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PRESENTACION

Tenemos el gusto de entregar a la comunidad cientifica del pais, particularmen-
te a la vinculada al Sector Salud, la segunda edicién del Manual de Normas y
Procedimientos de los Registros Médicos e Historia Clinica, el cual contiene las
bases tebricas para una conceptuacion mds dmplia sobre la Historia Clinica, en-
marcada dentro del Sistema Nacional de Salud y las caracterfsticas de fa presta-
cién de servicios. :

Este documento es una versién mejorada en cuanto a redaccién y presentacién
y recoge las experiencias y observaciones de quienes pdrticiparon activamente
en las fases de conceptuacion, prueba de terreno y ajuste del Modelo.

Desde el punto de vista metodolégico ef documento estd orientado a satisfacer
los requerimientos de los servicios bdsicos para la atencién de la morbilidad ge-
neral, de los problemas orales, y de la poblacién materno-infantil, que dan lugar
al mayor volumen de servicios prestados por el Sistema Nacional de Salud.

Especiales reconocimientos hacemos a los anteriores Ministro de Salud, Doctor
Alfonso Jaramillo Salazar y Secretario General, Doctora Luz Uribe Naranjo, por
su decidido apoyo, al garantizar los recursos necesarios para el desarrollo de la
primera fase de implantacién del Modelo y a los Doctores Eduardo Cuerrero
Sandino, Director de Atencién Médica y Rodrigo Bustamante Alvarez, Jefe de la
Oficina de Planeacién, quienes propiciaron la ejecucién coordinada de todas
las fases de prueba e implantacién del Modelo, facilitando los recursos técnicos
y administrativos requeridos.

LOS EDITORES
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1. INTRODUCCION

La disminucion de los riesgos de enfermar y de morir de la poblacién, como ob-
jetivo final del Sistema de Servicios de Salud, se cristaliza en el grado de protec-
cion y recuperacién alcanzado por los individuos. Para definir la atencién en sa-
lud se han tenido en cuenta dos criterios basicos: por una parte, el concepto de
cuidado progresivo, que garantiza el incremento en la complejidad e intensidad
de los servicios de acuerdo con el estado de salud de las personas y, por otra, el
concepto de atencioén integral, que complementa el anterior, y que implica la
participacion ordenada y en equipo de todo el personal de salud de acuerdo con
el riesgo que motiva la demanda de servicios y con los recursos disponibles.

Tomando como base [os anteriores criterios, el Sistema Nacional de Salud (1) ha
diseiiado dos estrategias complementarias que se expresan en el modelo de
atencion a las personas y en su infraestructura de apoyo que, atiende entre
otros, el Subsistema de Informacién en Salud (2). Relacionado con tales estrate-
gias se destaca el papel fundamental de los registros médicos como instrumen-
tos para la captacion de datos sobre los diferentes eventos de salud de las perso-
nas, para facilitar la optimizacién de las decisiones y acciones de prevencion,
diagndstico, prondstico y tratamiento del paciente, asi como, las actividades de
docencia e |avestigacion, dentro del marco de aquellas.

Aungque tradicionalmente las instituciones de salud y en particular las de mayor
complejidad, han venido utilizando registros médicos, hasta 1975, no se habia
realizado ningln esfuerzo para unificar criterios, instrumentos y sistemas admi-
nistrativos al respecto, lo cual se ha reflejado en un desigual desarrollo de esta

(1) Colombia. Ministerio de Salud. Subsistema Nacicenal de Informacién en Salud: resultados y pro-
propuestas del grupo de estudio, nimero 4/ por Luis Carlos Gémez Serrano y Herndn Ramirez
Duque. - Bogota: Minsalud, 1973. 103 h. (Redisefo del Sistema Nacional de Salud, documento
RSSC, 15)

(2) Colombia. Ministerio de Salud. Oficina de Planeacion. El Subsistema de informacion en salud. -
Bogota. Minsalud, 1975./100p./.
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area. Lo anterior, ha justificado &mpliamente el proyecto denominado *'Regis-
tros Médicos e Historia Clinica” cuyos aspectos basicos se presentan en este do-
cumento, considerando como premisas el modelo de prestacién de servicios,
sus niveles de atencién y las estrategias frente a los sujetos y riesgos criticos.

Los elementos que componen y que son objeto del proyecto, son: los concep-
tos, instrumentos, normas y procedimientos relacionados con [a Histeria Clini-
ca, v los registros secundarios. -

Historicamente, el incremento en la complejidad de los servicios de salud fue
incorporando progresivamente un niimero mayor de médicos y de especialida-
des, asi como el recurso humano de otras disciplinas para la prestacién de servi-
cios de salud, lo cual demand6 una sistematizacién y registro de la Historia de
Salud, o Clinica, y sus registros secundarios contemplados en el presente docu-
mento, para facilitar la comunicacion entre los miembros del equipo de salud y
garantizar la continuidad e integridad de la atencion.

Las funciones de administracién y manejo de la Historia y de los registros médi-
cos secundarios son funciones adscritas a la Unidad de Informacion de la Insti-
tucion de Salud. Las pautas para organizacion y funcionamiento de estas unida-
des estan contenidas en el “Manual de organizaci6n, funciones, normas y pro-
cedimientos del Subsistema Nacional de Informaci6n en Salud; para los niveles
Regignal y Local”, elaborado por la Divisién de Informacion del Ministerio de
Salud. '

1

PROPOSITO DEL PROYECTO

Como se desprende de lo dicho, el propdsito del proyecto es revisar los criterios,
normas, instrumentos y procedimientos de registros médicos e historia clinica
de las instituciones de salud de Colombia,, para contribuir a una mejor orga-
nizacién y calidad de la atencién, y facilitar la investigacion y docencia institu-
cionales.

