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1 >> Introducción
En cualquier trabajo se origina y se maneja mucha información; la que es
de poco interés no se guarda, pero buena parte de ella es de gran relevan-
cia y conviene que la conservemos. 

Disponer de forma rápida de toda la información que se precisa en cada
momento permite llevar a cabo la tarea que corresponda de un modo más
eficaz. 

Para poder hacer bien nuestro trabajo es imprescindible el uso de la
documentación, que es la suma o conjunto de los documentos que se
emplean. 

Se entiende por documento la información registrada sobre un
soporte. Es pues la suma de lo que se cuenta (información) y el
medio en el que se registra dicha información (normalmente,
papel).

Aunque al hablar de documentos pensemos inmediatamente en formato
papel, los soportes en los que se almacena información pueden ser muy
variables: son también documentos las radiografías, por ejemplo, y cada
vez se usan más los documentos electrónicos, generados y almacenados
por medios informáticos, como las imágenes de la tomografía axial com-
putarizada (TAC o escáner).

Para los documentos en papel se suelen emplear formatos estandarizados:

– El más hhabitual es el DIN A4 (210 × 297 mm). 

– Algunas veces se usan tamaños mayores (DIN A3, el doble del anterior, 297
× 420 mm) o menores (DIN A5, la mitad, 148 × 210 mm) (Figura 5.1).

1.1 > Importancia de la documentación 

En las actividades sanitarias eel uso de documentación es de gran impor-
tancia:

– EEs imprescindible para una atención sanitaria de calidad el acceso rápi-
do a la gran cantidad de información que se va generando y registrando
en los documentos; por ejemplo, para atender adecuadamente a un
paciente hospitalizado es necesario conocer su evolución clínica, las
constantes vitales, los resultados de sus pruebas radiográficas o de labo-
ratorio, los tratamientos, etc. Todos estos datos se almacenan en docu-
mentos de la historia clínica.

– Además ddeterminados documentos son legalmente exigibles. Veremos,
por ejemplo, que a todos los pacientes hospitalizados se les debe propor-
cionar el iinforme de alta cuando salgan del hospital; igualmente son
obligatorias las ffacturas en los actos de compraventa. 

Además la documentación será clave en casos de reclamaciones por
malas prácticas o si hay problemas judiciales. 

Por estos motivos, tanto las pequeñas consultas como los hospitales y cual-
quier otra entidad sanitaria ddeben conservar debidamente los documen-
tos importantes.

Recuerda

La documentación es necesaria, pero lo
principal en nuestro trabajo es atender
al paciente. Si nos centramos solo en
“los papeles” y les damos excesiva
importancia, descuidaremos nuestra
labor fundamental y acabaremos sin-
tiendo rechazo hacia las tareas adminis-
trativas o ahogados en la burocracia.

5.1. Formatos de papel.
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5.2. Estructura de los documentos. 

1·· Teniendo en cuenta la definición de documento, razona si la microfotografía de una muestra de tejido
hepático extraída por biopsia, una receta médica o un electrocardiograma pueden considerarse documentos.

2·· Explica la importancia que tiene la documentación en la atención sanitaria.

3·· Identifica en la carta del caso práctico resuelto de esta unidad (Figura 5.5) los elementos de la estructu-
ra de un documento.

Actividades propuestas

1.2 > Estructura de los documentos

Los documentos en general —y en especial los de mayor importancia en la
asistencia sanitaria— tienen una estructura similar. Constan de tres par-
tes: cabecera (parte superior), cuerpo (central) y pie (inferior) (Figura 5.2). 

La ccabecera contiene, casi siempre en el ángulo superior izquierdo, los
datos de identificación del emisor del documento, a veces con el logo
de la entidad. En el ángulo superior derecho suele estar la identifica-
ción del destinatario (o a quien se refiere la información, el paciente
por ejemplo).
El ccuerpo ocupa la mayor parte del escrito, con el contenido específi-
co donde se refleja la información propia de cada documento.
En el ppie del documento nos encontramos con la datación (localidad y
fecha en las que se ha redactado, que puede estar en otra parte del
papel) y la firma (a veces se incluye también el sello) de quien elabora
el documento.

Cuando una institución trabaja con varios documentos que forman un con-
junto (la historia clínica de un hospital, por ejemplo), los diseña de forma
similar e incluye en cada documento su nombre concreto y habitualmente
también un código para facilitar su identificación y manejo rápido.
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2 >> Tipos de documentación

En los centros sanitarios (hospitales, centros de salud, consultas privadas)
nos podemos encontrar con un gran número de documentos, muy varia-
dos y que cumplen funciones distintas. 

Distinguimos:

– La ddocumentación no sanitaria incluye documentos similares a los emple-
ados en cualquier otro tipo de entidades o trabajos; por ejemplo, los do -
cumentos de las operaciones de compraventa como las facturas.

– La ddocumentación sanitaria es el conjunto de documentos generados en
la atención a los pacientes y en las actividades de gestión administrativa
relacionadas con dicha atención. Es pues específica de las entidades
sanitarias y de este tipo de actividad. 

A su vez, podemos dividir la documentación sanitaria en dos tipos: clí-
nica y no clínica. 

• La ddocumentación clínica es la directamente relacionada con la aten-
ción sanitaria al paciente. Los principales documentos de este tipo son
los que forman la historia clínica. 

• La ddocumentación no clínica es la que se genera en las actividades de
gestión y administración relacionadas con la atención a los pacientes.
Un ejemplo puede ser el documento de petición de material que reali-
za un servicio hospitalario al almacén central del hospital.

En la unidad 6 explicaremos los documentos clínicos. El resto de la docu-
mentación será comentada en esta unidad; en primer lugar hablaremos
de algunos documentos no sanitarios significativos y más adelante estu-
diaremos diversos documentos no clínicos.

4·· Clasifica los distintos tipos de documentos con los que un auxiliar de enfermería puede encontrarse en su
trabajo y pon al menos un ejemplo de cada tipo.

Actividades propuestas

Informática y documentación

El tratamiento de la información, inclu-
yendo la elaboración de documentos y
su archivo, se gestiona cada vez en ma -
yor medida mediante aplicaciones in -
for máticas. Sucede así en las activida-
des de atención sanitaria y en las de
cualquier otro tipo.

Definiciones legales

En la Ley 41/2002 (será comentada en
la unidad 6), se define documentación
clínica como “el soporte de cualquier
clase que contiene un conjunto de
datos e informaciones de carácter asis-
tencial”. También se define información
clínica: “todo dato, cualquiera que sea
su forma, clase o tipo, que permite
adquirir o ampliar conocimientos sobre
el estado físico y la salud de una perso-
na, o la forma de preservarla, cuidarla,
mejorarla o recuperarla”.

Tipos de documentación

Documentación
sanitaria

Documentación
clínica.

Vinculada directamente 
a la atención sanitaria.

Documentación 
no clínica.

Ligada a las actividades 
de gestión relacionadas 
con la atención sanitaria.

Documentación
no sanitaria

De carácter general, similar a la de 
cualquier otra actividad.
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El auxiliar de enfermería debe manejar en su actividad laboral documen-
tos muy variados. Cuando trabaja en consultas privadas a las órdenes de
un médico u otro profesional sanitario, cumple funciones administrativas
y de gestión, en las que tendrá que usar documentos similares a los que
pueden emplearse en cualquier trabajo, sea o no sanitario. Son un ejem-
plo importante los documentos relacionados con las operaciones comer-
ciales o de compraventa, como las facturas y los presupuestos, que serán
comentados en la unidad 8.

Entre las tareas de gestión que habitualmente debe hacer el auxiliar y que
conllevan el uso de documentos, destacamos la labor de comunicarse con
los pacientes y los proveedores y la de gestionar las citas de los pacientes.
A continuación, vamos a explicar de forma sencilla cómo llevar a cabo
estas tareas mediante el uso de los documentos correspondientes: las car-
tas comerciales y las agendas de citas.

3.1 > Comunicación con proveedores y clientes. 
Cartas comerciales

Es indispensable para el buen funcionamiento de una consulta sanitaria
una comunicación fluida entre el profesional sanitario (y el auxiliar que
trabaja con él) y las diversas empresas e individuos con los que relaciona
profesionalmente, tanto con aquellos que proporcionan productos a la
consulta como con sus pacientes/clientes, a los que presta servicios. La
comunicación se lleva a cabo de forma continua, en muchas ocasiones ver-
balmente (en persona o por teléfono), otras veces por medios electrónicos
(sms, correos electrónicos, etc.), y en algunos casos a través de las cartas
comerciales (Figura 5.4). 
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Uso del correo electrónico

El correo electrónico se emplea cada
vez más y está sustituyendo en muchos
casos al correo postal, pues hace posible
que las comunicaciones y las respuestas
sean inmediatas. Habitualmente se usa
un tono de menor formalidad que con
las cartas convencionales.

5.4. Fines de las cartas comerciales.

Paciente/cliente Profesional sanitario Proveedor

Carta comercial Carta comercial

– Información
– Respuesta
– Envío de 

documentos
– Reclamación
– Etc.

– Solicitud de 
información

– Compra
– Reclamación
– Etc.
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Recuerda

Cuando escribimos una carta, debemos
cuidar mucho la presentación (aspecto
de las cartas, buena expresión, correc-
ción ortográfica, cortesía en el trato),
ya que influye mucho en la imagen que
transmitimos. Una carta mal redactada
sugiere que quien la ha escrito no es un
profesional bien preparado. En cambio,
nuestra imagen se ve reforzada si la
elaboramos cuidadosamente.

Partes de una carta

– Cabecera.
– Contenido o cuerpo.
– Pie o final.

Mediante las cartas comerciales podemos, por ejemplo, informar a nues-
tros clientes (de nuevos servicios, ofertas o precios especiales, etc.), enviar-
les un presupuesto que nos han pedido, solicitarles datos que necesitamos
o reclamar el pago de un servicio realizado. 

