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Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

GERMAN ENRIQUE FAJARDO DOLCI, Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud y Presidente del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud, con
fundamento en lo dispuesto por los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 40. de la Ley
Federal de Procedimiento Administrativo; 30. fraccion Xl, 38 fraccidn Il, 40 fracciones Il y Xl, 41, 43, 47 fracciones Ill yIVde la
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizaciéon; 3o. fracciones |, Il y VI, 13 apartado A fracciones | y IX, 34,45 y 48 de la Ley
General de Salud; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 10., 70., 80., 90., 100.
fracciones I, II, lll, IV y VI, 28, 29,32, 37, 62y 134 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestaciéon de
servicios de atencion médica; 20. apartado A fraccion |, 8o. fraccion Vy 9o. fraccion IV Bis del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacion, en el Diario Oficial de la Federacion, de la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

CONSIDERANDO

Que con fecha 5 de octubre de 2010, fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion el Proyecto de Modificacion de
esta norma, en cumplimiento a la aprobacién del mismo por parte del Comité Consultivo Nacional de Normalizaciéon de
Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud; de conformidad con lo previsto en el articulo 47 fraccion | de la
Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, a efecto de que en los siguientes 60 dias naturales posteriores a dicha
publicacién, los interesados presentaran sus comentarios ante el Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de
Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud.

Que durante el periodo de Consulta Publica de 60 dias, que concluyd el 4 de diciembre del 2010, fueron recibidos en la
sede del mencionado Comité, comentarios respecto del Proyecto de Modificacién de Norma Oficial Mexicana, razén por la
que con fecha previa fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federacidn las respuestas a los comentarios recibidos por
el mencionado Comité, en los términos del articulo 47 fraccion lll de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién.

Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud, se expide la siguiente:
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0 Introduccién

La revision yactualizacion de esta norma, tiene como propdsito establecer con precisién los criterios cientificos, éticos,
tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad,
titularidad y confidencialidad del expediente clinico, el cual se constituye en una herramienta de uso obligatorio para el
personal del area de la salud, de los sectores publico, social y privado que integran el Sistema Nacional de Salud.

Los criterios establecidos en esta norma, inciden en la calidad de los registros médicos, asi como de los servicios yde
sus resultados, toda vez que se requiere de la participacion comprometida de médicos,



enfermeras y demas personal del area de la salud, para brindar una atencion mas oportuna, responsable, eficiente y
amable.

El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacién del derecho a la proteccion de la
salud. Se trata del conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que puede estar integrado por
documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, 6pticos, magneto-opticos y
de otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del proceso de la atencion médica, las
diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir el estado de salud del paciente; ademas de
incluir en su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo.

Se tomaron en cuenta los distintos ambitos y fases del proceso continuado de la atencion médica, en los que el uso
del expediente clinico resulta imprescindible, destacando algunos aspectos del estado de salud del paciente, cuyo registro
se considera de la mayor relevancia para su correcta integracion, buscando que en el proceso de atencion se generen los
mayores beneficios.

En el marco del ejercicio de los derechos del paciente, esta norma ratifica la importancia de que la autoridad sanitaria,
garantice la libre manifestacion de la voluntad del paciente de ser o no atendido a través de procedimientos clinicos o
quirurgicos, para lo cual, el personal de salud debe recabar su consentimiento, previa informacién y explicacién de los
riesgos posibles ybeneficios esperados.

Un aspecto fundamental en esta norma, es el reconocimiento de la titularidad del paciente sobre los datos que
proporciona al personal del area de la salud. En ese sentido, se han considerado aquellos datos que se refieren a su
identidad personal y los que proporciona en relaciéon con su padecimiento; a todos ellos, se les considera informacion
confidencial. Lo anterior ratifica y consolida el principio ético del secreto profesional.

De igual manera, se reconoce la intervencion del personal del area de la salud en las acciones de diagndéstico,
tratamiento y rehabilitacion, que se registran y se incorporan en el expediente clinico a través de la formulacién de notas
médicas yotras de caracter diverso con motivo de la atencidn médica. En ellas, se expresa el estado de salud del paciente,
por lo que también se brinda la proteccion de los datos personales yse les otorga el caracter de confidencialidad.

Con la expectativa de que su contenido se convierta en una firme aportacion a los esfuerzos y procesos de integracion
funcional y desarrollo del Sistema Nacional de Salud, esta norma impulsa el uso mas avanzado y sistematizado del
expediente clinico convencional en el ambito de la atencion médica y orienta el desarrollo de una cultura de la calidad,
permitiendo los usos: médico, juridico, de ensefianza, investigacion, evaluacion, administrativo y estadistico
principalmente.

