciones y/o tolerancia del paciente al procedimiento

- Laauxiliar y/o profesional de enfermeria que realice la actividad debe escribir nombre y apellido completo y legible

- Las rondas de enfermeria se deben registrar en cada turno con una periodicidad de dos horas: Tumo de la mafiana 8:00, 10:00 y 12:00; Turno de la tarde 14:00,
16:00 y 18:00 y Turno de la noche 20:00, 22:00, 24:00,2:00. 4:00 y 6:00; anotando los hallazgos y situaciones de riesgo inherentes al paciente y los correctivos

Estado de documento: VIGENTE

Fecha de pr6xima Cuatro afios a partir de la N°
revision: fecha de elaboracién.
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tomados; en los casos que no se encuentren hallazgos se debe registrar la ronda anotando que no se encuentran novedades

1.4.3.5 Control de Medicamentos

Este registro es de vital importancia para la proteccién, prevencion terapéutica y diagndstico de enfermedades en los sujetos de cuidado. Se debe tener en cuenta:

Diligenciar el encabezado del registro con nombre completo del paciente, nimero de historia clinica, nimero de documento de identidad nimero de cama y nimero
de folio

Todos los registros de medicamentos deben ser registrados en tinta negra de las 7:00 a las 19:00 y en tinta roja de las 19:00 a las 7:00

Toda hora registrada se debe realizar en formato militar de 24 horas

No se aceptan tachones, enmendaduras, intercalaciones, espacios en blanco ni uso de corrector.

Escribir con letra clara y legible que facilite la lectura por cualquier integrante del equipo de salud o persona autorizada para el acceso a la historia clinica.

Diligenciar correctamente los espacios correspondientes a cada medicamento teniendo en cuenta el orden establecido en el formato:

o En elrenglén nimero 1 medicamento y presentacion

o Enelrenglon nimero 2 dosis y via

o Enelrenglon nimero 3 frecuencia

Teniendo en cuenta el horario registrado en la tarjeta de medicamentos diligenciar la casilla de horario para las 24 horas, iniciando con la primera del dia,
independientemente del turno en que se inicie el medicamento; siguiendo la norma establecida de color de tinta del esfero para el diligenciamiento de los registros de
enfermeria

Registrar cada medicamento en la casilla correspondiente inmediatamente se administre, anotando el nombre y apellido completo de quien lo administre

En el registro debe constar tanto la administracion como la no administracion del medicamento anotando sus observaciones con las siglas correspondientes
sefialadas en el formato de control de medicamentos

Registros Especificos

Hoja neuroldgica: Este registro debe diligenciar Unicamente a los pacientes que tengan alteracion del estado de conciencia y que sea ordenado por el médico
especialista.

Instructivo para paciente con riesgo de caida. Ese registro se debe diligenciar al momento del ingreso al servicio de urgencias o de hospitalizacién a los pacientes
que cumplan uno o mas criterios establecidos en el instructivo; firmado con nombre y apellido completo de la enfermera que lo diligencio; informando a la familia de
los riesgos del paciente y compromiso en el apoyo en lo referente a la seguridad del paciente. Se debe garantizar que el familiar o acudiente que recibi¢ la
informacién firme el respectivo instructivo.

Hoja preoperatorio de enfermeria Este registro se debe diligenciar para todo paciente que se encuentre en el servicio de hospitalizacion y que va a ser intervenido
quirdrgicamente, salvo urgencias vitales; esta lista de cuequeo de preparacién para cirugia debe ser verificada y elaborada directamente por la enfermera. Se
identificara con nombres y apellidos completos tanto de la enfermera que lo diligencia como de la enfermera que envia el paciente a salas de cirugia.

Estado de documento: VIGENTE
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1.4.3.7 Registros de enfermeria de las UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS Y CUIDADOS INTERMEDIOS

o Sabana de enfermeria: Este registro incluye: registro horario de signos vitales, el cual se debe diligenciar segun las condiciones clinicas del paciente; control de
liquidos administrados y eliminados; Valoracién neurolégica, registro de medicamentos por horario y registros de medicamentos por infusion, registro de reporte
diario de laboratorios, espacio para diligenciar procedimientos especiales y espacio para registro de cuidados de enfermeria.

o Registros de enfermeria (notas). En el cual se registran las condiciones de recibo y entrega del paciente por turno, por tanto debe contener nombre y apellido de la
enfermera-auxiliar responsable en cada turno; registrando todos los procedimientos actividades, cuidados que se le realizan al paciente.

o Hoja de control de catéter: En el cual se registra la fecha de insercion y de retiro de los diferentes dispositivos médicos que durante la hospitalizacion en la Unidad
de Cuidados Intensivos tiene el paciente

o TISS: Este registro tiene como objetivo valorar la complejidad del paciente hospitalizado en UCI referente a procedimientos o actividades realizadas, al cual se le
asigna un puntaje. Este registro es diligenciado solo en la Unidad de Cuidados Intensivos

o Registro de Fisioterapia. Valoracion de soporte de oxigenoterapia al paciente de Cuidados intensivos y Cuidados intermedios: Se registra el tipo de oxigenoterapia
que el paciente recibe (ventilacion mecanica, Venturi); ademas se registra reportes de gases arteriales.