Las cartas a los proveedores también nos servirán para solicitar infor-
mación sobre sus productos (características, precio, etc.), hacer el pedi-
do de compra de un aparato, reclamar para que nos solucionen un pro-
blema, etc. 

La estructura de una carta comercial es similar a la referida para los docu-
mentos en general. Vamos a explicar dicha estructura, con los detalles
específicos de las cartas. Comentaremos un modelo que puede resultar
útil, pero no significa que deba seguirse en todos los casos al pie de la
letra, no hay un único modo de escribir bien las cartas.

– CCabecera

• En el ángulo superior izquierdo está el mmembrete, con la identifica-
ción de quien escribe la carta (remitente). 
Las empresas o profesionales suelen tener hojas de papel personaliza-
das con el membrete ya impreso; en él se indica en todos los casos el
nombre y la dirección y con frecuencia otros datos como el logo
comercial, la página web, el correo electrónico, etc.

• Algo más abajo y a la derecha del membrete (para que coincida con la
ventana transparente que tienen muchos sobres), se escribe el nombre
y la dirección del ddestinatario a quien se envía la carta.

• La ddatación (localidad y fecha en las que se escribe la carta) suele
situarse un poco más abajo del destinatario, aunque en otros casos
puede aparecer en la parte final de la carta.

– CContenido o cuerpo de la carta:

En algunas ocasiones, se menciona al principio el asunto de la carta
(suele hacerse en las oficiales). Habitualmente incluye:

• SSaludo. En estas cartas debe ser un saludo formal, de cortesía. Se sue-
len emplear fórmulas ya establecidas y de uso habitual, como “Señor”,
“Distinguida señora”, “Estimados señores”, etc.

• TTexto. De forma respetuosa (tratando al destinatario de usted), se
expone con brevedad y naturalidad lo que queremos comunicar,
empleando frases cortas, sencillas y claras.

• DDespedida. Se usan, como en el saludo, fórmulas de cortesía del estilo
de “Atentamente se despide”, “Esperando su respuesta le saluda”,
“Reciba un cordial saludo”, etc.

– PPie o parte final:

• FFirma. Indicando el nombre de quien firma (y el cargo que ocupa en
la empresa), que se responsabiliza de lo escrito. 
Si firma otra persona distinta con autorización para poder hacerlo,
se añade P.O. (por orden) o P.A. (por autorización).

• AAnexo. Cuando junto con la carta enviamos algún documento 
añadido, como una factura, un presupuesto, etc., mencionamos
cuál es. 
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3.2 > Agenda de citas en las consultas sanitarias

Una buena organización de las citas de los pacientes es imprescindible
para gestionar la atención sanitaria. En los centros de salud y los hospita-
les hay personal administrativo que se dedica expresamente a estas tareas,
casi siempre usando aplicaciones informáticas.

En las consultas privadas, en especial cuando son de pequeño tamaño, este
aspecto suele ser parte del trabajo que realiza el auxiliar de enfermería. EEs
conveniente pues que aprendamos a confeccionar una agenda profesional
(manualmente o con medios informáticos), ya que no es apropiado que los
pacientes esperen más de lo imprescindible en la consulta, ni tampoco que
existan tiempos muertos en el trabajo del facultativo con el que colaboramos. 

Solución ·· 

Carta comercial

·· Redacta una carta en la que el Dr. Ruiz comunica a una paciente el cambio de domicilio de su consulta.

Caso práctico

Agendas informatizadas

Las aplicaciones informáticas de gestión
clínica suelen disponer de una utilidad
para planificar la agenda de los profe-
sionales con las citas de los pacientes.
Su uso es cada vez más ge neralizado.

Dr. Luis Ruiz Ruiz
Ginecólogo
Colegiado n.º 281212
C/ Sol, 1, 2.º B
28001 Madrid
NIF: 13090090-V
www.gineruiz.com D.ª Prudencia Fernández

C/ Arenal, 22, 5.º A
28001, Madrid

Dr. Luis Ruiz

5.5. Ejemplo de carta comercial.

Estimada señora:

Nos ponemos en contacto con usted para comunicarle que, con el fin de
proporcionar la mejor atención a nuestras pacientes, hemos trasladado
nuestra consulta.

En el nuevo local de la calle Sol 1, 2.º B, tenemos amplios espacios, la más
avanzada tecnología y un grupo de profesionales altamente cualificados
que ponemos a su disposición desde el día de hoy. Nuestro horario sigue
siendo de 16 a 20 horas de lunes a viernes.

La saluda atentamente,

Madrid, 22 de mayo de 2007 
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Si estamos trabajando en un centro en el que prestan servicio varios pro-
fesionales, cada uno de ellos dispondrá de una agenda.

Las agendas manuales pueden ser de diversos tipos. Normalmente están
organizadas en forma de dietario, con una hoja para cada día. Deben estar
definidos los días de la semana en los que hay consulta y los bloques hora-
rios en los que esta se desarrolla; cada día ordenaremos las visitas por
orden cronológico. 

Conviene que incluyamos en la agenda diversos datos útiles para gestionar
las citas de los pacientes, como pueden ser los siguientes:

– Nombre y apellidos del paciente.
– Número de teléfono. Necesario para avisarle de posibles anulaciones o

cambios, así como para recordarle la cita si esta se programó con mucha
antelación.

– Motivo de la visita. Para prever el tiempo que le reservaremos. Por esto
es conveniente tener fijada la duración habitual de cada motivo, pues
facilita un uso óptimo del tiempo de consulta.

– Puede ser de interés indicar si el paciente abonará personalmente la con-
sulta o lo hará la entidad de seguro de asistencia sanitaria a la que per-
tenece.

– Otros datos. Si la cita necesita algún tipo de preparación específica (co -
mo el instrumental no habitual que debemos disponer con antelación
en un caso determinado).

También es conveniente, cuando llegue el momento, verificar si efectiva-
mente la cita ha tenido lugar con normalidad o si ha habido alguna inci-
dencia destacable como anulaciones o cambios.  

Las indicaciones del profesional con el que trabajamos y nuestra propia
experiencia nos servirán para prever el número de visitas que razonable-
mente pueden ser atendidas cada día (teniendo en cuenta la duración pre-
vista según los motivos de consulta), si conviene o no incluir intervalos
entre citas (posibles descansos, recogida de material y preparación de la
visita siguiente, etc.), si es razonable tener la precaución de dejar tiempo
para citas urgentes o de última hora, etc. 

Es útil preparar, para uso del facultativo, un llistado diario del plan de visi-
tas con el nombre de los pacientes, el horario de entrada de cada uno y el
motivo de la visita. Los programas informáticos de gestión clínica los gene-
ran con facilidad.

5·· Siguiendo el modelo del caso práctico resuelto, redacta una carta en la que el doctor Ruiz comunique a
su paciente, D.ª Prudencia, que su clínica oferta cursos de preparación al parto y que además le envía como
anexo un presupuesto que había solicitado.

6·· Confecciona la agenda de citas del doctor Ruiz para un día de su trabajo (16 a 20 horas). 

Han de aparecer pacientes de varias entidades de seguro médico, con al menos tres diferentes motivos de con-
sulta (invéntalos), con distintas duraciones previstas.

Actividades propuestas

Otros datos en las agendas

En la agenda podemos dejar indicadas
otras actividades profesionales distin-
tas a las citas con los clientes: visitas
de representantes de laboratorios far-
macéuticos o casas comerciales, reu-
niones de trabajo, asistencias a semi-
narios o congresos, etc.
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5.6. Documento de almacén con la petición de material por parte de una unidad hospitalaria.

4 >> Documentación no clínica

Forman parte de la documentación no clínica los documentos que
se emplean en los centros sanitarios en las actividades de gestión y
administración relacionadas con la atención a los pacientes.

Estos documentos son muy variados, dependiendo del tipo de institución
en la que nos encontremos. Su finalidad es la de dejar constancia escrita
de las gestiones y caracterizar dichos actos administrativos para que pue-
dan llevarse a cabo de forma ordenada y sin errores.

Como ya hemos mencionado repetidamente, las actividades de gestión en
muchos trabajos, tanto de atención sanitaria como de cualquier otro tipo,
se llevan a cabo cada vez en mayor medida usando aplicaciones informá-
ticas, que facilitan y agilizan estas tareas. LLos programas informáticos de
gestión se encargan también de generar los documentos necesarios. Así es
como se trabaja en prácticamente todos los centros hospitalarios.

Vamos a comentar algunos ejemplos (hay otros similares) de documentos
no clínicos que se usan en los hospitales para la gestión cotidiana, facili-
tando la comunicación entre las unidades de enfermería y diferentes orga-
nismos del hospital.

– DDocumentos de petición y recepción de material. Para solicitar al alma-
cén del hospital productos que se usan en la atención sanitaria (por
ejemplo, antisépticos, vendas, sondas, etc.) (Figura 5.6). 
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5.8. Documento del servicio de farmacia con la medicación diaria individual para un paciente (sistema de dosis unitarias).

Puede ser responsabilidad del auxiliar, en este caso y en otros de los
que se citan a continuación, comprobar en el momento de la recepción
del pedido que coinciden los listados de solicitud con el material que
llega. 

– DDocumentos de envío o de petición de material al servicio de este -
rilización. Con el material que se envía para ser esterilizado se adjunta
un listado detallado de dicho material. Para pedir material esterilizado
al citado servicio, se emplean documentos similares a los anteriores en
los que se enumeran los diversos productos que necesitamos y sus res-
pectivas cantidades.

– PPetición y recepción de medicamentos. Está en desuso el sistema
tradicional por el que se solicitan al servicio de farmacia, de forma
conjunta, los medicamentos prescritos a todos los pacientes de la
planta o unidad para después repartirlos en la propia planta a cada
enfermo.

Se usa el sistema de dosis unitarias o unidosis: 

• Se envía a farmacia hospitalaria desde cada unidad asistencial la peti-
ción individualizada de los medicamentos prescritos cada día a cada
paciente.

