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NOM-004-SSA3-2012 
Del expediente 

clínico 

Establece los criterios científicos, éticos, 
tecnológicos y administrativos 
obligatorios en la elaboración, 

integración, uso, manejo, archivo, 
conservación, propiedad, titularidad, y 
confidencialidad del expediente clínico 

Todo expediente clínico debe tener los 
siguientes datos generales:

Tipo,nombre y domicilio del 
establecimiento/nombre de 

la institución a la que 
pertenece

Razón o denominación social del 
propietario o concesionario 

Nombre edad y domicilio del paciente 

El paciente tiene derecho de 
titularidad y confidencialidad de 

sus datos

Estos datos deben ser conservados 
por un período mínimo de 5 años

Todas las notas en el expediente 
clínico deberán contener fecha, hora y 
nombre completo de quien elaborar, 

asi como la firma

Deberán expresarse en un lenguaje 
técnico-médico, sin abreviaturas, con 
letra legible, sin tachadas y en buen 

estado

Del expediente clínico en consulta 
general y de especialidad debera 

contar con:

Historia clínica 

Deberá elaborarla el personal médico 
y otros profesionales del área de salud

Debera tener en el orden señalado los 
apartados siguientes:

Interrogatorio 

Ficha de 
identificación 

Antecedentes 
heredofamiliares

Antecedentes 
personales patológicos

Antecedentes 
personales no 

patológicos 

Padecimiento actual

Interrogatorio por 
aparatos y sistemas

Exploración física 

Debera tener como mínimo:

Hábitos 
exterior

Signos vitales (temperatura, 
tensión arterial, frecuencia 

cardíaca y respiratoria)

Peso y talla

Datos de cabeza, cuello, tórax, 
abdomen, miembros y genitales

Resultados previos y 
actuales de estudios 

de laboratorio 

Diagnóstico o 
problemas clínicos 

Indicacion 
terapéutica 

Pronóstico 

Nota de evolución 

Debera elaborarla el médico cada vez 
que proporcional atención al paciente 
ambulatorio de acuerdo con el estado 

clínico del paciente

Describira lo siguiente: 

Evolución y actualización del 
cuadro clínico 

Signos vitales según sea necesario 

Resultados relevantes de los 
estudios de los servicios auxiliares 
de diagnóstico y tratamiento que 

hayan sido solicitados previamente

Diagnóstico o problemas clínicos 

Pronóstico 

Tratamiento e indicaciones médicas

Nota de interconsulta

La solicitud debera elaborarla el 
médico cuando se requiera y 
quedará en el expediente clínico,  
debera elaborarla el médico 
consultado

Deberá contar con:

Criterios diagnósticos 

Plan de estudios

Sugerencias diagnósticas y 
tratamiento 

Nota de referencia/traslado

De requerirse debera elaborarla un 
médico del establecimiento y debera 
anexarle copia del resumen clínico 
con que se envía al paciente

Debera contar con:

Establecimiento que envía 

Establecimiento receptor 

Resumen clínico que debe incluir: 
motivo de envío,  impresión 

diagnóstica y terapéutica empleada

Obligatoria para el personal 
de salud y los 

establecimientos prestadores 
de servicios de atención 

médica 