1.4.3.8 Registros de enfermeria de unidad quirurgica

Hoja QuirGrgica de Enfermeria. En este registro se evidencia la atencién quirirgica desde que el paciente ingresa al quiréfano hasta su egreso y entrega en
recuperacion; se debe diligenciar a todo paciente que ingresa a salas de cirugia 0 a quien se le practique un procedimiento quirdrgico

Hoja de registro de Instrumentacion Quirdrgica. Monitoreo continuo y permanente dentro del acto quirtrgico para control y verificacion de los elementos (tipo compresa,
gasa, entre otros) utilizados en el acto quirdrgico y devueltos. Para garantizar la seguridad que durante la intervencién no quede ninglin objeto extrafio en la cavidad del
paciente.

Record de recuperacion. Es el registro del monitoreo continuo del paciente desde su ingreso a recuperacion hasta que es dado de alta o trasladado a otro servicio.

Lista de Chequeo. Es el registro de la verificacion de la disponibilidad de equipos, instrumental, recurso humano, dispositivos médicos, hemocomponentes y registro de
la verificacion de que el procedimiento a practicar corresponde al paciente indicado, el érgano indicado, el momento indicado y cuenta con todos los requisitos que
garanticen la prestacion del servicio quirdrgico. Es te registro esta conformado por diferentes variables que deben ser diligenciadas por cada responsable asignado para
la verificacion y el registro, siendo responsable de esta diligenciamiento el Anestesidlogo, Cirujano, Instrumentadora Enfermera y auxiliar de enfermeria en cada uno
de sus apartes segun la competencia.

1.4.3.9 Registros de enfermeria de neonatologia

7
0‘0

Registro de enfermeria: Contempla, control de signos vitales, los cuales son tomados y registrados de acuerdo a la condicion clinica del recién nacido, area para apoyo
de oxigenoterapia, liquidos administrados y eliminados, espacio para especificar los liquidos 0 medicamentos que se administran por infusién, espacio para registrar la
cantidad de sangre extraida por turno y total a las 24 horas, espacio para plan de cuidado, espacio para registrar las condiciones clinicas de recibo y entrega del recién

Estado de documento: VIGENTE

Fecha de pr6xima Cuatro afios a partir de la N°
revision: fecha de elaboracién.
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turnos.
Cuidados Intensivos tiene el paciente
registra reportes de gases arteriales.

1.4.3.10 Epicrisis:

hospitalaria.

Este registro se encuentra en el sistema de informacién de DGH.

nacido donde se especifican cuidados, procedimientos, actividades realizados durante cada turno. Este registro debe estar debidamente firmado en cada uno de los
¢+ Hoja de control de catéter: En el cual se registra la fecha de insercion y de retiro de los diferentes dispositivos médicos que durante la hospitalizacién en la Unidad de

¢+ Valoracion de soporte de oxigenoterapia al paciente de UCI: Se registra el tipo de oxigenoterapia que el paciente recibe (ventilacion mecanica, ventura); ademas se

Es el resumen de la atencion brindada al paciente durante la hospitalizacion, las intervenciones tanto diagnésticas como terapéuticas a las que fue sometido, los diagndsticos
finales, el Plan de Manejo, la periodicidad de los controles y las recomendaciones. Su revision debe justificar claramente las caracteristicas y duracion de la estancia

Estado de documento: VIGENTE

Fecha de pr6xima Cuatro afios a partir de la
revision: fecha de elaboracién.
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Dentro del médulo de historias clinicas se encuentran el registro de epicrisis:
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= HOSPITAL UNIVERSITARIO DF LA SAMARITANA > MODULO CLINICO Compilado: [12/05/2009 9:31:3B]
GEREGEES Informes  Terminar

Historia Clinica

Descripciones Quirdrgicas

Incapacidades/Constancias

Orden de Hospitalizacion

Epicrisis

Intercansulbas

Triage

Licenciado a: [HOSPITAL UNIMERSITARIO LA SAMARITANA] MNit: [325 9959 032] “ersion: [ 2.0] Upgrade: [ 1.19]
Fecha del Seridor: [20/06/2009] Empresa: [HOSPITAL UNNWERSITARIO DE LA SAMARITANA E.S E.] N [01]

14 Inicio ) » (3§ wndo, |[Ezm. =+ “aes. [ comn.. | B3 micos., <H.. [idne-.. [Esm. - & 4. 10:23

Se debe cargar la epicrisis al ingreso respectivo, por tanto antes de crearla se debe verificar la fecha de ingreso del paciente y en este ingreso iniciar el registro de la misma.
En el servicio de urgencias, cuando se genera observacion, y esta es superior a 6 horas, es requisito para el egreso realizar epicrisis de esta atencion, independientemente
si el paciente ha sido dado de alta o decidido como conducta hospitalizacién.