• El servicio de farmacia hospitalaria, mediante sistemas automatiza-
dos, prepara por separado la medicación diaria de cada paciente (en
dosis unitarias identificadas, listas para su administración directa) en
ca rros de dosis unitarias que se servirán a las unidades de hospitaliza-
ción (Figuras 5.7 y 5.8).

5.7. Carro de dosis unitaria. 



102102

Además de los documentos intrahospitalarios, también se emplean
muchos otros documentos no clínicos en la atención a los pacientes,
como los relacionados con las citas, quejas o reclamaciones, justifican-
tes, etc.

Vamos a comentar únicamente las ttarjetas sanitarias, creadas para acce-
der de forma ordenada a los servicios sanitarios. Existen las de entidades
de seguros privados de asistencia médica y odontológica y la proporciona-
da por el Sistema Nacional de Salud (SNS).

5.9. Planilla de dietas.

– PPlanilla de dietas. Para informar a la cocina del hospital de las dietas que
deben servirse a los pacientes ingresados en la unidad de hospitaliza-
ción, según la prescripción del facultativo. 

Habrá que controlar en cada comida que llegan todas las solicitadas y que
la dieta que recibe cada paciente es la que le prescribieron (Figura 5.9).

5.10. Sala de petición de citas de un
hospital.
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Tarjeta sanitaria individual (TSI)

Es un documento administrativo de carácter personal ideado para
identificar y facilitar el acceso de los ciudadanos a la atención
sanitaria que proporciona el SNS. Es emitida por los servicios de
salud de las Comunidades Autónomas y es válida en todo el
territorio nacional.

Contiene, entre otros, los siguientes datos:
– Administración sanitaria que emite la tarjeta.
– Apellidos y nombre del titular de la tarjeta.
– Código de identificación personal del titular.

Mediante el código de identificación personal, único y vitalicio 
para cada individuo, permitirá, bajo las normas legales de
confidencialidad y seguridad, acceder a la información clínica de
cada paciente que sea relevante para su atención en cualquier
punto del sistema (Figura 5.11).

7·· Usando el modelo de la Figura 5.10 confecciona la planilla de dietas de la planta de medicina interna, en
la que están ingresados 20 pacientes, de los cuales 8 reciben dieta basal, 5 dieta blanda, 2 dieta triturada (tur-
mix), 2 dieta líquida, 2 dieta sin sal y 1 dieta con 40 g de proteínas.

8·· Identifica en tu propia tarjeta sanitaria individual los datos citados en la unidad que aparecen en ella.
¿Cuáles son los que se encuentran en la etiqueta adherida en el dorso de la tarjeta?

Actividades propuestas

5.11. Tarjetas sanitarias individuales (TSI).
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Ideas clave

DOCUMENTACIÓN

TIPOS

Importancia Estructura de los documentos

Documentación no sanitaria Documentación sanitaria

Cartas Documentación 
clínica (unidad 6)

Documentación 
no clínica

Agendas

Documentos no clínicos
en los hospitales

Otros documentos 
no clínicos
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.: CONSOLIDACIÓN :.

1·· Define los siguientes conceptos explicados en la unidad:

a) Documentación.
b) Documentación clínica.
c) Documentación no clínica.
d) Tarjeta sanitaria individual.

2·· ¿Hay que archivar todos los documentos que se manejan en una consulta sanitaria? Exlica por qué
se deben guardar cuidadosamente documentos importantes como los de la historia clínica de los pa -
cientes que son atendidos en un hospital.

3·· Comenta las funciones que pueden cumplir las cartas comerciales para un profesional sanitario,
tanto de clientes como de proveedores.

4·· Indica al menos 5 datos concretos que deben aparecer en la hoja de un día cualquiera de la agen-
da de citas de un profesional sanitario.

5·· Cita tres ejemplos de documentos no clínicos mencionados en la unidad y comenta para qué sirve
cada uno de ellos.

.: APLICACIÓN :.

En todas las actividades de aplicación debes tener en cuenta la estructura general de los documentos
y los diversos datos que necesariamente tienen que aparecer, como por ejemplo la identificación de la
persona o entidad que elabora el documento y la identificación del destinatario, el lugar y la fecha,
etc.

1·· Escribe una carta enviada por un profesional médico propietario de una consulta privada que está
interesado en la compra de un electrocardiógrafo, solicitando a una casa de material médico el catá-
logo con información detallada (identificación, características técnicas, precios, ofertas especiales) de
los modelos de dicho aparato de los que dispone.

2·· Elabora la agenda de citas de una semana de un odontólogo teniendo en cuenta los datos que se
indican a continuación: 

– Trabaja dos horas y media diarias durante tres tardes a la semana.
– Deben aparecer seis motivos distintos de consulta, con una duración estimada de cada una de ellos

que puede variar entre 10 y 45 minutos.
– El primer día tiene cita con un agente comercial de la casa Prodental SA y el tercer día tiene previs-

ta una reunión de trabajo de unos 15 minutos con los otros doctores de la consulta.

3·· Redacta un documento de petición, desde el servicio de cirugía general al almacén del hospital en
el que supuestamente trabajas como auxiliar de enfermería, de cantidades diversas de cuatro produc-
tos de uso habitual en dicho servicio. Si lo deseas, puedes usar como ayuda el impreso de la Figura 5.6,
adaptándolo y simplificándolo si quieres.

4·· A partir del modelo de la Figura 5.6, elabora un documento con el listado de material (incluye
diversas cantidades de al menos cuatro tipos distintos de instrumental) que desde el quirófano núme-
ro 1 del hospital en el que estás trabajando se envía el día de hoy al servicio de esterilización de dicho
hospital.

Actividades finales
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Elaboración de cartas y agendas

·· Estás trabajando como auxiliar de enfermería en la consulta privada de D.ª Paula Gutiérrez Gil, pediatra.
Pasa consulta cuatro horas diarias (16 a 20 horas) tres días a la semana (lunes, martes y jueves), con un des-
canso de 10 minutos en torno a las 18 horas. Conocemos los datos de la tabla siguiente. 

Utiliza un procesador de textos (el de Open Office o Microsoft® Word, por ejemplo) para responder a las
cuestiones planteadas.

1. Escribe en nombre de D.ª Paula una carta dando a conocer a los padres de uno de sus pacientes el nuevo
horario de la consulta y los nuevos precios y recordando que sigue atendiendo a pacientes de las distin-
tas entidades de seguros de asistencia médica. En el membrete debes indicar además del nombre y la
dirección de la doctora, la titulación y el n.º de colegiado. 

2. Acuerda por carta la visita de un representante de la casa MEDIC2000 de productos sanitarios, pues la
doctora está interesada en la adquisición de mobiliario clínico a dicha casa comercial.

3. Elabora la agenda de citas de la consulta de una semana, teniendo en cuenta que:

- Han de estar presentes ejemplos de pacientes con todos los motivos citados y de al menos cuatro enti-
dades de seguro.

- Prefiere las vacunaciones y revisiones de niños menores de 2 años en la primera hora.

- El segundo día recibe (en la parte final) al representante de MEDIC2000 con el que había acordado una
visita.

- El tercer día tiene prevista una reunión de trabajo de unos veinte minutos con otros colegas que inclui-
rá la pausa del descanso.

- Suponiendo que ya han tenido lugar dichas citas con varias incidencias (una anulación, un cambio para
el mismo día de la semana siguiente y una cita urgente no prevista que se atendió a última hora del
segundo día), muestra cómo quedaría la agenda de la semana.

4. Confecciona el listado de pacientes que deberías entregar cada día al principio de la consulta.

Caso final

Código Motivo de atención Duración prevista (minutos) Precio por unidad (€)

01 Consulta básica. 10 30

02 Revisión niño < 2 años. 25 50

03 Revisión niño ≥ 2 años. 20 40

11 Análisis sistemático 
de sangre. 5 35

12 Análisis sistemático 
de orina. 5 35

21 Radiografía simple. 15 60

31 Vacunación. 5 20



1·· Comenta la importancia de la documentación en los cuidados de enfermería. Indica las ventajas que se
derivan de una documentación adecuada y los inconvenientes cuando esta es errónea o incompleta.

Actividades

REVISTA SANITARIAUnidad 5 - Documentación

REGISTROS 
DE ENFERMERÍA:

C
uando oigo a una en fermera decir “estudié
enfermería para cuidar a pacientes, no para
hacer papeles”, me pregunto si ha considera-

do de qué manera los malos registros afectan a la
calidad de los cuidados de los pacientes. Nuestra
prác tica de en fermería y los estándares profesiona-
les re quieren re gistrar, y los registros son necesarios
para los pacientes. Mediante es tos seguimos los
cambios del estado del pa ciente, tomamos de ci sio -
nes relacionadas con sus necesidades y aseguramos
la continuidad de los cuidados. Unos buenos regis-
tros ahorran el tiempo, el esfuerzo y el dinero ne -
cesarios para administrar cuidados de alta calidad
al paciente.

¿Ha valorado alguna vez a un paciente al comienzo
de su turno y ha comparado sus hallazgos con los
del final de su jornada de trabajo para evaluar su
evolución? Si la enfermera anterior anotó sus obser-
vaciones de forma correcta, se podrán tomar, de
forma eficaz, buenas decisiones de enfermería. Si
las anotaciones están mal hechas, perderemos
tiempo buscando respuestas, comprometiendo la
calidad de los cuidados que administramos. Al
documentar de forma adecuada nuestros hallazgos
e intervenciones, proporcionamos a los futuros lec-
tores todas las herramientas necesarias para asegu-

rar, de forma oportuna, la continuidad de cuidados
para el paciente.

Para que sea significativa, la documentación debe
tener sentido y comunicar lo que se pretende decir.
Si cumple estas reglas básicas, los registros tendrán
valor para la enfermera del siguiente turno.

Después del registro, debemos leer lo que hemos
escrito y preguntarnos: “Si yo fuera la próxima enfer-
mera responsable del cuidado de este paciente, ¿me
permitirían estas notas tomar unas buenas decisio-
nes de enfermería? ¿Podría decir si el estado del
paciente ha cambiado, si he cubierto sus necesida-
des y si he cumplido con mis deberes?”. 

