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MAPA CONCEPTUAL 



Expediente 
Clínico (NOM-
004-SSA3-2012)

otros documentos relevantes

Cartas de consentimiento informado:

ingreso hospitalario, cirugía mayor, 
anestesia, trasplantes, donación, necropsia, 
procedimientos de alto riesgo o mutilantes.

debe incluir

riesgos, beneficios, autorización y firmas 
del paciente/médico/testigos

Hoja de egreso voluntario:

debe incluir

paciente/familiar solicita salida contra 
recomendación médica, se libera de 

responsabilidad al hospital.

Hoja de notificación al Ministerio Público:

en caso de lesiones, delitos o muertes bajo 
vigilancia.

Notas de defunción/muerte fetal.

Nota de evolución

Elaborada por el médico cada vez que 
atiende al paciente, y en hospitalización 

mínimo 1 vez por día.

contenido

Evolución y actualización del cuadro clínico 
(incluyendo consumo de tabaco, alcohol y 

drogas).

Signos vitales (cuando se considere 
necesario).

Resultados relevantes de estudios auxiliares.

Diagnósticos o problemas clínicos.

Pronóstico actualizado.

Tratamiento e indicaciones (dosis, vía, 
periodicidad).

nota de ingreso (hospitalización)

Elaborada por el médico que admite al 
paciente.

incluye

Signos vitales.

Resumen del interrogatorio, exploración 
física y estado mental.

Resultados de estudios auxiliares.

Diagnóstico inicial.

Tratamiento inmediato.

Pronóstico

Principios que lo rigen

confidencialidad

solo se comparte con autorización del 
paciente o por orden de autoridad 

judicial/administrativa.

propiedad

pertenece a la institución o médico tratante 
independiente.

titularidad

la información le pertenece al paciente.

tiempo de conservacion

mínimo 5 años desde el último acto médico.

obligatoriedad

prestadores de servicios de salud deben 
integrarlo, conservarlo y actualizarlo

Definicion

conjunto único de información y datos 
personales de un paciente.

Objetivo

registrar el proceso de atención médica en 
sus diferentes momentos.

naturaleza

1.- Herramienta médica, jurídica, 
administrativa y docente.

2.- Garantiza el derecho a la salud y la 
confidencialidad de los datos (secreto 

profesional).

3.- Obligatorio en todos los establecimientos 
de salud públicos, privados y sociales

integrado por

documentos escritos, gráficos, 
imagenológicos, electrónicos, magnéticos o 

digitales.

Orden e integracion del 
expediente clínico

Datos generales básicos:

Tema flotante

Razón social (si aplica).

Nombre, edad, sexo y domicilio del paciente.

Número único de identificación clínica.

Índice guía y documentos ordenados 
cronológicamente

documentos principales

1.- Historia clínica.

2.- Notas médicas: consulta, urgencias, 
hospitalización.

3.- Notas de evolución.

4.- Notas de interconsulta.

5.- Notas de referencia/traslado.

6.- Nota de ingreso.

7.- Nota pre y postoperatoria.

8.- Nota de egreso.

9.- Reportes de enfermería.

10.- Reportes de servicios auxiliares.

11.- Cartas de consentimiento informado.

12.- Hoja de egreso voluntario.

13.- Hoja de notificación al Ministerio 
Público.

14.- Notas de defunción y muerte fetal

Historia clínica (estructura)

elaborada por medicos y otros profesionales 
de la salud

elementos obligatorios

Interrogatorio

ficha de identificación

Grupo étnico (si aplica).

Antecedentes heredo-familiares.

Antecedentes personales patológicos 
(incluye tabaquismo, alcohol, drogas).

Antecedentes no patológicos.

Padecimiento actual (incluye tratamientos 
previos convencionales y alternativos).

Interrogatorio por aparatos y sistemas.

Exploración física

Habitus exterior.

Signos vitales: TA, FC, FR, T°, peso y talla.

Revisión de cabeza, cuello, tórax, abdomen, 
miembros y genitales.

Resultados de estudios de laboratorio y 
gabinete (previos y actuales).

Diagnósticos o problemas clínicos. Pronóstico. Indicaciones terapéuticas.

Notas médicas en urgencias

1.- Nota inicial:

fecha/hora, motivo de atención, signos 
vitales, resumen de interrogatorio, 
exploración física y estado mental, 

diagnósticos, tratamiento y pronóstico.

2.- Notas de evolución:

según estado clínico y criterios de 
hospitalización.

3.- Nota de referencia/traslado:

conforme al formato general

Notas médicas en hospitalización

De ingreso

Historia clínica.

Notas de evolución: mínimo una diaria.

Nota preoperatoria:

fecha, diagnóstico, plan quirúrgico, tipo de 
cirugía, riesgo, cuidados preoperatorios, 

pronóstico.

Nota postoperatoria:

diagnóstico pre y post, operación 
planeada/realizada, técnica, hallazgos, 

conteo de gasas e instrumental, incidentes, 
sangrado, plan postoperatorio inmediato.

Nota de egreso:

fecha ingreso/egreso, motivo, diagnósticos 
finales, resumen de evolución, problemas 

pendientes, manejo, recomendaciones 
ambulatorias, pronóstico

Reportes del personal de salud

Hoja de enfermería:

habitus, signos vitales, ministración de 
medicamentos (dosis, vía, hora), 
procedimientos, observaciones.

Servicios auxiliares:

fecha/hora, identificación del solicitante, 
estudio realizado, problema en estudio, 

resultados, incidentes, firma

Aspectos ético-legales

Expediente clínico: propiedad de la 
institución, pero la información es del 

paciente.

Confidencialidad absoluta → datos solo con 
autorización escrita o por mandato judicial.

Conservación mínima: 5 años.

Todo documento debe tener:

Fecha y hora. Nombre completo de quien lo elabora. Firma autógrafa, digital o electrónica. Lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas 
ni tachaduras
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