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Documentos por ambito de
atencién

s
[En Urgencias:]

Nota Inicial: Registra la atencién inmediata con
motivo de la atencion, resumen del
interrogatorio, exploracion, diagndstico,
tratamiento y prondstico.

\
[En Hospitalizacién:]

[Nota de Ingreso: J

Elaborada por el médico que ingresa al
paciente, contiene signos vitales, resumen del
caso, resultados de estudios, tratamiento y
prondstico.

[Nota Preoperatoria:]

Elaborada por el cirujano, contiene diagnéstico,
plan y riesgo quirurgico, y plan terapéutico
preoperatorio.

[Nota Postoperatoria:]

Un resumen de la cirugia que incluye desde el
diagnéstico preoperatorio hasta el plan de
manejo postoperatorio inmediato, pasando por
la descripcién de la técnica, hallazgos, conteo
de gasas, e incidentes.

[Nota de Egreso: J

Elaborada por el médico al alta, resume toda la
estancia hospitalaria, diagndsticos finales,
problemas pendientes, plan de manejo y
prondstico. En caso de defuncion, debe senalar
las causas de muerte.

Nota de Evolucion

Se elabora cada vez que se proporciona
atencion. Contiene la actualizacion del cuadro
clinico, signos vitales, resultados de estudios,

diagndsticos y el tratamiento.

Documentos de Seguimiento:
Notas Médicas

Registran la evolucion y eventos especificos
del proceso de atencion.

Nota de Referencia/Traslado:

Elaborada por un médico para enviar al
paciente a otro establecimiento. Debe incluir un
resumen clinico con el motivo de envio,
impresion diagndstica y terapéutica empleada.

Nota de Interconsulta:

Solicitada por el médico tratante. La elabora el
médico consultado y debe incluir criterios
diagnésticos, plan de estudios y sugerencias.

Dualidad Propiedad/ Titularidad:

Propiedad del Expediente: Pertenece a la
institucion o al prestador de servicios médicos
que lo genera.

Titularidad de la Informacion: El paciente es el
titular de los datos y tiene derechos sobre la
proteccion de su salud y la confidencialidad de
su informacion.

Expediente Clinico (NOM- \

\

(. . L
Es un instrumento para materializar el derecho
a la proteccion de la salud y una herramienta

f

: Definicion :

Conjunto unico de informacion y
datos personales de un paciente,

integrado por documentos en =
J multiples formatos (escritos,
graficos, electronicos, etc.).

. . de uso
) Funcion esencial

obligatorio para el personal de salud en todos

los sectores (publico, social y privado).
\ /

Establecer los criterios cientificos, éticos,
tecnoldgicos y administrativos obligatorios para

004-SSA3-2012)

J \{Objetivo de la norma

su elaboracion, integracién, uso, manejo,

archivo, conservacion, propiedad, titularidad y
confidencialidad.

Principios fundamentales

Confidencialidad y Secreto Profesional:

Los datos personales que posibiliten la
identificacion del paciente
no deberan ser divulgados. Son confidenciales
en términos del secreto médico profesional.

Acceso a la Informacion: Solo puede ser
proporcionada a terceros mediante solicitud
escrita del paciente, tutor o representante legal.
Las autoridades judiciales, 6rganos de
procuracion de justicia y autoridades
administrativas son competentes para solicitar
los expedientes.

Obligatoriedad

Todo el personal de salud y los
establecimientos estan obligados a integrar y
conservar el expediente.

Obligaciones y Requisitos Administrativos:

Periodo de conservacion

Debe conservarse por un periodo minimo de 5
afios a partir de la fecha del ultimo acto médico.

Formato y calidad del registro Integracion

Lenguaje: Técnico-médico. Debe existir un solo expediente clinico por
paciente en el establecimiento, que integre los
documentos de todos los servicios

. : . . ) proporcionados.
Claridad: Letra legible, sin abreviaturas, sin

enmendaduras ni tachaduras.

Identificacion: Todas las notas deben incluir
fecha, hora, nombre completo y firma de quien
la elabora.

[ Estructura y contenido ]

detalla los documentos y la informacion
especifica que deben conformar el expediente.

]

[Estructura general del expediente]

Se integra atendiendo a los servicios
genéricos:

consulta general, de especialidad, urgencias y
hospitalizacion.

Puede contar con elementos adicionales como
cubierta, hoja frontal y notas de trabajo social o
nutricion.

]

Historia clinica

[Interrogatorio]

Ficha de identificacion.

Grupo étnico (en su caso).

Antecedentes heredo-familiares.

Antecedentes personales patoldgicos (incluido
uso de tabaco, alcohol y otras sustancias).

Antecedentes personales no patolégicos.

Padecimiento actual (incluyendo tratamientos

previos).

Interrogatorio por aparatos y sistemas.

[Exploracién fisica]

apariencia fisica.

Signos vitales (temperatura, tensioén arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria).

Peso vy talla.

Datos de la cabeza, cuello, térax, abdomen,
miembros y genitales.

[Resultados de Estudios Auxiliaresj

[Previos y actuales de laboratorio y qabinete.]

[Diagnésticos o Problemas Clinicosj

I Pronéstico I

(Indicacién Terapéutica]

]

Reportes de Apoyo y Otros
Documentos

(Hoja de Enfermeria:)

Registra el estado fisico del paciente, grafica
de signos vitales, ministracion de
medicamentos y procedimientos realizados por
turno.

Servicios Auxiliares de Diagnéstico y
Tratamiento:

Reportes del personal que realiz6 estudios de
laboratorio o gabinete, con los resultados e
incidentes si los hubo.

(Cartas de Consentimiento Informado: )

Documento crucial que autoriza un acto médico
tras informar de riesgos y beneficios.
Obligatorio para ingreso hospitalario, cirugia
mayor, anestesia, donacion de organos,
investigacion, entre otros.

(Hoja de Egreso Voluntario:)

Documento que releva de responsabilidad al
establecimiento cuando el paciente decide irse
en contra de la recomendacién médica.

(Hoja de Notificacion al Ministerio PUinco:)

Se utiliza para dar aviso a la autoridad en
casos que legalmente lo requieran (ej. lesiones)
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