La documentación no es una tarea incómoda. Es una
herramienta que utilizamos para garantizar cuida-
dos de alta calidad al paciente. Una mala do  cu men -
tación desperdicia tiempo e in vita a errores que pue-
den perjudicar o in cluso matar a los pa cientes. Una
buena documentación minimiza el riesgo de erro-
res, asegura la continuidad de los cuidados y ahorra
tiempo y dinero. Proteja a sus pacientes con buenos
hábitos de registro como parte de su rutina.

Fuente: 
Revista Nursing
www.doyma.es

CUIDADOS DE 

CALIDAD
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OBJETIVOS

·· Analizar las funciones y características de la historia clínica.

·· Identificar los principales documentos de la historia clínica

hospitalaria.

·· Conocer las características de la historia clínica en atención

primaria.

·· Explicar los diversos sistemas de archivos clínicos.
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1 >> Historia clínica

La documentación clínica se refiere a la generada en la atención
sanitaria al paciente. La más importante es la que forma la historia
clínica, que es el conjunto de documentos en los que se recoge la
información relacionada con el estado de salud/enfermedad del
paciente obtenida a lo largo de la atención sanitaria.

La Ley 41/2002, reguladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica, esta-
blece los aspectos básicos de la historia clínica (HC). Varias Comunidades
Autónomas han ido dictando a lo largo de los últimos años normas regu-
ladoras más detalladas. Esta Ley dice que todo paciente o usuario tiene
derecho a que quede constancia (escrita o en el soporte más adecuado) de
la información obtenida en todos los procesos de asistencia sanitaria. 

Existen ddistintos tipos de historia clínica. Los de mayor importancia son la
HC hospitalaria y la HHC en atención primaria, que comentaremos más ade-
lante. Además la historia clínica se usa en todo tipo de centro sanitario, como
las consultas médicas privadas. En estos casos suele ser mucho más sencilla. 

La principal función de la historia clínica es la asistencial. Es imprescindi-
ble para una atención sanitaria de calidad, pues contiene los datos que
hacen posible el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la evolución
del paciente y es el medio idóneo para transmitir la información entre los
profesionales que lo atienden. Además tiene otras funciones que se refie-
ren en la siguiente tabla. 

Requisitos y características de la historia clínica  

1. Cada paciente ha de tener una historia clínica úúnica, al menos en cada cen-
tro sanitario en el que es atendido. Se pretende que en el futuro, gracias a los
medios informáticos, sea posible la HC única en todo el Sistema Nacional de
Salud, o al menos que se compartan los datos básicos de las historias clínicas
que un paciente tenga en distintos centros sanitarios públicos.

Definición legal de historia clínica 

La Ley 41/2002 define historia clínica
como “el conjunto de documentos
que contienen los datos, valoraciones
e informaciones de cualquier índole
sobre la situación y la evolución clíni-
ca de un paciente a lo largo del pro-
ceso asistencial”.

Soportes de la HC

Aunque cada vez es más común el uso
de medios informáticos para elaborar
y archivar la historia clínica, se sigue
empleando la HC en papel.

Recuerda

Sin una buena historia clínica es impo-
sible prestar una atención sanitaria de
calidad.

Funciones de la historia clínica

Asistencial La primera y más importante.

Docente Facilita la formación inicial y continuada de los profe-
sionales sanitarios.

Investigación Proporciona muchos datos para los estudios médico-
sanitarios, epidemiológicos, etc.

Gestión 
sanitaria

De gran utilidad para la evaluación de la calidad de la
atención, así como para la planificación y gestión de los
recursos sanitarios.

Jurídico-
legal

Muestra cómo se ha desarrollado la atención sanitaria 
y si ha sido adecuada o no, por lo que es clave en
reclamaciones, procesos judiciales, etc.

Mínimos de calidad 
para las historias clínicas.
Recomendaciones OMS

• Identificación clara 
del paciente.

• Identificación de los
profesionales que 
lo atienden.

• Legible e inteligible 
para personal cualificado.

• Fiabilidad, concisión 
y organización lógica.

• Resistencia al deterioro.

• Accesibilidad.
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1·· Explica la siguiente afirmación: “la historia clínica debe ser única, acumulativa e integrada”.

2·· Vamos a suponer que trabajas en un hospital como auxiliar de enfermería. ¿Puedes comentar en casa deta-
lles del estado de salud de una persona de tu barrio que está ingresada en la unidad en la que estás trabajando?

Actividades propuestas

A lo largo del tiempo en el que el paciente es atendido en un mismo cen-
tro se va generando mucha información. Toda esta información sse va acu-
mulando e integrando en un único expediente, gracias a lo cual consegui-
remos un conocimiento, actualizado y completo de su estado de salud.

2. Debe ser aarchivada de forma segura, sea cual sea el soporte (papel, infor-
mático, etc.), en el que se encuentre, hhaciendo posible el acceso a la HC
a quienes legalmente puedan hacerlo y evitando su destrucción o pér-
dida accidental.

3. Debe ppermitir la identificación de los profesionales que intervienen en
los procesos asistenciales, que suelen ser varios en la atención hospita-
laria; lo exige la actual normativa y puede ser de importancia desde el
punto de vista jurídico-legal. 

4. Es un ddocumento privado y confidencial. Los datos relacionados con la salud
se consideran en nuestras normas legales (la principal en este sentido es la
Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal) como
“especialmente protegidos”. Contiene información reservada que se nos con-
fía para hacer posible la atención sanitaria, por lo que el acceso a estos datos
queda limitado a los profesionales que le asisten y al propio paciente. LLa con-
fidencialidad es un derecho del paciente y es obligación del personal sanita-
rio que le atiende guardar el secreto profesional. Debemos ser discretos,
manejar con cuidado esta información y evitar comentarios innecesarios.

En los casos en los que se use la HC para fines distintos al asistencial (docen-
cia, investigación científica, etc.), deben preservarse los datos de identifica-
ción personal del pa ciente. Por exigencia legal expresa, los centros sanita-
rios (y los profesionales que trabajan de forma privada) deben garantizar
estos derechos mediante sistemas de archivo y custodia adecuados.

Confidencialidad

La Ley 41/2002, entre otras manifesta-
ciones sobre este asunto, dice literal-
mente lo siguiente:
- Toda persona tiene derecho a que se

respete el carácter confidencial de los
datos referentes a su salud, y a que
nadie pueda acceder a ellos sin previa
autorización amparada por la Ley.

- La persona que elabore o tenga acce-
so a la información y la documenta-
ción clínica está obligada a guardar la
reserva debida. El personal que acce-
de a los datos de la historia clínica en
el ejercicio de sus funciones queda
sujeto al deber de secreto.

Identificador de la HC

Para evitar confusiones y duplicidades es imprescindible un identificador de la historia clínica, que se asigna
a esta cuando se abre y que deberá aparecer en todos sus documentos. Este casi siempre es numérico, el
n.o de historia clínica. Suele ser un número secuencial, generado por el sistema informático del centro
sanitario. En algunos casos se usan otros identificadores: el n.o de la tarjeta sanitaria individual, el DNI o
combinaciones de números y letras (fecha de nacimiento e iniciales de apellidos).

El registro de información en la HC

Debe ser veraz (lo que se escribe es cierto, nunca hay que registrar lo que no se ha realizado), completo
(no debe omitirse información relevante ni hay que olvidar anotar lo que se ha hecho), claro y legible (evi-
tando el uso de abreviaturas y términos confusos; si está escrito a mano debe ser con tinta y con letra que
se entienda bien). Debe constar la fecha en la que se hace y la identificación de quien escribe.
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2 >> Historia clínica hospitalaria

La historia clínica hospitalaria (HCH) es la más compleja, pues debe reco-
ger la gran cantidad de información que se genera en la atención especia-
lizada que recibe el paciente: en ella participan distintos profesionales
sanitarios y los procedimientos diagnósticos y terapéuticos que se usan
pueden ser múltiples y variados. 

Los principales documentos de la HCH son muy similares en los hospita-
les; pueden variar ligeramente el nombre, el diseño del contenido de cada
documento o el orden que siguen en la HC. Suelen estar codificados y a
veces llevan un código de barras para facilitar su manejo.

En cuanto a su formato, los documentos de la HCH deben tener la estruc-
tura general que ya vimos en la unidad 5. 

Además del nombre y código del documento, están presentes: 

– Identificación del centro hospitalario (y de la unidad o servicio).

– Identificación del paciente: n.o de HC, nombre y apellidos, sexo, habita-
ción y cama en la que está hospitalizado y a veces otros datos. Cada vez
se usan más las etiquetas adhesivas generadas por ordenador, para evi-
tar errores y datos incompletos.

– Contenido específico de cada documento.

– Identificación de los profesionales que participan en la asistencia. Con
frecuencia han de firmar.

– Fecha (y en algunas ocasiones la hora) del registro.

Nos puede resultar útil clasificar los numerosos documentos de la HCH en
dos grupos: documentos médicos y documentos de enfermería.

2.1 > Documentos médicos

Están relacionados con la atención médica y cumplimentados por los
médicos que atienden al paciente. 

Vamos a comentar brevemente los de mayor interés.

HCH diferentes 

No existe un único modelo de historia
clínica hospitalaria. Además de la Ley
estatal 41/2002 en la que se tratan algu-
nos aspectos básicos, varias Co muni da -
des Autónomas la han regulado de for ma
más o menos pormenorizada. Lue  go, la
co misión de historias clínicas de cada
hospital, teniendo en cuenta estas nor-
mas, decide cómo será en este centro y
diseña los documentos que la integran y
el orden en el que se colocan.

Ficha índice del paciente

Cuando se abre una nueva HC, el siste-
ma informático del centro sanitario
genera una ficha resumen o ficha índice
del paciente, que contiene el número
de historia clínica y los principales
datos de identificación del paciente
(nombre y apellidos, DNI, sexo, fecha
de nacimiento, etc.). Además de alma-
cenar todos estos datos, sirve para gene-
rar las etiquetas adhesivas que se usan
en los diversos documentos de la HC.

