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REQUISITOS PARA REALIZAR UN
REGISTRO CLINICO

DATOS PERSONALES.

Aquellos que estén contenidas en el
expediente clihico, por ejemplo lugar de
trabajo, nombre, edad, etc.

"'! HISTORIA CLINICA.

Q // & Debe de estar elaborada por
/ ,
y personal encargado del drea de
— la salud.
—~ )

HISTORIA CLINICA

Debe de contener interrogatorio,
exploracion fisica, resultados, diagnostico,
prondstico, y indicacidn terapéutica.

o ...

U

- NOTA DE EVOLUCION

Lo realiza el médico y debe de

@Q/(\
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contener: Evolucion del cuadro

\/\ ~ | clinico, signos vitales, resultados

| relevanteg, diagnosticos

NOTA DE INTERCONSULTA.

La solicitud debera elaborarla el médico
cuando se requiera y quedardé asentada en el
expediente clinico. Contiene: Criterio
diagndstico, plan de estudios, sugerencias

diagndsticas.
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REQUISITOS PARA REALIZAR UN
REGISTRO CLINICO

NOTA DE REFERENCIA O TRASLADO.

De requerirse, deberd elaborarla un médico
del establecimiento y deberd anexarse
copia del resumen clihico con que se envia.al

paciente t

’
® s NOTAS MEDICAS.
f\E | l “5‘3} - \_ Fecha y hora en que se otorga el servicio, Signos
- vitales;Motivo de la atencidn;Resumen del

‘[ \ T Interrogatorio, exploracidn fisica y estado mental, en

} \ ’ SU €QsS0;
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NOTA DE EVOLUCION

Deberd elaborarla el médico cada vez que
proporciona atencidn al paciente y las
notas se llevardn a efecto conforme a lo
previsto en el numeral 6.2 de la NOM

NOTAS MEDICAS EN HOSPITALIZACION
Debe de tener una inicial que
! contenga los signos vitales,
resumen de interrogatorio,
estudios, prondstico,ete.

‘H\l\wrl"\‘\\

NOTA DE EVOLUCION. |[ =~ &5
Deberd elaborarla el médico que otorga la
atencidn al paciente cuando menos una vez
por dia y las notas se llevarén a efecto
conforme a lo previsto en el numeral 6.2 de -

la. nom.
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REQUISITOS PARA REALIZAR UN
REGISTRO CLINICO

NOTA DE REFERENCIA O TRASLADO.

Las notas se llevardn a efecto conforme o
lo previsto en el numeral 6.4, de esta
normo.

NOTA PREOPERATORIA

Contiene la f3cha de la cirugia, el diagndstico, plan
quirdrgico, tipo de intervencidn quirdrgica, riesgo que
pueda existir, plan terapéutico, y prondstico.

NOTA POSTOPERATORIA.

Deberd elaborarla el cirujano que intervino
al paciente, al término de la cirugio,
constituye un resumen de la operacién

procticada

HOJA DE ENFERMERIA.

ES UN REGISTRO ESCRITO ELABORADO POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA ACERCA DE LAS
OBSERVACIONES DEL PACIENTE, TOMANDO EN
CUENTA SU ESTADO FISICO, MENTAL Y
EMOCIONAL

HABITUS EXTERIOR

Es el resultado de una inspeccidn general la.

cual es un método de exploracidn clinica que

permite obtener datos clihicos mediante la
vista
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REQUISITOS PARA REALIZAR UN
REGISTRO CLINICO

/

Este documento proporciona instrucciones

GRAFICA DE SIBNOS VITALES J

detalladas sobre cdmo movilizar pacientes Q

S \ 4
encamados de manera sequra, ya sea que el SN ?#/

paciente sea colaborador o no.

MINISTRACION DE MEDICAMENTOS, FECHA, HORA,
CANTIDAD Y ViA PRESCRITA

Contiene el nombre de los medicamentos que se

/ administraron, su horg, y la. cantidad.

\
Ny

PROCEDIMIENTO

Se establece e procedimiento que se le fue
administrado al paciente.

OBSERVACIONES.

Se establece observaciones de cardcter

general sobre el pacient3, asi mismo de todo
el registro realizado.

BIBLIOBRAFICA.

https://dof.gob.mx/nota_detalle_popup.php?
codigo=5272787