Es importante sefialar que para la correcta interpretacion de esta norma se tomaran en cuenta invariablemente, los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, especialmente el de la libertad prescriptiva del personal
médico a través de la cual, los profesionales y técnicos del area de la salud, habran de prestar sus servicios a su leal
saber y entender, en beneficio del usuario, atendiendo a las circunstancias de modo, tiempo y lugar en que presten sus
servicios.

1 Objetivo

Esta norma, establece los criterios cientificos, éticos, tecnolégicos y administrativos obligatorios en la elaboracion,
integracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico.

2 Campo de aplicacion

Esta norma, es de observancia obligatoria para el personal del area de la salud y los establecimientos prestadores de
servicios de atencion médica de los sectores publico, social y privado, incluidos los consultorios.

3 Referencias

Para la correcta interpretacion y aplicacién de esta norma, es necesario consultar las siguientes Normas Oficiales
Mexicanas o las que las sustituyan:

3.1 Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicién de sangre humana ysus componentes con fines
terapéuticos.

3.2 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de planificaciéon familiar.



3.3 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, Para la prevencion y control de la tuberculosis en la atencién primaria
ala salud.

3.4 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de anestesiologia.

3.5 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio.

3.6 Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion y control de la infeccion por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana.

3.7 Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y control de enfermedades bucales.

3.8 Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, deteccidn, diagnoéstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiolégica del cancer cérvico uterino.

3.9 Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus en la
atencion primaria.

3.10 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioldgica.

3.11 Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencion
integral hospitalaria médico-psiquiatrica.

3.12 Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, Para |la prevencion, tratamiento y control de las adicciones.
3.13 Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para la atencion a la salud del nifio.
3.14 Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En materia de informacion en salud.

3.15 Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la
prevencion y atencion.

3.16 Norma Oficial Mexicana NOM-206-SSA1-2002, Regulacion de los servicios de salud. Que establece los criterios de
funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos de atencién médica.

4 Definiciones
Para los efectos de esta norma, se entendera por:

4.1 Atencion médica, al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar su salud.

4.2 Cartas de consentimiento informado, a los documentos escritos, signados por el paciente o su representante
legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o quirirgico con fines
diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacidon, una vez que se ha recibido informacién de los
riesgos ybeneficios esperados para el paciente.

4.3 Establecimiento para la atencion médica, a todo aquél, fijo o movil, publico, social o privado, donde se presten
servicios de atencion médica, ya sea ambulatoria o para internamiento de pacientes, cualquiera que sea su denominacion,
incluidos los consultorios.

4.4 Expediente clinico, al conjunto Unico de informacién y datos personales de un paciente, que se integra dentro de
todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos
escritos, graficos, imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, 6pticos, magneto-6pticos y de cualquier
ofra indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y
certificaciones correspondientes a su intervenciéon en la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones
juridicas aplicables.

4.5 Hospitalizacion, al servicio de internamiento de pacientes para su diagnodstico, tratamiento o rehabilitacion, asi
como, para los cuidados paliativos.

4.6 Interconsulta, procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud en la atenciéon del
paciente, a solicitud del médico tratante.

4.7 Paciente, a todo aquel usuario beneficiario directo de la atencién médica.

4.8 Pronéstico, al juicio médico basado en los signos, sintomas ydemas datos sobre el probable curso,



duracién, terminacion y secuelas de una enfermedad.

4.9 Referencia-contrarreferencia, al procedimiento médico-administrativo entre establecimientos para la atencién
médica de los tres niveles de atencion, para facilitar el envio-recepcidon-regreso de pacientes, con el propésito de brindar
atencion médica oportuna, integral y de calidad.

4.10 Resumen clinico, al documento elaborado por un médico, en el cual, se registran los aspectos relevantes de la
atencién médica de un paciente, contenidos en el expediente clinico.

Debera tener como minimo: padecimiento actual, diagndsticos, tratamientos, evolucion, prondstico y estudios de
laboratorio y gabinete.

4.11 Urgencia, a todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano o una funcién y
requiera atencion inmediata.

4.12 Usuario, a toda aquella persona, que requiera y obtenga la prestacién de servicios de atenciéon médica.
5 Generalidades

5.1 Los prestadores de servicios de atencion médica de los establecimientos de caracter publico, social y privado,
estaran obligados a integrar y conservar el expediente clinico los establecimientos seran solidariamente responsables
respecto del cumplimiento de esta obligacién, por parte del personal que preste sus servicios en los mismos,
independientemente de la forma en que fuere contratado dicho personal.

5.2 Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales:

5.2.1 Tipo, nombre ydomicilio del establecimiento yen su caso, nombre de la institucion a la que pertenece;
5.2.2 En su caso, la razdon ydenominacion social del propietario o concesionario;

5.2.3 Nombre, sexo, edad ydomicilio del paciente; y

5.2.4 Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

5.3 El médico, asi como otros profesionales o personal técnico que intervengan en la atencion del paciente, tendran la
obligacion de cumplir las disposiciones de esta norma, en forma ética y profesional.