Estado de documento: VIGENTE
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En el servicio de hospitalizacion solo se debe realizar una epicrisis por cada evento asi intervengan varias especialidades en su atencion y/o sea trasladado de cama en la
misma hospitalizacién.

La Epicrisis, debe contener los siguientes datos:

De Identificacion:

X3

S

X3

%

X3

%

X3

S

X3

S

X3

%

X3

S

X3

%

X3

%

Nombres y apellidos.

Tipo y nimero de identificacion y nimero de Historia Clinica.
Edad.

Sexo.

Servicio que ordend el ingreso.

Fecha y hora de ingreso.

Servicio que da el egreso.

Fecha y hora de egreso.

Entidad Administradora de Planes de Beneficio a la cual se encuentra afiliado el usuario.

De Ingreso:

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

Motivo que obligo al usuario a solicitar el servicio.

Estado Clinico al ingreso (especialmente en las urgencias).

Enfermedad Actual.

Antecedentes.

Revision por Sistemas, relacionada con el motivo que origin6 el servicio.
Hallazgos positivos del Examen Fisico.

Diagnosticos: incluir tanto los presuntivos, como los confirmados y relacionados.

Conducta: Incluye la solicitud de procedimientos diagndsticos y terapéuticos y el Plan de Manejo.

De la Evolucion:

7
0’0

X3

%

X3

%

Cambios en la condicion clinica del paciente que determinaron el cambio de la conducta o manejo (se deben incluir las complicaciones, los accidentes u otros eventos

adversos que durante la estancia hospitalaria).

Resultados de procedimientos diagnosticos, particularmente los que justifiquen los cambios en los diagndsticos o manejo.

Justificacion de indicaciones terapéuticas.

Estado de documento: VIGENTE

Fecha de pr6xima Cuatro afios a partir de la

revision: fecha de elaboracion. | PO d€ copia
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Del Egreso:

¢+ Diagndsticos principales y relacionados confirmados.

¢+ Condiciones generales a la salida del paciente, incluyendo la incapacidad funcional si la hay.
% Plan de Manejo Ambulatorio.

Del Médico que elabord la Epicrisis:

X3

%

Nombres y apellidos legibles.
Servicio.

Tipo y nimero de identificacion
Firma.

Numero de Registro Profesional.
Sello.

X3

%

X3

S

X3

S

X3

%

X3

S

1.4.3.11 Organizacion de la historia clinica durante la hospitalizacion:

X3

%

Ordenes médicas
Evoluciones

Record de anestesia

Hoja quirrgica de enfermeria
Record de recuperacion
Descripcion quirurgica

inter consultas

Reportes de laboratorio
Reportes de imé&genes diagndsticas
Registro de medicamentos
Registros de enfermeria

Hoja de admision

Historia Clinica de urgencias
Estudio socioecondmico

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

Todos los registros de la historia clinica deben estar debidamente organizados en el porta historias durante todo el proceso de la hospitalizacion.
Todo registro que se realice digitalmente en el sistema de informacion de DGH debe ser impreso, garantizando asi la integralidad de la historia clinica en cumplimiento de la

Estado de documento: VIGENTE
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X3

S

X3

%

X3

%

X3

S

X3

%

Epicrisis

X3

%

X3

S

Triage

X3

S

X3

%

X3

S

X3

%

X3

%

X3

S

X3

S

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

inter consultas

X3

%

X3

%

Signos Vitales

X3

%

X3

%

4

7

%

Hoja de admision

Hoja de hospitalizacién
Estudio socioecondmico
Documentos del paciente

Informe de autopsia

Remisién. Contrarreferencia

Historia clinica de ingreso a urgencias
Resumen de ingreso al servicio
Historia del recién nacido

Hoja de obstetricia

Autorizacion para tratamiento Médico, Quirdrgico, autopsia, etc.
Evoluciones médicas

Descripcion quirurgica

Record de anestesia

Hoja de recuperacién

Hoja quirrgica de enfermeria
Ordenes médicas

Evoluciones de fisioterapia

Control de hemodialisis

Reportes de patologia

Reportes de laboratorio

Reportes de radiologia

Otros reportes y ayudas diagndsticas

Notas de enfermeria
Control neurolégico

Control de liquidos
Control de medicamentos

normatividad vigente; hasta tanto se cuente con la integralidad de la historia clinica digitalizada.

