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Caracteristicas

EXPEDIENTE

CLINICO

Debe ser un reflejo veraz del curso de la
enfermedad del paciente y sus datos no
pueden ser alterados o falseados. El
lenguaje debe ser preciso, técnico y en
lo posible no debe incluir abreviaciones
o siglas, debe tener la letra legible sin
enmiendas o tachones y conservarse en

hiien actadn

Documento legal y confidencial en
el que se registran los datos de un
paciente

Componentes

-Bien identificado.
-Confidencial.

-Seguro (Solo el personal de salud
autorizado tendra acceso).

-Disponible (en el momento en que se
requiera).

-Intransferible.
-Legible.
-Veraz.

-Debe tener exactitud y precision en sus
contenidos.

-Elaborarse con rigor técnico.
-Completo.

-Debe incluir la Identidad de todo
facultativo o personal de salud que
intervenga en la asistencia del paciente y
en el manejo médico. Nombre completo,
firma autégrafa o digital y cédula
Profesional.

Historial clinico

-Interrogatorio: ficha de
identificacion, antecedentes
familiares y condiciones
hereditarias, antecedentes

personales patoldgicos y no
patoldgicos, padecimiento o
cualquier enfermedad actual e
interrogatorio por aparatos y
sistemas corporales.

-Exploracion fisica. Debera tener
como minimo: habitos, signos
vitales, datos de la cabeza, del
cuello, del térax, del abdomen,
de los miembros y de los
genitales.

-Resultados de estudios
anteriores y actuales.
-Tratamientos o] terapias

empleadas previamente y sus
resultados.

-Diagnésticos.

-Tratamiento e indicaciones
médicas; en el caso de
medicamentos, sefialando
como minimo: dosis, via vy
periodicidad.

-Hoja frontal: datos para |la
identificacion del centro de salud
entre los que se incluya el tipo, el
nombre y la direccion. Nombre, sexo,
edad y direccién de habitacién del
paciente y los demas datos que sean
necesarios, especialmente aquellos
que exijan las disposiciones
sanitarias.

-Historia clinica completa.
-Notas de evolucion.

-Resultados de laboratorio vy
gabinete.

-Ficha de registro.

-En caso de hospitalizacion: nota de
ingreso, notas de evolucién y nota de
egreso, nota inicial de urgencias si el
paciente ha ingresado por el servicio
de emergencia, notas de
observacién, notas pre-operatorias y
notas post-operatorias, si es el caso.

-Nota de referencia y/o traslado.
-Interconsultas y referencias.
-Hojas de trabajo social.

Otros documentos: consentimiento
informado. Hoja de enfermeria. Hoja
de indicaciones médicas.




