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Historia clínica segun la NOM

Objetivo

Esta norma, establece los criterios 
científicos, éticos, tecnológicos y 
administrativos obligatorios en la 

elaboración, integración, uso, manejo, 
archivo, conservación, propiedad, 
titularidad y confidencialidad del 

expediente clínico.

Campo de aplicación 

Esta norma, es de observancia obligatoria 
para el personal del área de la salud y los 
establecimientos prestadores de servicios 

de atención médica de los sectores público, 
social y privado, incluidos los consultorios.

Historia Clínica.

Deberá elaborarla el personal médico y 
otros profesionales del área de la salud, de 
acuerdo con las necesidades específicas de 

información de cada uno de ellos en 
particular, deberá tener, en el orden 
señalado, los apartados siguientes:

Interrogatorio.

Deberá tener como mínimo: ficha de 
identificación, en su caso, grupo étnico, 

antecedentes heredo-familiares, antecedentes 
personales patológicos (incluido uso y 

dependencia del tabaco, del alcohol y de otras 
sustancias psicoactivas, de conformidad con lo 

establecido en la Norma Oficial Mexicana, 
referida en el numeral 3.12 de esta norma) y no 

patológicos, padecimiento actual (indagar acerca 
de tratamientos previos de tipo convencional, 

alternativos y tradicionales) e interrogatorio por 
aparatos y sistemas;

Exploración física.

Deberá tener como mínimo: habitus 
exterior, signos vitales (temperatura, 
tensión arterial, frecuencia cardiaca y 

respiratoria), peso y talla, así como, datos 
de la cabeza, cuello, tórax, abdomen, 

miembros y genitales o específicamente la 
información que corresponda a la materia 

del odontólogo, psicólogo, nutriólogo y 
otros profesionales de la salud;

Nota de evolución.

Deberá elaborarla el médico cada vez que 
proporciona atención al paciente 

ambulatorio, de acuerdo con el estado 
clínico del paciente

Nota de Interconsulta.

La solicitud deberá elaborarla el médico 
cuando se requiera y quedará asentada en 

el expediente clínico

Nota de referencia/traslado.

De requerirse, deberá elaborarla un médico 
del establecimiento y deberá anexarse 

copia del resumen clínico con que se envía 
al paciente

Nota de evolución.

Deberá elaborarla el médico cada vez que 
proporciona atención al paciente y las notas 
se llevarán a efecto conforme a lo previsto 

en el numeral 6.2

Hoja de enfermería.

Deberá elaborarse por el personal en turno, 
según la frecuencia establecida por las 

normas internas del establecimiento y las 
órdenes del médico

Otros documentos: 

Además de los documentos mencionados, 
debido a que sobresalen por su frecuencia, 

pueden existir otros del ámbito ambulatorio 
u hospitalario que por ser elaborados por 

personal médico, técnico o administrativo, 
obligatoriamente deben formar parte del 

expediente clínico 

La revisión y actualización de esta norma, tiene como 
propósito establecer con precisión los criterios 

científicos, éticos, tecnológicos y administrativos 
obligatorios en la elaboración, integración, uso, manejo, 

archivo, conservación, propiedad, titularidad y 
confidencialidad del expediente clínico, el cual se 

constituye en una herramienta de uso obligatorio para 
el personal del área de la salud, de los sectores público, 

social y privado que integran el Sistema Nacional de 
Salud.