1.4.3.12 Organizacion final de la historia clinica en la respectiva carpeta.

Estado de documento: VIGENTE
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»  Registros de enfermeria de U.C.I.
» Historia clinica antigua.

4

*

*,

Cada evento de atencién de hospitalizacién, urgencias y agrupacidn de atenciones por consulta externa se separa por el formato resumen folios de la historia clinica por
evento; realizando foliacion segun lo establecido en el protocolo de instructivo para la foliacion de la y control de folios en la entrada y salida de historias clinicas del archivo.

1.4.4 Registro de Historia Clinica de Plan Canguro

En las atenciones brindadas a los neonatos dentro del programa padre madre canguro, se generan los siguientes registros de historia clinica:
- Historia clinica de ingreso

- Evolucién médica de pediatria

- Tabla de crecimiento y desarrollo infantil

- Evolucién de fisioterapia

- Registro de bateria neurologica infantil (INFANIB)

Estos registros se van actualizando en la medida que él bebe asista a sus controles, que generalmente so programados, sin embargo, teniendo en cuenta la zona de
residencia de nuestros usuarios, en el momento que asista a control un bebe, se le atiende; por estas razones se debe tener disponibilidad inmediata de los registros, los
cuales son archivados en forma alfabética cronologica en AZ en la casita de plan canguro. Una vez dado de alta él bebe del programa (entre 12 a 15 meses de edad del
bebe), la totalidad de los registros deben ser entregadas a la oficina de estadistica relacionando en el fomato 05ET16-V1 donde se relaciona el listado con nombre del
paciente, numero de historia clinica, nimero de folios por historia responsable quien entrega.

Decepcionados los registros de historia se revisan y organizan cronolégicamente por fecha y tipo de registro y se cierra evento, segin los lineamientos plasmados en el
protocolo de foliacion de historia clinica. Las historias son archivadas en AZ por fechas y orden cronologico de nimero de historia clinica.

Norma: Las historias clinicas de los bebes que desertan del programa antes de ser dados de alta, se mantienen archivadas en la casita canguro, debidamente custodiadas,
por un periodo de un afio a partir de la fecha de nacimiento del bebe.

1.5 Registros Anexos
1.5.1. Consentimiento informado
El Consentimiento Informado es entendido como un acto médico obligatorio, que le permite a un individuo competente, recibir del profesional de la salud toda la informacién

necesaria, comprenderia en su verdadera dimensién y, después de considerarla, decidir - sin coaccion, influencias externas inadecuadas o intimidacion - la aceptacion de la
realizacién de diversos procedimientos o tratamientos.

Estado de documento: VIGENTE
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Para el adecuado y correcto diligenciamiento se debe dar cumplimiento al instructivo disefiado por el Comité de Etica de la Institucion
1.5.2. Plan de Egreso Médico

Este registro se debe diligenciar para todo paciente que se le ha prestado servicios de salud en las unidades funcionales de Consulta externa, urgencias y Hospitalizacion, una
vez ha sido dado de alta del respectivo servicio.

Se contempla en este registro las siguientes variables:

Informacion de la patologia

Signos de alama

Factores de Riesgo

Recomendaciones generales

Medicamentos

Eventos adversos posibles

Informacién de control médico

X3

S

X3

%

X3

%

X3

S

X3

S

X3

%

X3

S

El registro se encuentra digitalizado en el sistema de informaciéon de DGH, constituyendo un folio méas de la historia clinica; hasta tanto se tenga la totalidad de la historia
clinica digitalizada, se debe realizar impresion de dos copias, una que se le debe entregar al paciente y otra para la historia clinica fisica.

1.5.3 Plan de Egreso de Enfermeria.

Este registro se debe diligenciar a todo paciente hospitalizado en el momento del egreso hospitalario; se debe informar verbalmente al paciente y familia sobre los cuidados y
recomendaciones a tener en cuenta en casa. El registro se debe diligenciar con los datos del paciente y de la enfermera que da las indicaciones al paciente, quien
garantizara que el paciente y/o el familiar firmen el respectivo registro.

Este registro forma parte integral de la historia clinica por lo que la enfermera debe garantizar que se encuentre totalmente diligenciado y archivado una vez se inicie el
procedimiento de egreso hospitalario.

1.5.4 Registros Digitales Apoyo Diagnéstico

Todos los registros de apoyo diagnéstico quedan debidamente archivados en las bases de datos del sistema de informacion de las cuales se generan copias de seguridad con
periodicidad mensual.