Contenido mínimo de la HCH (Ley 41/2002)

1. Documentación 
relativa a la hoja 
clínico-estadística.

2. Autorización de ingreso.
3. Informe de urgencia.
4. Anamnesis 

y exploración física.
5. Evolución.
6. Órdenes médicas.
7. Hoja de interconsulta.
8. Informes de exploraciones

complementarias.

9. Consentimiento informado. 
10. Informe de anestesia.
11. Informe de quirófano 

o de registro de parto.
12. Informe de anatomía

patológica.
13. Evolución y planificación 

de cuidados de enfermería.
14. Aplicación terapéutica de

enfermería.
15. Gráfico de constantes.
16. Informe clínico de alta.
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– HHoja clínico-estadística. Recoge el resumen de los datos administrativos
y clínicos del episodio asistencial, con la información del conjunto
mínimo básico de datos (CMBD) al alta hospitalaria.

– SSolicitud y autorización de ingreso. Necesarias para ingresar al pacien-
te. El médico responsable lo solicita, indicando el motivo y el paciente
accede a ser hospitalizado (Figura 6.1)..

– AAnamnesis y exploración física. Recogen los datos de la entrevista inicial al
paciente (motivo de consulta, datos de la enfermedad actual, antecedentes
familiares y personales, etc.), y los de la exploración completa y detallada.
Se suelen incluir el juicio diagnóstico provisional y el plan inicial de trata-
miento. Pueden emplearse uno o dos documentos.

– EEvolución. Contiene los cambios significativos en la situación del pa -
ciente, modificaciones en el diagnóstico y motivos para cambios en el
plan terapéutico, resultados relevantes de las pruebas complementa-
rias, etc. Las anotaciones van con la firma del facultativo responsable y
la fecha en la que se escriben.

– ÓÓrdenes médicas. Con este nombre u otros parecidos (órdenes de tratamien-
to, por ejemplo), este documento recoge las indicaciones terapéuticas pres-
critas por el médico (firmadas y fechadas), como la medicación (con dosis,
frecuencia y vía de administración), la dieta o los sueros intravenosos y otras
órdenes que deben cumplir los profesionales de enfermería (Figura 6.2).

6.1. Solicitud de ingreso. 6.2. Órdenes de tratamiento (órdenes médicas).

CMBD: El CMBD, Conjunto Mínimo
Básico de Datos, es un resumen imper-
sonal de información administrativa y
clínica, que debe ser recogida a partir
del informe de alta hospitalaria y com-
pletada, si es necesario, con la historia
clínica. La norma estatal española exige
un mínimo de 14 datos, que pueden ser
ampliados por normas específicas de
las Comunidades Autónomas. El CMBD
es útil en diversos aspectos de la aten-
ción sanitaria, en especial para ges-
tión, planificación, elaboración de pre-
supuestos y evaluación de la calidad. 

Vocabulario

ETIQUETA

ETIQUETA
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6.3. Informe de endoscopia. 6.4. Hoja de interconsulta.

– IInformes de exploraciones complementarias. Recogen los resultados
relevantes de dichas pruebas. Pueden ser de diversos tipos: de laborato-
rio, de anatomía patológica o citología, de imagen para el diagnóstico,
de endoscopias, etc. (Figura 6.3).

Aunque no se emplean en todos los casos, con frecuencia pueden ser nece-
sarios algunos de los siguientes documentos.

– HHoja de interconsulta. Contiene la petición motivada de consulta a otro
servicio o unidad hospitalaria distinta a donde está ingresado el pacien-
te, así como el informe de respuesta del servicio consultado (Figura 6.4).

– IInforme de anestesia. Con la información proporcionada por el aneste-
sista de la valoración previa, la actividad durante la intervención qui-
rúrgica y el postoperatorio.

– IInforme quirúrgico. Recoge la información detallada de la operación
quirúrgica, con datos del equipo que participa, intervención realizada
con su protocolo, incidencias y hallazgos, etc. Similar es el rregistro del
parto, en el que se reúne la información relacionada con el parto.

– IInforme de urgencias. Se usa en los casos en los que un paciente es aten-
dido en urgencias. Resume la asistencia sanitaria urgente y se incorpo-
rará a la HCH si el paciente es ingresado en el hospital. Si no es ingresa-
do, suele archivarse en el servicio de urgencias.

ETIQUETA
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6.5. Modelo de Informe de alta.

Contenido del informe de alta

Cuando ha habido un ingreso hospitala-
rio, debe contener al menos:
– Identificación completa del paciente.
– Identificación del hospital, servicio y

médico responsable.
– Proceso asistencial: fecha y motivo

del ingreso de alta; resumen de la
actividad asistencial (con los resulta-
dos de las pruebas complementarias);
diagnóstico principal y otros diagnós-
ticos; procedimientos quirúrgicos y/o
obstétricos y otros procedimientos mé -
dicos relevantes y recomendaciones
terapeúticas.

Además del informe de alta, el consentimiento informado y el alta volun-
taria, que son comentados a continuación, pueden existir en la HCH otros
muchos documentos, como por ejemplo, las radiografías o documentos de
imagen similares, las peticiones de exploraciones complementarias o de
transfusiones de sangre, el informe de necropsia, etc.

– IInforme de alta. Resume el proceso asistencial una vez terminado. Es el
documento emitido por el médico responsable al finalizar cada episo-
dio asistencial de un paciente que especifica los datos de este, un resu-
men de su historial clínico, la actividad asistencial prestada, el diagnós-
tico y las recomendaciones terapéuticas (Figura 6.5). 
En nuestras normas legales se recoge que es un dderecho del paciente y
una obligación del centro sanitario, que deberá entregarle una copia.
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El respeto a la autonomía del paciente

6.6 y 6.7. Consentimiento informado.

El documento de autorización de ingreso es necesario para ingresar al paciente. En él, este autoriza la hos-
pitalización y la realización de medidas diagnósticas y terapéuticas habituales que no precisen del consen-
timiento informado expreso.

El paciente puede también decidir abandonar el hospital sin el alta médica, aun en contra del criterio de
los médicos que le atienden. En estos casos se usa el documento de alta voluntaria, firmado por el pacien-
te o su representante, con el “enterado” del médico.

Todo paciente o usuario, una vez que ha recibido la información adecuada, tiene derecho a decidir libremente
sobre la asistencia sanitaria que le prestan, así como a negarse al tratamiento (con ciertas excepciones).

El consentimiento informado es la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente manifestada
en el pleno uso de sus facultades después de recibir la información adecuada, para que tenga lugar una
actuación que afecta a su salud. Suele ser verbal, pero necesariamente ha de ser por escrito, mediante el
documento de consentimiento informado, en intervenciones quirúrgicas, procedimientos diagnósticos y
terapéuticos invasores y en general en tratamientos que supongan riesgos o inconvenientes notorios para la
salud del paciente. El médico debe informar de los riesgos de forma clara, comprensible y concreta. El docu-
mento será firmado por el paciente o su representante legal (Figuras 6.6 y 6.7). 
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2.2 > Documentos de enfermería

Son cumplimentados por los profesionales de enfermería y reflejan la asisten-
cia prestada por enfermeras y auxiliares, en muchos casos relacionada con el
proceso de atención de enfermería. Los documentos más importantes son:

– VValoración de enfermería. Se usa para recoger de forma ordenada y
completa los datos de la valoración inicial de enfermería, organizados
bien por necesidades humanas, bien por patrones funcionales de salud.
Tienes un ejemplo de este documento en la unidad 4 (Figura 4.10).

– PPlanificación de cuidados de enfermería y evolución. Contiene los diag-
nósticos de enfermería y el plan de cuidados del paciente, así como la
administración de dichos cuidados (con fecha, a veces hora, y firma)
con las respuestas del paciente a los cuidados y las incidencias observa-
das. Algunos hospitales usan dos documentos (planificación de cuida-
dos y evolución de enfermería) (Figura 6.8). 

– AAplicación terapéutica de enfermería. En él se registra la administra-
ción de los medicamentos (y otras prescripciones médicas), con los deta-
lles (medicamento o tratamiento, dosis, vía, fecha y hora) y las inciden-
cias que se presenten. Debe constar la identidad del enfermero que la
realiza. En muchos hospitales este documento se denomina de admi -
nistración de tratamientos (Figura 6.9).

6.8. Planificación de cuidados de enfermería (anverso).

6.9. Administración de tratamientos.
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– GGráfica de constantes. En ella se registran, habitualmente tres veces al
día, las constantes vitales del paciente (pulso, temperatura, presión
arterial, frecuencia respiratoria) y otros datos de seguimiento como diu-
resis, balance hídrico, aporte dietético, peso, etc., útiles en el control de
la evolución del paciente (Figura 6.10). 

– IInforme de enfermería al alta. En este documento se recogen la valora-
ción de necesidades o problemas de salud, los diagnósticos de enferme-
ría y los cuidados que necesita el paciente cuando abandona el hospital.
Se entrega una copia al paciente (Figura 6.11).

Además puede haber otros documentos, como las hojas de enfermería de
quirófano y de preparación para la cirugía, enfermería de urgencias, hojas
de control de exámenes complementarios, etc.

6.10. Gráfica de constantes (anverso). 6.11. Informe de enfermería al alta.

3·· Localiza en los ejemplos de órdenes médicas y de informes de enfermería al alta los datos característi-
cos que han de estar presentes en los documentos de la historia clínica hospitalaria.

4·· Cita los documentos de HCH que deben ser firmados por el paciente. ¿Por qué debe firmarlos?

5·· Cita el documento de HC de enfermería al que se refiere cada una de las siguientes afirmaciones:

a) En él se deja constancia de que, por error, no se ha administrado a un paciente un medicamento que el
médico había prescrito.
b) Se indican las recomendaciones de cuidados de enfermería de un paciente que abandona el hospital.

