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El expediente clinico es uninstrumento para el derecho a la proteccién de la salud,
el cual contiene un conjunto unico de informacion y datos personales del paciente
y se hace constar todos los procesos de la atencion meédica.

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.

Esta norma tiene como objetivo establecer los criterios cientificos, éticos,
tecnologicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso,
manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del
expediente clinico. Es de observancia obligatoria en cualquier instituciéon que
presten atencion médica y para todo personal de salud.

Los prestadores de servicios de atencibn 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 obligacion, por parte del personal que preste
sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere
contratado dicho personal.

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.

El expediente clinico incluye:
1. Historia clinica:

Deberéa 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

2. Nota de evolucion:

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencién al paciente
ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del paciente.



3._Nota de interconsulta:

La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedara
asentada en el expediente clinico.

4. Nota de traslado:

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

Ademas de esos documentos, 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:

1. Cartas de consentimiento informado
2._Hoja de egreso voluntario
3._ Hoja de notificacién de expediente clinico

4. Reporte de la causa de muerte sujeta a vigilancia epidemiologica