1.6 Aspectos especiales

7

«» Los profesionales de salud del Hospital Universitario de la Samaritana .E.S.E. que atiendan afiliados, tanto dependientes como independientes, al Sistema General de
Riesgos Profesionales deben calificar, en primera instancia, el origen (comun o profesional) de los Accidentes de Trabajo y las Enfermedades Profesionales. (Articulo 12

Estado de documento: VIGENTE
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del Decreto Ley 1295 de 1994). Asimismo, cuando expidan una incapacidad temporal deben consignar en la Historia Clinica, el nimero de dias y las fechas entre las
cuales esta comprendida dicha incapacidad.

Dentro del marco de las estadisticas Vitales, certificado de nacido vivo y certificado de defuncion, se debe realizar anotacion en el registro de evolucion de la historia
clinica, del nimero de certificado expedido, fecha de expediciony anotacion de entrega a los familiares.

Cuando se produce fallecimiento en caso y analizado el caso se deba expedir certificado de defuncién, se debe garantizar siempre la respectiva nota del fallecimiento
del paciente y la anotacion del nimero de certificado y fecha de expedicion; adjuntando para todos los casos el registro de primer respondiente de autoridad
competente, que los familiares previamente han aportado como evidencia del fallecimiento del paciente.

En la Descripcion Quirargica de los pacientes sometidos a osteosintesis es muy importante consignar en detalle el tipo y nimero de materiales utilizados durante el
procedimiento quirdrgico.

En los procedimientos, especialmente los realizados por Cirugia Plastica, Oftalmologia y Otorrinolaringologia, es prudente acompafiar la descripcion quirlrgica con
dibujos, esquemas o diagramas que faciliten la comprensién de las cirugias realizadas.

Si producto de la atencion se debe colocar al paciente algln tipo de dispositivo, se debe registrar en la historia clinica la identificacion del dispositivo, la casa comercial,
la cantidad utilizada y las especificaciones detalladas

En la aplicacion de medicamentos de alto costo (como hemoglobulina, factor VII) se debe garantizar que dentro de la historia clinica queden archivados los stiquer de
cada unidad de medicamento aplicada. Cuando la historia clinica este digitalizada en su totalidad, se adjuntaran en una hoja quedando como registro anexo a la historia
clinica digitalizada.

Para toda aplicacion de hemoderivados se debe garantizar que los sellos de calidad queden archivados en la historia clinica. Cuando la historia clinica este digitalizada
en su totalidad, se adjuntaran en una hoja quedando como registro anexo a la historia clinica digitalizada.

Los registros de dilisis, hemodialisis y plasmaferesis forman parte integral de la historia clinica.

2. REGLAMENTACION CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA

2.1 JUSTIFICACION

El hospital Universitario de la Samaritana al ser una entidad prestadora de servicios de salud debe mantener la custodia de la historia clinica, integrada por los diferentes
registros que se generan en el curso de las atenciones brindadas a los usuarios de la Institucion, generando los mecanismos de seguridad para salvaguardar los registros
fisicos y del sistema de informacién y para restringir el acceso a las mismas, segun los parametros establecidos en la resolucion 1995 de 1999.

2.2 CUSTODIADORES DE LA HISTORIA CLINICA

Equipo de Salud: Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del area de la salud que realizan la atencién clinico asistencial directa del usuario y los Auditores médicos de
aseguradoras y prestadores responsables de la evaluacion de la calidad del servicio brindado. (Numeral ¢, articulo 1, capitulo 1 de la resolucion 1995 de 1999)

Funcionarios de la Unidad Funcional de Estadistica: Son los profesionales, técnicos y auxiliares que desempefian funciones en esta area y en el desempefio de las
mismas deben manipular la historia clinica.

Estado de documento: VIGENTE
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Funcionarios de Consulta Externa: Son las secretarias y auxiliares de los consultorios de consulta externa, quienes en el desempefio de sus funciones deben transportar las
historias clinicas para la atencién de los usuarios.

Funcionarios de las oficinas de Facturacion, Objeciones, Cartera, Auditoria Médica, Auditoria de Cuentas Médicas, Trabajo Social, Juridica, Control Interno: Son
los Profesionales, Técnicos y Auxiliares, que en el desempefio de sus funciones necesitan transportar la historia clinica internamente en la Institucion y tener acceso a los
registros de la misma.

2.3

7
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S

4
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*

NORMAS DE CUSTODIA

La historia clinica es propiedad exclusiva del paciente y la custodia esta a cargo del Hospital Universitario de la Samaritana, se prohibe, para todos los efectos sacarla
fuera de los predios de la Institucion.