5.4 Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion o del prestador de servicios médicos que los genera,
cuando éste, no dependa de una institucion. En caso de instituciones del sector publico, ademas de lo establecido en esta
norma, deberan observar las disposiciones que en la materia estén vigentes. Sin perjuicio de lo anterior, el paciente en
tanto aportante de la informacién y beneficiario de la atencién médica, tiene derechos de titularidad sobre la informacién
para la proteccion de su salud, asi como para la proteccion de la confidencialidad de sus datos, en los términos de esta
norma ydemas disposiciones juridicas que resulten aplicables.

Por lo anterior, por tratarse de documentos elaborados en interés y beneficio del paciente, deberan ser conservados
por un periodo minimo de 5 afios, contados a partir de la fecha del ultimo acto médico.

5.5 Para efectos de manejo de informacidn, bajo los principios sefialados en el numeral anterior, dentro del expediente
clinico se debera tomar en cuenta lo siguiente:

Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la identificacion del paciente, en términos de
los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, no deberan ser divulgados o dados a conocer.

Cuando se trate de la publicacién o divulgacion de datos personales contenidos en el expediente clinico, para efectos
de literatura médica, docencia, investigacion o fotografias, que posibiliten la identificacion del paciente, se requerira la
autorizacién escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaran las medidas necesarias para que éste no pueda ser
identificado.

5.5.1 Datos proporcionados al personal de salud, por el paciente o por terceros, mismos que, debido a que son datos
personales son motivo de confidencialidad, en términos del secreto médico profesional y demas disposiciones juridicas
que resulten aplicables. Unicamente podran ser proporcionados a terceros cuando medie la solicitud escrita del paciente,
el tutor, representante legal o de un médico debidamente autorizado por el paciente, el tutor o representante legal,;



5.6 Los profesionales de la salud estan obligados a proporcionar informacién verbal al paciente, a quién ejerza la patria
potestad, la tutela, representante legal, familiares o autoridades competentes. Cuando se requiera un resumen clinico u
otras constancias del expediente clinico, debera ser solicitado por escrito. Son autoridades competentes para solicitar los
expedientes clinicos las autoridades judiciales, 6rganos de procuracion de justicia y autoridades administrativas.

5.7 En los establecimientos para la atencion médica, la informacion contenida en el expediente clinico sera manejada
con discrecidn y confidencialidad, por todo el personal del establecimiento, atendiendo a los principios cientificos y éticos
que orientan la practica médica, asi como, las disposiciones establecidas en la Norma Oficial Mexicana, referida en el
numeral 3.14 de esta norma ydemas disposiciones juridicas aplicables.

Solo sera dada a conocer a las autoridades judiciales, 6rganos de procuracion de justicia y autoridades
administrativas.

5.8 Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como consecuencia de la aplicacion de esta norma,
deberan apegarse a las disposiciones juridicas que resulten aplicables, relacionadas con la prestacion de servicios de
atencion médica, cuando sea el caso.

5.9 Las notas médicas yreportes a que se refiere esta norma deberan contener: nombre completo del paciente, edad,
sexo yen su caso, numero de cama o expediente.

5.10 Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora y nombre completo de quien la elabora, asi
como la firma autdégrafa, electrénica o digital, segun sea el caso; estas dos ultimas se sujetaran a las disposiciones
juridicas aplicables.

5.11 Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin
enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.

5.12 De manera optativa, se podran utilizar medios electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-
opticos o de cualquier otra tecnologia en la integracion de un expediente clinico, en los términos de las disposiciones
juridicas aplicables.

5.13 Los prestadores de servicios de atencion médica de los sectores publico, social y privado, podran elaborar
formatos para el expediente clinico, tomando en cuenta los requisitos minimos establecidos en esta norma.

5.14 El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios genéricos de consulta general, de especialidad,
urgencias y hospitalizacién, debiendo observar, ademas de los requisitos minimos senalados en esta norma, los
establecidos en las Normas Oficiales Mexicanas, referidas en los numerales 3.2, 3.3, 3.5, 3.7, 3.8, 3.9, 3.11, 3.13, 3.14,
3.15 y 3.16 de esta norma, respectivamente. Cuando en un mismo establecimiento para la atencion médica, se
proporcionen varios servicios, debera integrarse un solo expediente clinico por cada paciente, en donde consten todos y
cada uno de los documentos generados por el personal que intervenga en su atencién.

5.15 El expediente odontolégico que se integre en un establecimiento para la atencion médica ambulatoria
independiente o no ligado a un establecimiento hospitalario, se ajustara a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana,
referida en el numeral 3.7 de esta norma.