Actividades propuestas

Otras gráficas

En algunas unidades del hospital como las
de cuidados intensivos y áreas similares,
en las que se necesita un control más
exhaustivo y frecuente de los pacientes,
hay documentos especiales para anotar
las constantes de forma más pormenori-
zada y frecuente (registro horario).

ETIQUETA
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3 >> Historia clínica en atención primaria

La historia clínica en atención primaria (HCAP) es conocida también como
historia de salud en atención primaria. Al ser aquí la asistencia muy dis-
tinta a la que se presta en los hospitales, lla historia clínica en atención pri-
maria es claramente diferente a la historia clínica hospitalaria (HCH). En
este sentido, cabe destacar en la HCAP:

– Está orientada por problemas de salud, en vez de la organización crono-
lógica de la hospitalaria.

– Ha de reflejar la atención continuada que se da en la atención prima-
ria, distinta de la fragmentada en episodios de hospitalización que
observamos en la HCH.

Debe tener en cuenta las actividades de prevención de las enfermedades
y promoción de la salud, de mucha mayor importancia en la atención
primaria.

No existe un modelo unificado de HCAP en las distintas Comunidades
Autónomas, aunque en general los principales documentos que usan son
similares.

Generalmente la HC se archiva en un ssobre en el que figuran diversos
datos (Figura 6.12):

Historia familiar

En algunas Comunidades Autónomas se
emplea la historia clínica familiar, con
una carpeta para cada familia en la que
se recogen los datos de identificación
de cada miembro de la familia, datos
medioambientales y sobre la vivienda,
lista de problemas familiares y árbol
genealógico.

6.12. Sobre para la historia clínica de atención primaria (HCAP). Valencia.

Agència Valenciana de Salut
Generalitat Valenciana
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– Identificación del servicio de salud de la Comunidad Autónoma y del
centro de salud.

– Datos de identificación del paciente: nombre y apellidos, sexo, domici-
lio, DNI, CIP (código de identificación personal, de la tarjeta sanitaria),
n.o de la Seguridad Social, tipo de prestación farmacéutica.

– Número de historia clínica y códigos numéricos de señalización y loca-
lización (útiles para el archivado).

– Otros datos: fechas de apertura, cierre y recapitula-
ciones.

En el interior del sobre se guardan los documentos de
la HC. Los principales son los siguientes:

– CCarpeta individual. En la portada figuran los datos
de identificación y los de importancia vital.
Cumple funciones de contenedor con solapas en el
interior para alojar el resto de los documentos. En
algunas Comunidades se han usado de color azul
(hombres) y rosa (mujeres) (Figuras 6.13 y 6.14).

6.13. Carpeta individual de HC (Madrid).

6.14. Carpeta individual de HC (Valencia).
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– Hojas de bbiografía sanitaria o de ddatos generales. Conforman el docu-
mento básico. Recogen información fundamental útil en todo momen-
to, como los antecedentes familiares y personales (alergias, vacunas,
enfermedades previas, intervenciones quirúrgicas, ingresos hospitala-
rios, etc.), hábitos de salud, datos socioeconómicos, culturales y labora-
les, etc. 

Se cumplimentan en los primeros contactos y luego se van completan-
do (Figura 6.15). 

Hoja pediátrica

Existe un formato especial de hoja de
biografía o de datos generales para los
niños, la hoja pediátrica, con informa-
ción sobre el embarazo y parto, lactan-
cia, vacunaciones, desarrollo psicomo-
tor, etc. Pueden añadirse además las
gráficas de crecimiento (peso y talla en
especial).

6.15. Hojas de biografía sanitaria.
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– HHoja de evolución, en la que se describen los datos más relevantes que
se generan en la atención al paciente, a modo de relato con las fechas
en las que se van produciendo los contactos. 

En la anotación se sigue la estructura SSOAP (Figuras  6.16 y 6.17): 

• Datos Subjetivos. Lo que cuenta el paciente, el motivo por el que acude
al centro de salud, los síntomas.

• Datos OObjetivos. Con los signos que resultan de la exploración médica
y exámenes complementarios.

• AAproximación diagnóstica. Evaluación de los problemas.
• PPlanes. De estudios diagnósticos si se necesitan, o de tratamiento.

6.17. Hoja de evolución.

6.16. En la hoja de evolución se
describen los datos más relevantes
de la atención al paciente.
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– LLista de problemas. En este documento se van anotando, en forma de lista
numerada y ordenada cronológicamente, los problemas de salud del
paciente (enfermedades, signos, síntomas o datos de laboratorio relevan-
tes, minusvalías, etc.). 
En algunos casos se distingue entre problemas activos (deben ser seguidos
y atendidos en cada visita) y problemas inactivos (basta con recordarlos)
(Figura 6.19).

Además nos podemos en contrar con ootros documentos como los siguientes:

– Hojas de seguimiento de adultos o de ancianos: para revisiones pro -
gramadas (presión arterial, hábitos de vida, presencia de obesidad, diabe-
tes o colesterolemia, etc.).

– Tabla resumen de analíticas y otras exploraciones.
– Hoja de seguimiento del embarazo.
– Petición de interconsulta para enviar al paciente a atención especiali-

zada.

6.18. La generalización de la HC
electrónica hace posible una
verdadera historia clínica única.

6.19. Lista de problemas.



Historia clínica electrónica

Al igual que sucede en muchos otros ámbitos, se está generalizando el uso de medios informáticos para la
elaboración y gestión de la historia clínica: historia clínica electrónica o historia clínica digital.
Con frecuencia estos programas informáticos integran también otros aspectos relacionados con tareas de gestión de
los centros sanitarios y de organización del trabajo de los profesionales. 
De forma progresiva se están informatizando las historias clínicas en atención primaria en diversas Comunidades Autónomas.
En los nuevos hospitales públicos, ya desde el principio se implanta la historia clínica electrónica, dejando de lado la tradicional
documentación clínica en papel. En otros muchos hospitales del SNS hay proyectos para la informatización de la HC.
Este hecho se observa, incluso en mayor medida, también en la sanidad privada, tanto en hospitales y clínicas de
tamaño medio y grande como en pequeñas consultas.

La generalización de la HC electrónica hace posible una verdadera historia clínica única en el SNS

Riesgos e inconvenientes de la HC electrónica
Aunque tiene muchos aspectos positivos, no pueden dejarse de lado los riesgos e inconvenientes que plantea la HC
electrónica o digital:
– La seguridad y confidencialidad de los datos clínicos, abiertos al acceso por parte de muchas personas (aunque sea en

forma regulada y controlada), son aspectos críticos que obligan a extremar las medidas de precaución en este sentido.
– Necesidad de fuertes inversiones económicas para la adquisición e implantación de las redes, equipos y programas

informáticos necesarios, así como para la formación inicial del personal. También habrá que prever los gastos precisos
para las actualizaciones periódicas.

– Posibles problemas técnicos en el acceso a la información en la red (Internet, Intranet, etc.), fallos en los equipos
informáticos, etc.

– Resistencia de los profesionales sanitarios a las nuevas formas de trabajo, que pueden aumentar si el modelo de HC
electrónica que se ofrece es rígido y no lo suficientemente flexible para adaptarse a las necesidades de los usuarios.

Ventajas de la historia clínica electrónica

– Permite el acceso inmediato a la información clínica de interés a los diversos profesionales que pueden atender
al paciente en distintos centros sanitarios.

– Facilita la actualización permanente de los datos clínicos.

– Ahorra tiempo y trabajo, pues evita la realización de exploraciones repetidas.

– Evita los errores debidos a la falta de claridad (“letra de médico”) o las confusiones en la HC. 

– Simplifica las tareas de archivo de la historia clínica, evitando la pérdida o el deterioro de la documentación y
agilizando el acceso a la información del archivo.

– Permite la personalización del acceso a la información de la HC: cada tipo de profesional que atiende al paciente
tendrá los permisos que necesite. También hará posible el acceso del propio paciente a los datos de su HC.

– Facilita el trabajo administrativo y la realización de informes.

– Agiliza todos los aspectos de la HC relacionados con la gestión sanitaria: obtención rápida de información (como
el CMBD, por ejemplo), planificación, evaluación de la calidad, etc.
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6·· Indica el documento de la HC en atención primaria al que se refiere cada una de las siguientes afirmaciones:

a) En él se anotan ordenadamente los problemas de salud del paciente.
b) Recoge los antecedentes familiares y personales y los hábitos o estilos de vida.
c) Contiene el plan de tratamiento prescrito por el médico de familia.
d) Aparecen las vacunaciones y el desarrollo psicomotor del niño.

Actividades propuestas



4 >> Otros documentos clínicos

Además de los que forman parte de la historia clínica
(que son los de mayor importancia) existen otros docu-
mentos clínicos diferentes, entre los que podemos citar,
a modo de ejemplo, los documentos específicos que se
emplean en la atención odontológica a los pacientes o
los diversos tipos de certificados médicos. A continua-
ción comentaremos la receta médica.

La receta médica es el documento normalizado
mediante el cual los profesionales legalmente
capacitados prescriben la medicación al pa -
ciente para su dispensación en las farmacias. 

Los principales datos que contiene son los de identifi-
cación del paciente y del profesional que prescribe y
los datos necesarios del medicamento indicado, así
como las instrucciones al paciente (Figura 6.20). 

En nuestro Sistema Nacional de Salud se usan diversos
tipos de recetas para afiliados a la Seguridad Social y
las empleadas en MUFACE y entidades similares. Ade -
más existen las recetas privadas (Figura 6.21). 

Además de cumplir su función como documento clíni-
co, las recetas del sistema público tienen también una
función de documento administrativo, pues se usan
para gestionar el pago por parte del SNS a las farmacias.
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Receta electrónica

En el SNS se emplea también la receta
electrónica. Permite, tras la prescripción
médica, que el paciente identificado con
su tarjeta sanitaria pueda re coger en la
farmacia el medicamento prescrito, sin
necesidad de la receta en papel. 