Toda la informacion contenida en la historia clinica es confidencial, por tanto la divulgacion de su contenido y su duplicacion (fotocopia, impresion) estan prohibidos

En el transcurso de la prestacion de los servicios en las diferentes areas de atencién donde se generan registros de la historia clinica, la responsabilidad de la custodia
es del equipo de salud que interviene en la atencién, y que por tal motivo deben realizar consultas, anotaciones y generar registros de la prestacion de servicios.

La informacién contenida en la historia clinica puede ser conocida por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley. Por tal razon los
custodiadores de la misma no pueden permitir la duplicacion de ninguno de los registros que conforman la historia ni la divulgacion de su contenido.

El acceso al archivo de historias clinicas es permitido solo a los funcionarios de la Unidad Funcional de Estadistica y a los médicos estudiantes, residentes y
especialistas previamente autorizados para revision de historias clinicas con fines asistenciales y/o académicos.

Las historias clinicas cuando llegan al archivo, previo cumplimiento de los procedimientos establecidos, solo pueden ser retiradas para atencién directa de los pacientes
en las diferentes unidades de la institucién y en los casos previamente autorizados para el cumplimiento de los procedimientos administrativos establecidos

Toda consulta a la historia clinica diferente a la atencion médica y al cumplimiento de los procedimientos institucionales establecidos, debe contar con la autorizacion del
lider de proyecto de la Unidad Funcional de Estadistica

La revisién de historias clinicas para efectos de trabajos de investigacion, previo aval de la oficina de Educacion e Investigacion, se debe realizar en los horarios habiles
de atencidn del archivo de historias clinicas, sin retirarlas de esta area.

Siempre que se tenga vigente el usuario segun los permisos asignados por la Subdireccion de Sistemas, para la consulta permanente de las historias clinicas, se puede
acceder al sistema de informacion, médulo de historias clinicas, consulta de historia clinica donde se encuentran todos los folios de historia clinica digital generados
desde el sistema de informacion. Adicionalmente por el mismo modulo asistencias, Historia clinica, se pueden consultar todas las epicrisis que se le han realizado a los
usuarios durante los diferentes eventos de urgencias con estancia superior a 6 horas y/u hospitalizacién

Las inspecciones que las autoridades judiciales competentes realizan a la historia clinica deben estar coordinadas por un funcionario de la Unidad Funcional de
Estadistica, en ausencia de éstos, las enfermeras jefes de cada uno de los servicios, dejando la debida constancia en la historia clinica para continuar con el
procedimiento en la Unidad Funcional de Estadistica

En los servicios de hospitalizacion las historias clinicas no podran ser retiradas de las respectivas estaciones de enfermeria de cada uno de los servicios. Las Unicas
excepciones son la revista médica, cuando la Enfermera Jefe hace entrega del carro con todas las Historias Clinicas al profesional encargado de presentar al paciente
durante la misma y él a su vez debe devolverlas una vez terminada la citada revista.

Para la elaboracion de la epicrisis la historia se puede retirar, siempre y cuando el médico residente la solicite a la enfermera jefe y firme el kardex del respectivo
paciente.
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Principios

2.4 COPIA DE SEGURIDAD DE LOS REGISTROS DIGITALES DE HISTORIA CLINICA

2.5 SOLICITUD INFORMACION DE LA HISTORIA CLINICA

¢+ Cuando el paciente requiera ser trasladado a estudios diagnosticos dentro de la institucion, la Historia Clinica se podra llevar, pero debera regresar con el paciente al
término del procedimiento, por ningun motivo debera quedar en el sitio del examen.
»+ Los facturadores no tendran acceso a la Historia Clinica, salvo para retirar los soportes necesarios para tomarles fotocopia, previa autorizacion de la Enfermera Jefe.
Dentro de la Historia Clinica deben quedar los originales de todos los registros asistenciales; las historias clinicas les seran entregadas en su totalidad una vez el
paciente ha sido dado de alta, para realizar los respectivos tramites de facturacion y egreso del paciente y posterior entrega a la Unidad Funcional de Estadistica.

Todos los registros digitales de historia clinica son realizados en los aplicativos del sistema de informacién del HUS. Mensualmente desde la Subdireccion de sistemas se
generan copias en cintas de seguridad de las bases de datos encontradas en los diferentes servidores. Se encuentran aqui todos los registros digitales de historia clinica y sus
anexos. Las copias se entregan debidamente rotuladas a la Direccién administrativa mediante oficio para que se remitan a la compafiia de seguridad con la que el Hospital tiene
contrato vigente. El contrato de vigilancia contempla la prestacion del servicio de salvaguardar las copias de seguridad de la informacién digital del HUS.