5.16 Para el caso de los expedientes de atencion psicoldgica, de nutriologia o similares, que se integren en un
establecimiento para la atencion médica ambulatoria independiente o no ligado a un establecimiento hospitalario, tanto la
historia clinica como las notas de evolucion, se ajustaran a la naturaleza de los senvicios prestados, atendiendo a los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica.

5.17 El registro de la transfusidon de unidades de sangre o de sus componentes, se llevara a cabo de conformidad con
lo establecido en la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.1 de esta norma.

5.18 Ademas de los documentos especificados en esta norma como obligatorios, se podra contar con: cubierta o
carpeta, hoja frontal, en su caso notas de trabajo social, nutricidn, ficha laboral y los que se consideren necesarios para
complementar la informacion sobre la atencién del paciente.

5.19 En los casos en que medie un contrato suscrito por las partes para la prestacién de servicios de atencién médica,
invariablemente debera existir una copia de dicho contrato en el expediente clinico.

5.20 Al interior de los establecimientos para la atencion médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de
Salud, se podra evaluar la calidad del expediente clinico, a través de organismos colegiados internos o externos. Para tal
efecto, podran utilizar el Modelo de Evaluacién del Expediente Clinico Integrado y



de Calidad, incorporado en esta norma como Apéndice A (Informativo).

5.21 Las personas fisicas, morales, representantes legales o la persona facultada para ello, en los establecimientos
para la atencion médica ambulatoria y hospitalaria de los sectores publico, social y privado, en su caso, podran solicitar la
evaluacién de la conformidad respecto de esta norma, ante los organismos acreditados y aprobados para dicho propdsito.

6 Del expediente clinico en consulta general y de especialidad
Debera contar con:
6.1 Historia Clinica.

Debera elaborarla el personal médico y otros profesionales del area de la salud, de acuerdo con las necesidades
especificas de informacion de cada uno de ellos en particular, debera tener, en el orden sefalado, los apartados
siguientes:

6.1.1 Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de identificacidon, en su caso, grupo étnico, antecedentes heredo-
familiares, antecedentes personales patoldgicos (incluido uso ydependencia del tabaco, del alcohol yde otras sustancias
psicoactivas, de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.12 de esta norma)y
no patolégicos, padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos previos de tipo convencional, alternativos y
tradicionales) e interrogatorio por aparatos y sistemas;

6.1.2 Exploracién fisica.- Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales (temperatura, tension arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria), peso ytalla, asi como, datos de la cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales
o especificamente la informacién que corresponda a la materia del odontdlogo, psicélogo, nutridlogo y otros profesionales
de la salud;

6.1.3 Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros;
6.1.4 Diagndsticos o problemas clinicos;

6.1.5 Prondstico;

6.1.6 Indicacion terapéutica.

6.2 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atenciéon al paciente ambulatorio, de acuerdo con el estado
clinico del paciente. Describira lo siguiente:

6.2.1 Evolucion y actualizacién del cuadro clinico (en su caso, incluir abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de
otras sustancias psicoactivas);

6.2.2 Signos vitales, segun se considere necesario.

6.2.3 Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento que hayan sido
solicitados previamente;

6.2.4 Diagnosticos o problemas clinicos;
6.2.5 Pronodstico;

6.2.6 Tratamiento e indicaciones médicas; en el caso de medicamentos, sefialando como minimo la dosis, via de
administracién y periodicidad.

6.3 Nota de Interconsulta.

La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedara asentada en el expediente clinico. La nota
debera elaborarla el médico consultado ydebera contar con:

6.3.1 Criterios diagnosticos;
6.3.2 Plan de estudios;
6.3.3 Sugerencias diagnosticas ytratamiento; y

6.3.4 Los demas que marca el numeral 7.1 de esta norma.



6.4 Nota de referencial/traslado.

De requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y debera anexarse copia del resumen clinico con que
se envia al paciente, constara de:

6.4.1 Establecimiento que envia;

6.4.2 Establecimiento receptor;

6.4.3 Resumen clinico, que incluira como minimo:
6.4.3.1 Motivo de envio;

6.4.3.2 Impresion diagnéstica (incluido abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de ofras sustancias
psicoactivas);

6.4.3.3 Terapéutica empleada, si la hubo.

7 De las notas médicas en urgencias

7.1 Inicial.

Deberé elaborarla el médico y debera contener lo siguiente:

7.1.1 Fecha yhora en que se otorga el servicio;

7.1.2 Signos vitales;

7.1.3 Motivo de la atenciodn;

7.1.4 Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;

7.1.5 Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento que hayan sido
solicitados previamente;

7.1.6 Diagndsticos o problemas clinicos;
7.1.7 Tratamiento y prondstico.
7.2 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente ylas notas se llevaran a efecto conforme a
lo previsto en el numeral 6.2, de esta norma;

7.2.1 En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista, debera quedar por escrito, tanto
la solicitud, que debera realizar el médico solicitante, como la nota de interconsulta que debera realizar el médico
especialista.

