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OBJETIVO

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

EXPEDIENTE ( |

CLINICO

Al conjunto Unico de informacién y
datos personales de un paciente, que se
integra dentro de todo tipo de
establecimiento para la atencién
meédica, ya sea publico, social o privado.

DATO:
EL PERSONAL DE SALUD DEBERA HACER
LOS REGISTROS Y ANOTACIONES
CORRESPONDIENTES J

IMPORTANTE

Los prestadores de servicios de
atencion médica de los establecimientos

de cardcter publico, social y

de esta obligacié

‘)

estardn obligados a integrar y
conservar el expediente clinico los
establecimientos serdn solidariamente
responsables respecto del cumplimiento

/

' NORMA OFICIAL MEXICANA

NOM-00Y4-SSA3-2012,
DEL EXPEDIENTE CLINICO

Los criterios establecidos en estu norma, inciden en la calidad de los
registros médicos, asi como de los servicios y de sus resultados, toda
vez que se requiere de la participacion comprometida de
médicos,enfermeras y demds personal del drea de la salud, para
brindar una atencién mds oportuna, responsable, eficiente y amable

CAMPO DE
APLICACION

Es de observancia obligatoria para el
personal del drea de la salud y los
establecimientos prestadores de
servicios de atencién médica de los
sectores publico, social y privado,

incluidos los consultorios. G
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INCLUYE

e Documentos escritos
e Grdaficos
e Imagenoldgicos

e Electrdnicos, magnéticos,y

electromagnéticos

cualquier otra indole

privado,

o Opticos, magneto-dpticos y de



NOM-80U-3SA3-2012, <=
DEL EXPEDIENTE CLINICO
A

' DATOS DEL EXPEDIENTE

Tipo, nombre y domicilio del establecimiento

y nombre de la institucion

e La razén y denominacién social del
propietario o concesionario
Nombre, sexo, edad y domicilio del paciente

Diagnostico del paciente

Fecha de nacimiento
NUmero de cama o expediente

DOCUMENTOS

Los que estdn elaborados en —
interés y beneficio del paciente, SR
deberdn ser conservados por un -
periodo minimo de 5 anos, o+
contados a partir de la fecha del
SECRETO

Ultimo acto médico PROFESIONAL

Los datos proporcionados al
personal de salud, por el paciente o
por terceros, debido a que son
datos personales, son motivo de
confidencialidad

® nNoTAs DEL e
EXPEDIENTE
Deberdn contener:

e Fecha y hora de elaboracién

e Nombre completo de quien

la elabora

e Firma autdgrafa, electrénica

o digita

7 Fechay hora

/ Letraclara y legible

£ concreto
/ Sistematico
7 Lenguaje reenico

s Evitar abreuia_turas

/ Mo usar correctores

/ No dejar espacios
en blancos

# Firmadel
responsab'.e

.............

El expediente clinico se
integrard atendiendo a los
servicios genéricos de
consulta general, de

IMPORTANTE especialidad, urgencias y

hospitalizacién

e Deberdn expresarse en
lenguaje técnico-médico

e Sin abreviaturas

e Letra legible,

e Sin enmendaduras ni
tachaduras

e Conservarse en buen
estado
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\ Deberd elaborarla el
) personal médico y otros
profesionales del drea de la
salud, de acuerdo con las
necesidades especificas de
informacién de cada uno
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; Notas médicas en 2 {e
urgencias #0 Q)Y
contiene:
e Fecha y hora en que se otorga el
servicio

o Signos vitales;

e Motivo de la atencién

e Resumen del interrogatorio,
exploracion fisica y estado mental

» Resultados relevantes de los estudios
de los servicios auxiliares de
diagndstico y tratamiento que hayan
sido solicitados previamente [

o Diagnésticos o problemas clinicos

e Tratamiento y prondstico

HOJA

CONTIENE

Habitus exterior

e Graficas de signos vitales

e Ministraciéon de
medicamentos, fecha, horaq,
cantidad y via prescrita

e Procedimientos realizados

e Observaciones

CARTAS DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Es un acuerdo entre un paciente y
un profesional de la salud, que
permite al paciente decidir si se
somete a un tratamiento o

procedimiento.
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" HISTORIA CLIiNICA
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INCLUYE

Interrogatorio
Exploracion fisica
o Resultados previos y actuales

de estudios de laboratorio,
gabinete y otros

o Diagndsticos o  problemas
clinicos

e Prondstico

Indicacidn terapéutica

-

%All

¢ Notas médicas en
hospitalizacion

o Deingreso

« Nota de evolucidon

« Nota de referencia/traslado
Nota Preoperatoria

Nota postoperatoria

Nota de egreso

Deberd elaborarse por el

personal en turno sea
enfermero o enfermera ,
segun la frecuencia

establecida por las normas
internas del
establecimiento y
“ordenes del meédico

HOJA DE EGRESO
VOLUNTARIO

es un documento que se firma
cuando un paciente o Su
representante legal decide terminar
con su tratamiento en un hospital. El
paciente debe conocer las
consecuencias que esto pueda tener
para su salud.
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