Cuando se presenta cambio de compafia de seguridad todas las cintas entregadas para custodia, son devueltas a la direccion administrativa, en coordinacion con la
Subdireccién de Sistemas se valida que las cintas entregadas coincidas en su totalidad con las entregadas mensualmente en custodia. La totalidad de las cintas se entregan
mediante oficio a la nueva empresa de vigilancia

La historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos
médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion. Dicho documento solo puede ser conocido por terceros previa
autorizacién del paciente o en los casos previstos por la ley (numeral a articulo 1 de la resolucién 1995 de 1999).

A. La solicitud de informacion sobre la historia clinica solo puede ser realizada por el paciente, preservando asi el derecho a la intimidad, derecho consagrado en el articulo
15 de la constitucion nacional, ya que se trata de una informacion privada que solo concieme a su titular, y excluye del conocimiento a las demas personas, asi sean
estas, en principio sus propios familiares.

B. En referencia a las historias clinicas de los pacientes fallecidos:

a. Ninguna entidad aseguradora o bancaria o persona natural puede exigir a los familiares copia de la historia clinica para proceder a hacer efectivo un seguro o
para cancelar un crédito asegurado, etc., contraido en vida por la persona fallecida. Si la entidad aseguradora obtuvo en vida la autorizacion correspondiente
debe anexarla a la solicitud, para poder dar respuesta, la solicitud la debe realizar directamente la compafiia aseguradora a los familiares directos del fallecido,
anexando la documentacion que lo acrediten como tal, verificando con los registros de trabajo social incluidos en la historia clinica.

b. Se da cumplimiento a la sentencia T-158 A de 2088 para la solicitud de resumen de historia clinica de paciente fallecido. Se requiere para la solicitud, cumplir
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con los cuatro requisitos minimos por parte del nicleo familiar del que muere, solo en los casos en los que el archivo sea solicitado por los descendientes y
ascendientes mas cercanos:
i. La persona que eleva la solicitud debera demostrar que el paciente ha fallecido (Registro civil de defuncion)
ii. El interesado debera acreditar la condicién de padre, madre, hijo o hija, conyugue o compafiero permanente en relacién con el titular de la historia
clinica, (familiares mas préximos del paciente), El familiar debe allegar la documentacién que demuestre la relacion de parentesco con el difunto
(registro civil de nacimiento o de matrimonio, segun el caso)
iii. Presentar solicitud por escrito donde exprese parentesco con el fallecido y las razones por las cuales demanda el conocimiento de dicho documento

Para acceder a la historia clinica se establecen las siguientes normas:

Tramite de autorizacion de servicios ante las entidades administradores de planes de beneficio

X3

*

Este tramite puede ser realizado directamente por el paciente o por un familiar debidamente autorizado por el paciente.

Presentar la orden del servicio solicitado expedida por el médico tratante

Fotocopia del carné de afiliacién de la entidad aseguradora y fotocopia de la cédula de ciudadania

Entregar original del registro asociado al servicio solicitado, para que se tome la respectiva fotocopia, dejando en la oficina de Estadistica documento (diferente a la
cédula de ciudadania) mientras se procesa la fotocopia del registro

Archivar en la historia clinica la fotocopia del documento, Dejando constancia de cuales fueron los registros fotocopiados y entregados al paciente o su familia.

X3

*

X3

*

X3

*

7
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Solicitud de resumen para tramites diferentes a autorizacion de servicios

%+ Lasolicitud se debe realizar por escrito directamente por el paciente, anexando fotocopia del documento de identidad vigente

«+ Analizar la solicitud para establecer si se requiere resumen, fotocopia o respuesta a algun requerimiento especifico de los registros de la historia clinica

% Si la solicitud es resumen, se imprimen del sistema de informacion de DGH la(s) epicrisis y las dos Ultimas valoraciones por consulta externa; en caso que las
valoraciones de consulta externa no se encuentran digitalizadas, éstas se deben transcribir.

«  Silasolicitud hace referencia a fotocopia simple de la historia clinica, se procede a fotocopiar y realizar el respectivo oficio de respuesta

% Si la solicitud hace referencia a fotocopia autenticada, se debe fotocopiar la historia y pasar al lider de proyecto de Estadistica para la respectiva autenticacion,
posteriormente elaborar el oficio de respuesta.