7.3 De referencia/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.4, de esta norma.
8 De las notas médicas en hospitalizacion

8.1 De ingreso.

Debera elaborarla el médico que ingresa al paciente y debera contener como minimo los datos siguientes: 8.1.1
Signos vitales;

8.1.2 Resumen del interrogatorio, exploracién fisica y estado mental, en su caso;
8.1.3 Resultados de estudios, de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento;
8.1.4 Tratamiento y prondstico.

8.2 Historia clinica.

8.3 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico que otorga la atencion al paciente cuando menos una vez por dia y las notas se llevaran a
efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2, de esta norma.

8.4 Nota de referencial/traslado.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.4, de esta norma.



8.5 Nota Preoperatoria.

Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente, incluyendo a los cirujanos dentistas (excepto el numeral
8.5.7 para estos ultimos) ydebera contener como minimo:

8.5.1 Fecha de la cirugia;

8.5.2 Diagnostico;

8.5.3 Plan quirurgico;

8.5.4 Tipo de intervencion quirdrgica;

8.5.5 Riesgo quirurgico;

8.5.6 Cuidados y plan terapéutico preoperatorios;y
8.5.7 Prondstico.

8.6 Un integrante del equipo quirlirgico podra elaborar un reporte de la lista de verificacion de la cirugia, en su caso,
podra utilizar la lista Organizacion Mundial de la Salud en esta materia para dicho propdsito.

8.7 Nota preanestésica, vigilancia y registro anestésico.

Se elaborara de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.4 de esta norma
ydemas disposiciones juridicas aplicables.

8.8 Nota postoperatoria.

Debera elaborarla el cirujano que intervino al paciente, al término de la cirugia, constituye un resumen de la operacion
practicada y debera contener como minimo:

8.8.1 Diagnostico preoperatorio;

8.8.2 Operacién planeada;

8.8.3 Operacion realizada;

8.8.4 Diagnostico postoperatorio;

8.8.5 Descripcion de la técnica quirurgica;

8.8.6 Hallazgos transoperatorios;

8.8.7 Reporte del conteo de gasas, compresas yde instrumental quirdrgico;

8.8.8 Incidentes y accidentes;

8.8.9 Cuantificacion de sangrado, silo hubo yen su caso transfusiones;

8.8.10 Estudios de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento transoperatorios;
8.8.11 Ayudantes, instrumentistas, anestesi6logo y circulante;

8.8.12 Estado post-quirurgico inmediato;

8.8.13 Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato;

8.8.14 Prondstico;

8.8.15 Envio de piezas o biopsias quirlrgicas para examen macroscopico e histopatolégico;
8.8.16 Otros hallazgos de importancia para el paciente, relacionados con el quehacer médico;
8.8.17 Nombre completo yfirma del responsable de la cirugia.

8.9 Nota de egreso.

Debera elaborarla el médico y debera contener como minimo:

8.9.1 Fecha de ingreso/egreso;

8.9.2 Motivo del egreso;

8.9.3 Diagnosticos finales;

8.9.4 Resumen de la evolucion y el estado actual;



8.9.5 Manejo durante la estancia hospitalaria;

8.9.6 Problemas clinicos pendientes;

8.9.7 Plan de manejo y tratamiento;

8.9.8 Recomendaciones para vigilancia ambulatoria;

8.9.9 Atencion de factores de riesgo (incluido abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias
psicoactivas);

8.9.10 Prondstico;

8.9.11 En caso de defuncion, senalar las causas de la muerte acorde a la informacion contenida en el certificado de
defuncion yen su caso, si se solicitd yse llevo a cabo estudio de necropsia hospitalaria.

9 De los reportes del personal profesional y técnico
9.1 Hoja de enfermeria.

Debera elaborarse por el personal en turno, segun la frecuencia establecida por las normas internas del
establecimiento ylas 6rdenes del médico y debera contener como minimo:

9.1.1 Habitus exterior;

9.1.2 Grafica de signos vitales;

9.1.3 Ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via prescrita;
9.1.4 Procedimientos realizados;y

9.1.5 Observaciones.

9.2 De los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento.

Debera elaborarlo el personal que realizé el estudio y debera contener como minimo:
9.2.1 Fecha y hora del estudio;

9.2.2 Identificacion del solicitante;

9.2.3 Estudio solicitado;

9.2.4 Problema clinico en estudio;

9.2.5 Resultados del estudio;

9.2.6 Incidentes y accidentes, si los hubo;

9.2.7 Identificacion del personal que realizo el estudio;

9.2.8 Nombre completo yfirma del personal que informa.

10 Otros documentos

Ademas de los documentos mencionados, debido a que sobresalen por su frecuencia, pueden existir otros del ambito
ambulatorio u hospitalario que por ser elaborados por personal médico, técnico o administrativo, obligatoriamente deben
formar parte del expediente clinico:

