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Nota de evolucion nota de ingreso (hospitalizacion) Principios que lo rigen Definicion 7 Orden eintegracion del Notas médicas en urgencias Notas médicas en hospitalizacion
: 4 exp,e}ie te clinico” /-
( 3 \ \ . L ./ 7 ./ ( \
(Cartas de consentimiento informado:) (Hoja de egreso voluntario:) (Hoja de notificacion al Ministerio Pﬁblico:) (Notas de defuncién/muerte fetal.) Elaborada por el médico cada vez que Elaborada por el médico que admite al (confidencialidad) propiedad ' titularidad ' (tiempo de conservacion) (obligatoriedad) conjunto unico de informacion y datos [ ) elaborada por medicos y otros profesionales 1.- Nota inicial: 2.- Notas de evolucion: 3.- Nota de referencia/traslado: De ingreso (Hoja de enfermeria:) (Servicios auxiliares:) Expediente clinico: propiedad de la
atiende al paciente, y en hospitalizacion paciente. personales de un paciente. (Datos generales bésicos:) (documentos principales) de la salud institucion, pero la informacion es del
minimo 1 vez por dia. paciente.
ingreso hospitalario, cirugia mayor, ' debe incluir ' en caso de lesiones, delitos o muertes bajo solo se comparte con autorizacion del pertenece a la institucion o médico tratante (la informacion le pertenece al paciente.) (minimo 5 anos desde el ultimo acto médico.) prestadores de servicios de salud deben S P —— fecha/hora, motivo de atencion, signos segun estado clinico y criterios de conforme al formato general Historia clinica. habitus, signos vitales, ministracion de fecha/hora, identificacion del solicitante,
anestesia, trasplantes, donacion, necropsia, vigilancia. incluye paciente o por orden de autoridad independiente. integrarlo, conservarlo y actualizarlo Objetivo (Tema ﬂotante) If 1.- Historia clinica. | (elementos obligatoriOS) vitales, resumen de interrogatorio, hospitalizacion. medicamentos (dosis, via, hora), estudio realizado, problema en estudio,
procedimientos de alto riesgo o mutilantes. contenido judicial/administrativa. N —_————— exploracion fisica y estado mental, procedimientos, observaciones. resultados, incidentes, firma Confidencialidad absoluta — datos solo con
. . .. . —I_ diagnasticos, tratamiento y pronostico. ., . _— autorizacion escrita o por mandato judicial.
paciente/familiar solicita salida contra i » - N e Notas de evolucion: minimo una diaria.
recomendaciéon médica, se libera de Signos vitales. registrar el proceso de atencién médica en (Razén social (si aplica).) |r2.— Notas médicas: consulta, urgencias ‘l (Interrogatorio) (Exploracién fisica) Resultados de estudios de laboratorio y (Diagnésticos 0 problemas clinicos.) (Pronéstico.) (Indicaciones terapéuticas.)
' debe incluir ' responsabilidad al hospital. Evolucién y actualizacién del cuadro clinico sus diferentes momentos. I hospitalizacién., o gabinete (previos y actuales).
(incluyendo consumo de tabaco, alcohol y Resumen del interrogatorio, exploracion I N J . . (Conservacién minima: 5 aﬁos.)
drogas). fisica y estado mental. \ : : — : : Nota preoperatoria: Nota postoperatoria: Nota de egreso:
: — — : Cbnaturaleza (integrado por) (Nombre, edad, sexo y domicilio del paciente.) ______________ (flcha de 1dent1f1cac1on) (Habltus exterlor.)
riesgos, beneficios, autorizacion y firmas Signos vitales (cuando se considere Resultados de estudios auxiliares. | 3.- Notas de evolucion. |
del paciente/médico/testigos necesario) [ - . (o . . . o . . . . o (Todo documento debe tener:)
. e . mico (51 anlica) . e TATC IR T " feqha, ,d1ag_nost1co, pdla(ril quirdrgico, tipo de | dlag(rilo/stlci)_prg y post, ope}zlreailon ffe_zchi':l 1ngreso/egrgso, mcl)tlv_q, dlagI}JCiSUCOS I
) . g i .. i — Numero tinico de identificacién ch’nica.) ______________ - ( rupo étnico (si aplica ) ( ignos vitales: TA, FC, FR, T°, peso y ta a.) cirugia, riesgo, cuidados preoperatorios, planeada/realizada, técnica, hallazgos, inales, resumen de evolucion, problemas
Resultados relevantes de estudios auxiliares. . . . 1.- Herra.m.lenta.medlca, juridica, . docpmentos escritos, gralflcos3 . ( I( 4.- Notas de interconsulta. \I pronéstico. conteo de gasas e instrumental, incidentes, pendientes, manejo, recomendaciones A
) o o Tratamiento inmediato. administrativa y docente. imagenologicos, elgcjcromcos, magneticos o N e e e e e e e - sangrado, plan postoperatorio inmediato. ambulatorias, prondstico (Fecha y hora.) (Nombre completo de quien lo elabora.) (Firma autografa, digital o electrénica.) Lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas
Diagndsticos o problemas clinicos. digitales. ni tachaduras
p 2rd lizad Prondstico [fndice guia y documentos ordenados ] r __________________ \ (Antecedentes heredo'famﬂiare&) {REViSién derr(:ae}ilelf)i,o(;uagl:ﬁtg:li)s(, abdomen, ]
ronostico actualizado. . Hgi = i 1 1 .
2.- Garantiza el derecho a la salud y la TP mONE LS._Ijo_ta_s_dS iefefe_nfli/fislafg ,' Y
Tratamiento e indicaciones (dosis, via, confidencialidad de los datos (secreto A q 1 160
periodicidad). profesional). | \ i nteceaentes personales patologicos
(6.— Nota de ingreso. | (incluye tabaquismo, alcohol, drogas).
___________ P4
3.- Obligatorio en todos los establecimientos pm————— = - —
de salud publicos, privados y sociales I 7.- Nota pre y postoperatoria. : (Antecedentes no patologlcos.)
\ L ___ =
( 8_.-_I\?o¥a_d; ;g_r;s_o.\' Padecimiento actu.al (incluye tratamientos
2 _ ) previos convencionales y alternativos).
( _______________ ~
| 9.- Reportes de enfermeria. | - )
o e o o e ) (Interrogatorlo por aparatos y mstemas.)

(T - T T T T Y
|

11.- Cartas de consentimiento informado.

|
N e o e o — — — — ———————————— J

| 13.- Hoja de notificacién al Ministerio :
| Publico.

_____________________ -~
r14.- Notas de defuncién y muerte fetal }

|
—



REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Secretaria de Salud. (2012). NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. Diario
Oficial de la Federacion.

https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012