¢+ Para todos los casos de solicitud de fotocopias y certificaciones se debe dar cumplimiento a lo establecido en la resolucién interna vigente, de “Reglamentacion cobro
de copias simples, certificados y/o constancias, copias autenticadas de documentos e informacion publica que reposa en la institucion”

%+ Larespuesta al requerimiento de informacién de historia clinica junto con la historia pasa para la firma de la lider de la oficina de Estadistica. Previa revisién de un
técnico de Estadistica. Posteriormente se lleva a la firma de la Direccién de Atencidn al usuario realizando la relacion en la planilla de control de historias clinicas y
oficios 05GIS35

% Se debe registrar en la historia clinica el nimero de oficio y fecha de respuesta.
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Solicitud de autoridades judiciales y de salud

2.6 PERDIDA DE HISTORIA CLINICA
Cuando se presenta la pérdida de una historia clinica se debe realizar el siguiente procedimiento
¢+ Informe por escrito de los sucedido con la historia clinica y la gestion adelantada en la busqueda de la misma; el informe debe ser presentado por la persona que se

encontraba como custodiador de dicha historia clinica

Denuncio de pérdida de documento, el cual debe ser instaurado por la ultima persona del equipo de salud que haya utilizado la historia clinica

El denuncio de pérdida junto con los informes respectivos son entregados al lider de proyecto de la Unidad Funcional de Estadistica, para ser presentado posteriormente

al Comité de Historias clinicas.

- Andlisis del caso por parte de los integrantes del Comité de Historias Clinicas, donde:
- Se emiten las conclusiones del caso expuesto soportado en la respectiva acta
- Se autoriza la recuperacion de los registros del sistema de informacion, de las bases de datos de apoyo diagndstico y de los soportes de la factura de

prestacion de servicios
- Se determina si el caso debe ser remitido a la Unidad de Investigacion y control disciplinario, dependiendo del andlisis del caso especifico
- Remisién del caso a la oficina del Control Disciplinario para su evaluacion y fines pertinentes.

Todo requerimiento de autoridades judiciales y de salud se deben realizar por escrito

Ante requerimiento de la historia clinica se envia en primera instancia resumen de la historia clinica, y si se recibe un segundo requerimiento donde solicitan

expresamente fotocopia de la totalidad de la historia clinica, se entrega la totalidad del documento.

Las entidades de control de salud que soliciten fotocopia total de la historia, se les debe suministrar la totalidad de la misma.

Dependiendo de la solicitud se imprimen del sistema de informacion de DGH la(s) epicrisis y las dos Ultimas valoraciones por consulta externa; en caso que las

valoraciones de consulta externa no se encuentran digitalizadas, éstas se deben transcribir.

% Larespuesta al requerimiento de informacién de historia clinica junto con la historia pasa para la firma de la lider de la oficina de Estadistica. Previa revisién de un
técnico de Estadistica. Posteriommente se lleva a la firma de la Direccidn de Atencion al usuario realizando la relacion en la planilla de control de historias clinicas y
oficios 05GIS35

% Se debe registrar en la historia clinica el nimero de oficio y fecha de respuesta.

Solicitud para valoraciones de Medicina Legal

La autoridad judicial expide la solicitud de valoracion a Medicina Legal

Para el tramite en la Institucion el paciente o sus familiares deben anexar fotocopia de la solicitud de la autoridad competente y solicitud para el tramite correspondiente

En los casos en que el paciente se encuentre hospitalizado se solicita al auditor del servicio la revisién parcial de la epicrisis continuada en el sistema de informacion

La respuesta se debe realizar en un término maximo de 24 horas habiles

Obtenida la confirmacion de revisién de epicrisis por parte del auditor, se imprime y se realiza el respectivo oficio remisorio.
La respuesta a este requerimiento va dirigida a medicina legal, donde ademas del resumen se debe registrar, en los casos que el paciente este hospitalizado, el nimero
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2.7  DISPOSICION FINAL DE LA HISTORIA CLINICA (Resolucion 1995 de 1999)

El hospital conservara las historias clinicas por un periodo de 20 afios, a partir de la tltima fecha de atencién de los usuarios

El Comité de Historias Clinicas aprobé el proceso de baja de historias clinicas, teniendo como base el estudio presentado por la Unidad Funcional de Estadistica,
cerrando el procedimiento mediante la elaboracion de la resolucion institucional de baja de historias clinicas, la cual va firmada por el Gerente de la Institucion.

CONTINGENCIA EN LA HISTORIA CLINICA DIGITAL

La historia clinica digital se encuentra como médulo independiente e interrelacionado con los demas maédulos del sistema de informacion institucional DGH, por esta razon los

lineamientos para el manejo de la contingencia en cualquier eventualidad en la que no se tenga disponible el sistema de informacion, estan registrados en el “Plan de
Contingencia del Sistemas de Informacién” COD 01GIS01 - V1

AGRADECIMEINTOS
A los integrantes del Comité de Historias Clinicas que realizaron la revision y actualizacion del presente manual.

GLOSARIO

Equipo De Salud. Son los profesionales, Técnicos y Auxiliares del area de la salud que realizan las atencién clinico asistencial directa del usuario y los Auditores Médicos de
Aseguradoras y Prestadores responsables de la evaluacion de la calidad del servicio brindado. (Capitulo 1 Articulo 1 Resolucién 1995 de 1999)
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