7·· Busca en casa una receta común del Sistema Nacional de Salud (para trabajadores en activo o para pen-
sionistas) y explica los datos que aparecen en ella. Compárala con el ejemplo de receta de MUFACE.

Actividades propuestas

6.21. Modelo de receta de MUFACE.

6.20. Modelo de receta privada del País Vasco.
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5 >> Archivos clínicos

En los archivos clínicos (de un hospital, de un centro de salud, de una clí-
nica o consulta privada) sse guardan las historias clínicas generadas en
cada uno de dichos centros sanitarios. La Ley obliga a cualquier institu-
ción sanitaria a conservar la documentación clínica, aunque no necesaria-
mente en su soporte original (los documentos en papel pueden microfil-
marse o digitalizarse), durante todo el tiempo adecuado para la asistencia
al paciente, como mínimo durante cinco años desde la fecha de alta de
cada proceso asistencial.

Es responsabilidad de la dirección del centro sanitario, y de los propios
profesionales sanitarios cuando desarrollan su actividad de forma indivi-
dual (en pequeñas consultas, por ejemplo), tanto organizar y mantener en
funcionamiento el archivo clínico, como proporcionar las medidas de
seguridad idóneas para garantizar la confidencialidad de los datos de los
pacientes. 

En los hospitales, el archivo de historias clínicas es una unidad que depen-
de del Servicio de Admisión y Documentación Clínica. Nor mal mente hay
un úúnico archivo centralizado en el que se encuentran todas las historias
clínicas de los pacientes atendidos en el hospital. Con el soporte tradicio-
nal en papel, ccada HC se guarda en una carpeta, que se abre en el momen-
to del primer contacto del paciente con el centro hospitalario. Dentro de
esta carpeta general, lla HCH se organiza por episodios asistenciales, que se
ordenarán cronológicamente, desde el primero que motivó la apertura de
la HC hasta el último más reciente. Cuando un paciente ingresado es dado
de alta, los documentos que se han ido generando durante su atención
serán enviados al archivo para incluirlos en la carpeta general, integrados
en un nuevo episodio asistencial al lado de los anteriores episodios. 

En los centros de salud existe también un archivo de historias clínicas
donde se guardan las HC y de donde se extraen cuando se necesitan para
atender una nueva cita de un paciente. En las consultas privadas se debe-
rá habilitar igualmente un archivo.

Clasificación y ordenación de las historias clínicas

Los archivos clínicos de las instituciones sanitarias pueden llegar a conte-
ner un gran número de historias clínicas. Para que puedan cumplir ade-
cuadamente sus funciones de almacenamiento, custodia y control de las
HC, deben tener sistemas apropiados de organización de los archivos que
permitan saber en todo momento dónde se encuentra cualquier historia
clínica.

Cuando un paciente vuelve para ser atendido de nuevo, tanto si va a ser ingre-
sado como si solo va a ser visto en la consulta, será necesario localizar su his-
toria para revisar los datos que nos interesen. Cuando termine la atención, se
debe incluir la información reciente y los nuevos documentos en la HC. Esto
es muy sencillo con la historia clínica electrónica, que nos lo proporciona de
forma automática. Con la HC tradicional en papel deben seguirse normas
rigurosas de clasificación y ordenación para archivarlas en los estantes,
armarios u otros espacios físicos en los que se almacenan.

Conservación de la HC

Diversas Comunidades Autónomas han
dictado normas en las que se regula de
forma más detallada la conservación de
documentos de la HCH. Las exigencias
legales no son idénticas, pero suelen
requerir la conservación indefinida de
algunos documentos. Los más habitua-
les son el informe de alta (en todos los
casos), el consentimiento informado y
los informes quirúrgicos, de parto, de
anestesia y de exploraciones comple-
mentarias. Regulan también la destruc-
ción (expurgo) en plazos determinados
de los documentos que no deben ser
conservados indefinidamente.

Archivo activo y pasivo

En las instituciones sanitarias con
archivos voluminosos, las HC en uso o
que se manejan con frecuencia perma-
necen en el archivo activo. Pasan al
archivo pasivo aquellas que no han sido
utilizadas en mucho tiempo (el límite
suele ser de 5 años, 3 en algunos casos)
o de pacientes que han fallecido. El
archivo pasivo puede localizarse fuera
del centro sanitario.

6.22. Archivo clínico de una ins titu -
ción sanitaria.



Es imprescindible la identificación precisa de la HC, que ya mencionamos
anteriormente. Comentaremos los principales sistemas de clasificación y
ordenación.

– Sistema dígito terminal

Es el más empleado en los archivos clínicos hospitalarios. También se usa
en algunos centros de salud. En los hospitales, el identificador de la HC es
el número de HC, habitualmente un número secuencial asignado por
ordenador. El sistema vale igualmente con otros identificadores nu -
méricos, como por ejemplo el n.o de la tarjeta sanitaria individual. 

Los más comunes son el sistema de ddoble dígito terminal (se tienen en
cuenta las dos cifras finales del número de HC) y el de ttriple dígito ter-
minal (según las tres cifras finales), que es el que elegimos para expli-
carlo. 

En el sistema de triple dígito terminal el archivo se dividirá en 1000 seccio-
nes (la primera la sección 000, luego la sección 001, 002, y así sucesivamente
hasta llegar a las últimas secciones, la 998 y la 999). Las HC se almacenarán
en la sección que corresponda dependiendo de las tres últimas cifras (cente-
na, decena y unidad) de su n.o de HC. Por ejemplo, la HC n.o 234300 estará en
la sección 300; las HC 222666 y 108 666, en la sección 666 (Figura 6.23). 

Además se puede dividir cada sección en 10 subsecciones (0,1,…, 8 y 9). Con
los ejemplos citados anteriormente, la HC 222 666 estaría en la subsección 
2 y la 108 666 en la subsección 8 (teniendo en cuenta en ambos casos la cifra
de millares del n.o de HC, la cuarta empezando por el final) de la sección 666. 

Para facilitar el archivado y detectar rápidamente los errores se usa 
un ccódigo de colores: a cada cifra se le asigna siempre el mismo color 
(1 = amarillo, 3 = verde, por ejemplo) (Figura 6.24).

Se colocan las etiquetas de colores en los lomos o bordes laterales de las car-
petas en las que se archivan las HC según los dígitos finales de su número de
HC, de forma que en cada sección deben coincidir en todas las carpetas las
mismas bandas de colores (Figura 6.22). Asumiendo el supuesto anterior, en
un archivo clínico organizado por el sistema de doble dígito terminal todas
las HC de la sección 11 tendrían dos etiquetas amarillas; las de la sección 13,
una amarilla y otra verde. Una HC dejada por error en una sección del archi-
vo que no le corresponde llamaría rápidamente la atención por su diferente
franja de colores respecto a las colocadas junto a ella. Los códigos de colores
se pueden emplear también con cualquier sistema de clasificación basado en
números.
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Sistema dígito terminal

Sistema Se tienen en cuenta Secciones

Doble dígito terminal. Las dos cifras finales. 100
(00, 01,..., 98, 99)

Triple dígito terminal. Las tres cifras finales. 1000
(000, 001,..., 999)

6.23. Archivo triple dígito terminal.

SECCIÓN 300 SECCIÓN 666

SECCIÓN 666 (subsecciones)

102 300
234 300

094 666
108 666
119 666
222 666

0 5

1 6

2 222 666 7

3 8 108 666

4 094 666 9 119 666

6.24. Código de colores.
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– Por fecha de nacimiento

Puede emplearse la fecha de nacimiento de los pacientes para clasificar
y ordenar las HC. Este sistema se emplea por ejemplo en centros de
salud. 

El identificador de la HC se forma con las dos letras iniciales del primer
y segundo apellido más la fecha de nacimiento, representada usual-
mente con el formato aa-mm-dd (dos cifras para el año, dos para el mes
y dos para el día). Las secciones del archivo se corresponderían con los
años y dentro de cada sección (año) las HC se clasificarían por meses.

– Por fecha de atención

En el archivo, las HC se ordenan cronológicamente teniendo en cuenta
la fecha en la que ha sucedido la asistencia. Es un sistema sencillo, pero
que hace muy difícil conseguir que la HC sea única y acumulativa (un
mismo paciente puede ser atendido en varias fechas distintas). Se usa
en servicios de urgencia de hospitales.

– Alfabético

El archivo se organiza por secciones en letras. Las HC se ordenan alfabé-
ticamente, teniendo en cuenta el primer apellido. Si coinciden, depen-
derá del segundo apellido y si son idénticos ambos apellidos, decidirá
el nombre. Solo es útil para un volumen reducido de HC, como en una
pequeña consulta privada. Exige normas muy claras y de seguimiento
estricto en diversos asuntos, como por ejemplo:

• Apellidos con partículas como de, la, etc. (de Pedro, de la Parte, etc.):
generalmente no se tienen en cuenta las partículas para la ordena-
ción (de Pedro se clasificaría en la letra P).

• Apellidos compuestos (Ruiz de Mendoza, Pérez-Romero, etc.): para
ordenarlos se suelen tomar como si todo el apellido fuese una sola
palabra.

• Qué hacer con individuos extranjeros que tienen un único apellido.
• Normas para casos de igualdad en los dos apellidos y el nombre.

Identificadores de la HCAP

En algunas Comunidades Autónomas, en
vez de las dos letras iniciales del primer
y segundo apellido, usan las dos prime-
ras consonantes de cada apellido. Si la
HC es de una mujer, suman 40 al día de
nacimiento. 