10.1 Cartas de consentimiento informado.

10.1.1 Deberan contener como minimo:

10.1.1.1 Nombre de la institucién a la que pertenezca el establecimiento, en su caso;
10.1.1.2 Nombre, razén o denominacion social del establecimiento;

10.1.1.3 Titulo del documento;

10.1.1.4 Lugar yfecha en que se emite;

10.1.1.5 Acto autorizado;

10.1.1.6 Senalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado;

10.1.1.7 Autorizacion al personal de salud para la atencidon de contingencias y urgencias derivadas del



acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva; y

10.1.1.8 Nombre completo yfirma del paciente, si su estado de salud lo permite, en caso de que su estado de salud no
le permita firmar y emitir su consentimiento, debera asentarse el nombre completo y firma del familiar mas cercano en
vinculo que se encuentre presente, del tutor o del representante legal;

10.1.1.9 Nombre completo y firma del médico que proporciona la informacidn y recaba el consentimiento para el acto
especifico que fue otorgado, en su caso, se asentaran los datos del médico tratante.

10.1.1.10 Nombre completo y firma de dos testigos.

10.1.2 Los eventos minimos que requieren de cartas de consentimiento informado seran:
10.1.2.1 Ingreso hospitalario;

10.1.2.2 Procedimientos de cirugia mayor;

10.1.2.3 Procedimientos que requieren anestesia general o regional;

10.1.2.4 Salpingoclasia y vasectomia;

10.1.2.5 Donacidn de 6rganos, tejidos y trasplantes;

10.1.2.6 Investigacion clinica en seres humanos;

10.1.2.7 Necropsia hospitalaria;

10.1.2.8 Procedimientos diagnosticos yterapéuticos considerados por el médico como de alto riesgo;
10.1.2.9 Cualquier procedimiento que entrafie mutilacion.

10.1.3 El personal de salud podra obtener cartas de consentimiento informado adicionales a las previstas en el
numeral 10.1.2, cuando lo estime pertinente, sin que, para ello sea obligatorio el empleo de formatos impresos.

10.1.4 En los casos de urgencia, se estara a lo previsto en el articulo 81 del Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de prestacion de servicios de atencidén médica.

10.2 Hoja de egreso voluntario.

10.2.1 Documento por medio del cual el paciente, el familiar mas cercano, tutor o representante legal, solicita el egreso,
con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto pudiera originar;

10.2.2 Cuando el egreso sea voluntario, aun en contra de la recomendacién médica, la hoja se elaborara conforme a lo
dispuesto en el articulo 79 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencién
meédica y relevara de responsabilidad al establecimiento y al médico tratante. En el caso de egreso woluntario para
continuar el tratamiento médico en otro establecimiento para la atencion médica, la hoja debera tener el nombre yfirma del
meédico que lo autoriza.

10.2.3 Debera elaborarla el médico y debera contener como minimo los siguientes datos:
10.2.3.1 Nombre y domicilio del establecimiento;
10.2.3.2 Fecha y hora del egreso;

10.2.3.3 Nombre completo del paciente o del representante legal, en su caso, edad, parentesco, nombre y firma de
quien solicita el egreso;

10.2.3.4 Resumen clinico que se emitira conforme a lo previsto en el apartado 6.4.3 de esta norma;

10.2.3.5 Medidas recomendadas para la proteccion de la salud del paciente y para la atencién de factores de riesgo;
10.2.3.6 En su caso, nombre completo yfirma del médico que otorgue la responsiva;

10.2.3.7 Nombre completo yfirma del médico que emite la hoja; y

10.2.3.8 Nombre completo yfirma de dos testigos.

10.3 Hoja de notificacién al Ministerio Publico.

En casos en los que sea necesario dar aviso a los 6rganos de procuracién de justicia, la hoja de notificacion debera
contener:



10.3.1 Nombre, razéon o denominacion social del establecimiento notificador;
10.3.2 Fecha de elaboracion;

10.3.3 Identificacidn del paciente;

10.3.4 Acto notificado;

10.3.5 Reporte de lesiones del paciente, en su caso;

10.3.6 Agencia del Ministerio Publico a la que se notifica; y

10.3.7 Nombre completo yfirma del médico que realiza la notificacion.

10.4 Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemiolégica.

La realizara el médico de conformidad con lo que establece la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.10, de
esta norma.

10.5 Notas de defuncién yde muerte fetal.

Debera elaborarla el médico facultado para ello.

10.6 Todas las notas a que se refiere el presente apartado deberan contener:

10.6.1 Un encabezado con fecha y hora;

10.6.2 El nombre completo yfirma de quien la elabora.

11 Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta norma concuerda con normas internacionales ni mexicanas.
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13 Vigilancia

La vigilancia de la aplicacion de esta norma, corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades
federativas en el ambito de sus respectivas competencias.

14 Vigencia



Esta norma, entrara en vigor a los 60 dias naturales, contados a partir de la fecha de su publicacion en el Diario Oficial
de la Federacion.

TRANSITORIO.- La entrada en vigor de esta norma, deja sin efectos a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998,
Del expediente clinico, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de septiembre de 1999 y su modificacion
publicada el 22 de agosto de 2003 en el mismo 6érgano oficial de difusion.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 29 de junio de 2012.- El Subsecretario de Integracién y Desarrollo del Sector Salud y Presidente del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud, German
Enrique Fajardo Dolci.- Rubrica.

APENDICE A (Informativo)
Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad
CALIDAD DE LOS CRITERIOS Y CUMPLIMIENTO NORMATIVO
DI | INTEGRACION DEL EXPEDIENTE

1. Existe el expediente clinico solicitado

Tiene un numero Unico de identificacion

Se incorpora un indice guia en las carpetas

Los documentos estan secuencialmente ordenados y completos

Escrito con letra legible en lenguaje técnico médico

Sin abreviaturas, tachaduras yenmendaduras

Nfo|o| M KN

Se anexa la lista de verificacion para las intervenciones quirdrgicas

D2 | HISTORIA CLINICA

N

Ficha de Identificacion

Antecedentes heredo familiares

Antecedentes personales no patoldgicos

Antecedentes personales patologicos

Padecimiento actual

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Nfo|o| M e N

Exploracion fisica (habitus exterior, signos vitales, datos de cabeza, cuello, térax, abdomen,
extremidades y genitales)

®

Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros

9. Terapéutica empleada yresultados obtenidos (medicamento, via, dosis, periodicidad)

10. [ Diagnéstico(s) o problemas clinicos

11. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

D3 | EN GENERAL DE LAS NOTAS MEDICAS
NU NE NT NI NPE-O NPE-A NP0-Q NPO-A

1. Nombre del paciente

2. Fecha y hora de elaboracion

3. Edad ysexo

4. Signos vitales (Peso, talla, tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura)

5. Resumen del interrogatorio

6. Exploracion fisica



7. Resultado de estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento
8. Diagnéstico(s) o problemas clinicos
9. Plan de estudio y/o Tratamiento (indicaciones médicas, via, dosis, periodicidad)

Prondstico




11. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

D4 ESPECIFACACIONES DE LAS NOTAS MEDICAS (D4-D11)x
NOTAS DE URGENCIAS (NU)

12. [ Motivo de la consulta

13. | Estado mental del paciente

14. | Se menciona destino de paciente después de la atencién de urgencias

15. | Se precisan los procedimientos en el area de urgencias

D5 | NOTAS DE EVOLUCION (NE)

12. | Existencia de nota médica por turno

13. | Evolucién yactualizacion de cuadro clinico

D6 NOTAS DE REFERENCIA/TRASLADO (NT)

12. | Motivo de envio

13. | Establecimiento que envia y establecimiento receptor

14. | Nombre del médico responsable de la recepcion del paciente en caso de urgencia

D7 NOTAS DE INTERCONSULTA

12. | Criterio diagnodstico

13. | Sugerencias diagnésticas yde tratamiento

14. [ Motivo de la consulta

D8 NOTA PRE-OPERATORIA (NPE-O)

12. | Fecha de la cirugia a realizar

13. | Diagnéstico pre-operatorio

14. | Plan quirurgico

15. | Riesgo quirurgico

16. | Cuidados yplan terapéutico preoperatorio

D9 | NOTA PRE-ANESTESICA (NPE-A)

12. | Evaluacion clinica del paciente

13. | Tipo de anestesia

14. [ Riesgo anestésico

D10 | NOTA POST-OPERATORIA (NPEO-Q)

12. | Operacion planeada

13. | Operacion realizada

14. | Diagnodstico post-operatorio

15. | Descripcion de la técnica quirurgica

16. | Hallazgos transoperatorios

17. | Reporte de gasas ycompresas

18. | Incidentes yaccidentes

19. | Cuantificacion de sangrado

20. | Resultados e interpretacion de estudios de servicios auxiliares de diagndstico transoperatorios

21 Estado post-quirdrgico inmediato




22.