El identificador de la HCAP de María
Pé rez López, nacida el 20 de enero de
1989, según las dos opciones comenta-
das en el texto, puede ser:

1.ª Opción

2.ª Opción

PE LO 89 01 20

PR LP 89 01 60

8·· Si el archivo sigue un sistema triple dígito terminal en el que cada sección se divide en 10 subseccio-
nes, indica cómo se archivarían las HC cuyos números son los siguientes:

211334, 142555, 600880, 033555, 309334, 411880, 242334, 116280, 142055, 309234

9·· Teniendo en cuenta las normas indicadas, clasifica y ordena alfabéticamente las HC de los siguientes
pacientes:

- Juan Carlos García López - Paula López Zárate - Yago García Freire

- Benjamín de Andrés Martín - María José García López - Servando Soria Burgos

- Pedro Jesús Ruiz Ruiz - José Eugenio López de Haro Arribas - Asier Soria Iturriaga

- Angels García-Juliá Abad - Jordi Devesa Pujol - Alberto García Coll

Actividades propuestas
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Ideas clave

DOCUMENTACIÓN CLÍNICA

Otros documentos clínicos

Documentos
médicos

Documentos
de enfermería

HC atención primariaHC hospitalaria Otros tipos

Documentos

Historia clínica

Características

TIPOS

Archivos
clínicos

Medios 
informáticos

Historia
clínica

electrónica



.: CONSOLIDACIÓN :.

1·· Explica las distintas funciones que cumple la historia clínica.

2·· Elabora con el siguiente formato dos esquemas, uno de los documentos médicos de la historia clínica
hospitalaria y otro de los documentos de enfermería.

3·· Compara, en forma de tabla, las características de la HC en atención primaria con la HC hospitalaria.

4·· Analiza las ventajas y los riesgos de la informatización de la historia clínica.

5·· Explica brevemente los diferentes sistemas de archivo de historias clínicas.

.: APLICACIÓN :.

1·· Imagina que estás trabajando en la consulta privada de un médico. Él te pide que le ayudes a pre-
parar un modelo de documento para utilizarlo en cualquier tipo de informe, incluido los informes de alta
que tenga que redactar para sus pacientes. A partir del ejemplo que tienes en el libro (Figura 6.5), ela-
bora con un procesador de textos dicho modelo de informe, al que llamaremos INFORME CLÍNICO.

Debes tener en cuenta tanto los aspectos formales del documento (identificación del profesional y del
paciente, nombre del documento, localidad, fecha de inicio del proceso y de realización del informe y
firma) como todo lo referente al contenido específico de dicho documento. Fíjate en el ejemplo del libro
(o de otros que conozcas) y en lo que se explica en la unidad sobre el informe de alta.  

2·· Encárgate de obtener un documento de HC de atención primaria y otro de atención especializada de
los centros de salud de la localidad y de algún hospital cercano. Poned luego en común los resultados y
comparadlos con los del libro o con los que os proporcione el profesor.

3·· Revisa en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, BOE del día 15 de noviembre de 2002 (www.boe.es/
boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf), reguladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos
y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica, lo referido al archivo de la historia
clínica: artículos 17 (el principal), 16, 18 y 19. 

a) ¿Quién está obligado a conservar la documentación clínica del paciente?
b) ¿Durante cuánto tiempo debe guardarse?
c) ¿Quién es responsable de su custodia en un hospital público, en una clínica privada y en la consulta
privada de un médico?
d) ¿Quién puede acceder a la historia clínica de un paciente?

Actividades finales

129129Unidad 6 - Documentación clínica

Documento médico Función principal Característica

Documento de enfermería Función principal Característica
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Manejo de la historia clínica

·· Vamos a suponer que trabajas como auxiliar de enfermería en un hospital y que, además de cuidar a los
pacientes, una parte de tu trabajo es la de mantener en orden los documentos de la historia clínica en la
unidad de enfermería y ponerlos a disposición de los profesionales que atienden a los pacientes cuando te
lo piden.

a) Uno de los pacientes a los que cuidas, A.R.D., fue operado hace cuatro días e ingresado en la planta en
la que estás trabajando. Debes indicar el documento de la historia clínica que tienes que proporcionar al
profesional que te lo solicita y comentar las características de dicho documento.

1. El médico que le trata quiere revisar los antecedentes familiares y personales y las enfermedades
previas de A.R.D.

2. Su médico quiere estudiar en profundidad el informe con los principales datos de una resonancia
magnética que han hecho a A.R.D.

3. Tienes que apuntar la cifra de presión arterial que le acabas de medir.

4. La nueva enfermera del turno de tarde vuelve de sus vacaciones y viene por primera vez. Quiere
estar al corriente de los problemas de salud que los profesionales de enfermería le detectaron cuan-
do ingresó en la planta, así como del plan de cuidados de A.R.D.

5. El médico que trabaja en la planta por la tarde quiere saber cómo ha ido cambiando la situación clí-
nica del paciente en los días que lleva ingresado.

6. Su médico recuerda que A.R.D. tuvo fiebre alguno de los días siguientes a la operación, pero quiere
saber exactamente la intensidad y la duración de la fiebre.

7. La enfermera del turno de tarde quiere conocer cuál es la dieta prescrita por el médico.

8. Ante un nuevo dato que ha observado, su médico desea volver a estudiar cómo se desarrolló la inter-
vención quirúrgica.

9. La enfermera que le cuida quiere asegurarse de que A.R.D. recibió correctamente la medicación en
el día de ayer.

10. Su médico quiere saber los resultados anatomo-patológicos referidos a la biopsia de la pieza que le
extirparon durante la operación quirúrgica.

b) Finalmente, unos pocos días después y ante la evolución positiva que ha presentado, A.R.D. es dado de
alta.

1. ¿Qué documento se le debe proporcionar obligatoriamente informando sobre la estancia en el hospital y
su estado al alta? ¿Qué datos debe contener dicho documento?

2. Si necesita en su casa cuidados de enfermería (como, por ejemplo, la cura diaria de la herida quirúrgi-
ca), ¿se reflejarían en detalle dichos cuidados en el mismo documento o en otro diferente? 

3. ¿Qué documento recogerá el resumen de los datos administrativos y clínicos del episodio de ingreso, que
pueden ser de utilidad para aspectos relacionados con la gestión sanitaria?

4. Si el paciente decidiera irse del hospital sin haber recibido el alta médica, ¿qué documento sería nece-
sario emplear? ¿Qué reflejaría dicho documento y quién lo debería firmar?

Caso final
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LOS MÉDICOS ACCEDERÁN PPOR ORDENADOR 
A TODOS LOS HISTORIALES A FINALES DE AÑO

L
a ininteligible letra de mé dico desaparecerá de
las consultas en unos meses. La Con sellería de
Sanidade anunció ayer que a finales de año los

historiales de todos los gallegos estarán digitalizados y
que los fa cultativos empezarán a realizar sus anotacio-
nes sobre el paciente teclean do en el ordenador.
Médicos y en fermeros po drán acceder desde cual quier
hospital o ambulatorio del Sergas al expediente que
les explica los an tecedentes clínicos y las alergias de
un enfermo. La me jora acabará con el trajín de pa peles
y carpetas que sufren ahora los centros sanitarios.

La informática llegará a las consultas médicas en
2008. Con la entrada en el nuevo año, los facultativos
gallegos podrán consultar, con una tarjeta chip prote-
gida por un número secreto, cualquier historial clíni-
co. Los galenos conocerán en unos segundos las dolen-
cias que ha sufrido el paciente, las pruebas que se le
han practicado (aunque sean de hace unas horas) y la
medicación que ha tomado. Da igual dónde haya sido
tratado. A la base de datos se incorporará la informa-
ción que a diario generan todos los hospitales y cen-
tros de salud de Galicia.

“Cuanto más conocimiento tenga el médico sobre el
paciente, mejor diagnóstico hará”, explica Mar Pereira
Álvarez, Subdirectora General de Información e
Servizos Tecnolóxicos de la Consellería. “Se ahorrará
tiempo y pruebas innecesarias”. Sanidade admite que
el buen funcionamiento del nuevo sistema precisa de
la colaboración de los médicos, que deberán olvidar el
papel y el bolígrafo y convertir en un “hábito” el uso
del ordenador.

Hasta el momento son 10 000 los profesionales que ya
han sido acreditados por la Fábrica Nacional de
Moneda y Timbre con la tarjeta que les permitirá acu-
ñar su firma digital. Los médicos deberán usar esta
rúbrica informática para identificar todas las anota-

ciones que realicen en el ordenador, un avance en el
que, según la Consellería, Galicia se ha adelantado al
resto de autonomías.

“Todo está bien en el papel pero hay que llevarlo a la
realidad”. El Sindicato Médico apoya estos avances tec-
nológicos pero denuncia las “limitaciones” que sufren
centros de salud y hospitales. Ordenadores obsoletos,
sin capacidad suficiente, y falta de tiempo para aten-
der una consulta que está “a tope” de pa cien tes y una
computadora de masiado lenta.

Hasta el momento se han digitalizado 2,3 millones de
expedientes. A finales de año estarán digitalizados
todos los historiales con sus episodios más recientes.
Al Sergas le quedará después un ingente trabajo para
informatizar los papeles que ha generado la sanidad
pública en sus años de existencia. Según explica la
Subdirectora de Información de Sanidade, primero se
“purgarán” los archivos para establecer qué documen-
tos vale la pena conservar y luego se irán copiando en
formato digital e introduciendo en la red. “Eso se hará
en fases sucesivas”, explica Pereira.

A la base de datos del Sergas solo podrán acceder médi-
cos y enfermeros. Para preservar la intimidad de los
pacientes, el sistema registrará todas las consultas que
se realicen y los usuarios podrán solicitar información
sobre quiénes han accedido a sus archivos. El Sergas
espera ofrecer a “medio plazo” “métodos seguros”
para que los ciudadanos puedan imprimir sus expe-
dientes sanitarios desde Internet.

El Plan de Tecnoloxías da In for mación en la sanidad se
desarrollará hasta 2009 y está dotado con 150 millones
de euros. “Queda mu cho por hacer porque la digitali-
zación es compleja y larga”, señaló ayer en el
Parlamento la Conselleira. 

Fuente: EELPAIS.com

1·· Cita dos aspectos positivos y dos riesgos o problemas de la generalización del uso de medios informáti-
cos en las historias clínicas. Al final, ¿son más importantes las ventajas o los inconvenientes?

Actividades
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