Plan manejo y tratamiento post-operatorio inmediato

23. | Envio de piezas ybiopsias quirurgicas para examen macroscopico
D11 | NOTA POST-ANESTESICA (NPO-A)

12. [ Medicamentos utilizados

13. | Duracién de la anestesia

14. | Incidentes yaccidentes atribuibles a la anestesia

15. | Cantidad de sangre o soluciones aplicadas




16. | Estado clinico del enfermo a su egreso de quiréfano
17. | Plan manejo y tratamiento inmediato
D12 | NOTA DE EGRESO
1. Nombre del paciente
2. Edad ysexo
3. Fecha yhora de elaboracion
4. Signos vitales (peso, talla, tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura)
5. Fecha y hora del ingreso/egreso hospitalario
6. Dias de estancia en la unidad
7. Se identifica si es reingreso por la misma afeccion en el afio
8. Diagndstico(s) de ingreso. Contiene diagnéstico principal y diagndsticos secundarios
9. Resumen de la evolucion y el estado actual
10. | Manejo durante la estancia hospitalaria
11. | Diagnoéstico(s) final(es)
12. [ Fecha yhora de procedimientos realizados en su caso
13. | Motivo de egreso (maximo beneficio, por mejoria, alta voluntaria, exitus)
14. | Problemas clinicos pendientes
15. | Plan de manejo y tratamiento
16. | Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria
17. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico
D13 | HOJA DE ENFERMERIA
1. Identificacién del paciente
2. Habitus exterior
3. Grafica de signos vitales
4. Ministracion de medicamentos (fecha, hora, via, dosis, nombre de quien aplica el medicamento)
5. Procedimientos realizados
6. Valoracion del dolor (localizacion y escala)
7. Nivel de riesgo de caidas
8. Observaciones
9. Nombre completo yfirma de quien elabora
D14 | DELOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMEINTO
1. Fecha y hora del estudio
2. Estudio solicitado
3. Problema clinico en estudio
4. Especifica incidentes o accidentes
5. Descripcion de resultados e interpretacion por el médico tratante (excepto estudios
histopatoldgicos)
6. Nombre completo y firma del médico




D15

REGISTRO DE LA TRANSFUSION DE UNIDADES DE SANGRE O DE SUS COMPONENTES

Cantidad de unidades, volumen, nimero de identificacién de las unidades de sangre o de sus
componentes transfundidos

2. Fecha y hora de inicio yfinalizaciéon de la transfusién
3. Control de signos vitales y estado general del paciente, antes, durante ydespués de la transfusion
4. En caso de reacciones adversas a la transfusiéon indicar su tipo y manejo, asi como, los

procedimientos para efecto de la investigacion correspondiente




5. Nombre completo y firma del médico que indicé la transfusion, asi como del personal de salud
encargado de la aplicacion, vigilancia y control de la transfusion
D16 | TRABAJO SOCIAL (EN SU CASO)
1. Se integra copia en el expediente clinico del estudio socioecondmico de trabajo social
2. Nombre completo y firma del médico
D17 | CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO*
1. Nombre de la Institucion a la que pertenece el establecimiento médico
2. Nombre o razén social del establecimiento médico
3. Titulo del documento
4. Lugar yfecha
5. Acto autorizado
6. Senalamiento de los riesgos ybeneficios esperados del acto médico autorizado
7. Autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias y urgencias derivadas del acto
autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva®
8. Nombre yfirma de la persona que otorga la autorizacion*
9. Nombre y firma de los testigos® (en caso de amputacidén, mutilaciéon o extirpacién organica que
produzca modificacion fisica permanente o en la condicidn fisiolégica o0 mental del paciente)
10. | Nombre completo yfirma de quien realiza el acto autorizado
11. | Se elaboran tantos consentimientos como eventos médicos lo ameritan

* En caso de incapacidad transitoria o permanente y ante la imposibilidad de que el familiar tutor o
representante legal firme el consentimiento, se procedera bajo acuerdo de por lo menos dos de los
meédicos autorizados por el hospital dejando por escrito constancia en el expediente clinico.

D18

HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

1.

Nombre y direccion del establecimiento

Nombre del paciente

Fecha y hora del alta hospitalaria

Nombre completo, edad, parentesco yfirma de quien solicita el alta voluntaria

Resumen clinico

@ af &~ ™

Medidas recomendadas para la proteccion de la salud del paciente y para la atencion de factores
de riesgo

N

En su caso, nombre completo yfirma del médico

Nombre completo y firma de los testigos
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HOJA DE NOTIFICACION AL MINISTERIO PUBLICO

Nombre, razén o denominacién social del establecimiento notificador

Fecha de elaboracién

Identificacion del paciente

Acto notificado

Reporte de lesiones del paciente en su caso

Agencia del ministerio publico a la que se notifica

Nombre completo, cédula profesional y firma del médico que realiza |la notificacion

O Nl @] af Al

Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemioldgica




D20 | NOTA DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL

1. Se integra copia en el Expediente Clinico
2. Nombre completo, cédula profesional y firma de quien lo elabora
3. Fecha y hora de elaboracion

D21 | ANALISIS CLINICO

1. Existe congruencia clinico-diagndstica

2. Existe congruencia diagnéstico-terapéutica




Existe congruencia diagndéstico-prondéstico