Complementariamente, se espera que tal conjunto de elementos sea sometido a
evaluacion sistemdtica para consolidar progresivamente un modelo normativo
del Sistema Nacional de Salud en esta materia.

Para el logro de tal propésito se deben satisfacer dos requisitos basicos:
- Adecuacion al modelo de prestacion de servicios de salud, toda vez

que los registros médicos deben reflejar la filosofia de la atencién que .

se desea brindar y, por lo tanto, sus caracteristicas deben ser acordes
con ia estructura y dindmica de tal modelo.

- Adecuacio6n a las instituciones de salud, esto es, que permita su im-
plantacion progresiva de acuerdo con los récursos disponibles, las ne-
cesidades y complejidad de los problemas atendidos.
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OBJETIVOS DEL PROYECTO

Dentro del marco del proposito expuesto, los objetivos especificos son los si-
guientes:

1 Sentar las bases tedricas para una conceptuacién mas amplia sobre la
Historia Clinica y los registros médicos, en relacion con el Sistema Na-
cional de Salud y las caracteristicas de la atencion médica en Colom-
bia.

2. Disefar formularios uniformes para la Historia Clinica y algunos regis-
tros secundarios, que puedan aplicarse modularmente de acuerdo con
las caracteristicas, necesidades y recursos de las diferentes institucio-
nes clie-salud y con el modelo de regionalizacion de la atencion médica
en el pais.

3. Definir las normas para el manejo, conservacion y archivo de los regis-
tros médicos y la Historia Clinica.

METODOLOGIA

Desde el punto de vista metodologico. el proyecto se ha dividido en dos eta-
pas: la primera, consignada en este documento, esta orientada a satisfacer el
proposito general mencionado, pero limitando el contenido de la Historia Clini-
cay sus registros secundarios, al considerado basico para la atencién de morbi-
lidad general, de problemas orales y de la poblacién materno-infantil, que dan
lugar al mayor volumen de servicios prestados por el Sistema Nacional de Salud.

Como primera fase de esta etapa, entre Agostoy Diciembre de 1981, con el deci-
dido apoyo del Sefior Ministro de Salud, Doctor Alfonso Jaramillo Salazar, y la
labor conjunta de la Direccién de Atencion Médica y la Oficina de Planeacion,
se llevé a cabo la experimentacién o prueba del modelo de Registros Médicos,
fase para la cual, fueron seleccionadas las Unidades Regionales de Salud de
Tunja (Boyaca) y Zarzal (Valle), con sus correspondientes hospitales, centros y
puestos de Salud.

El Nivel Superior del Ministerio de Salud, una vez analizados los resultados de la
Prueba y efectuados los ajustes pertinentes, decidio la implantacién del Modelo
en todas las instituciones del sector, la cual se hizo efectiva mediante la resolu-
citn 3881 de 1982

La segunda etapa incluira las normas, procedimientos e instrumentos de regis-
tros, de la atencién especializada en dreas tales como la tuberculosis, el cancer,
la salud mental, la rehabilitacion fisica, etc., y los formularios especiales reque-
ridos por las instituciones de maxima tecnologfa, no contemplados en la prime-
ra; esta etapa se desarrollara teniendo en cuenta las necesidades de las institu-
ciones respectivas.
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OBJETIVOS Y CONTENIDO DEL DOCUMENTO

El presente documento sirve de guia basica, no exhaustiva, para el disefio, mon-
taje, administracion y utilizacion de los sistemas de registros médicos e Historia
Clinica, de las instituciones de salud del pais, particularmente para la prestacion
de servicios de atencion primaria y secundaria.

El documento se estructura en tres partes, a saber:

- La primera considera algunos conceptos basicos relacionados con las

caracteristicas de la atencién médica en Colombia, el concepto de
cuidado progresivo del paciente a nivel intrainstitucional, los niveles
de atencién médica y la estrategia de servicios de acuerdo con el su-
jetoy el riesgo. También contempla esta parte, la definicion de Histo-
ria Clinica, sus usos, estructura y caracteristicas, y las responsabilida-
des del equipo de salud en relacién con ella. (Capitulos 2, 3, 4y 5).

- La segunda incluye los formularios basicos e instrucciones generales
de la Historia Clinica para atencion ambulatoria y hospitalaria en
las instituciones del pais, desde el nivel local institucional hasta el re-
gional; sus objetivos y caracteristicas de acuerdo con los parametros
definidos en la primera parte del documento, y las normas sobre aper-
tura de la Historia Clinica y manejo de los documentos para remision
de pacientes. (Capitulos 6y 7).

- La tercera, se refiere a la administracién y archivo de Historias Clini-
cas, incluye la conceptuacion, disefio e indicaciones de manejo de
los registros médicos secundarios. (Capitulo 8).
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2. CONCEPTOS BASICOS

21 CONCEPTOS GENERALES SOBRE LA ATENCION MEDICA

Los registros médicos deben reflejar la filosofia de la atencién que se
desea brindar. Su disefio, organizacién y funcionamiento deben orien-
tarse de acuerdo con las caracteristicas de la atencidén médica en el Sis-
tema Nacional de Salud, por tal motivo, resulta pertinente hacer una
referencia a los conceptos que fundamentan las politicas de prestacion
de servicios y a sus caracteristicas mas relevantes.

El moderno concepto de atencién médica (3) comprende no solo los
servicios para la recuperacion de la salud, sino también los de pro-
mocion, proteccion y rehabilitaciéon, considerando tanto fa naturaleza
bioldgica del individuo, como su pertenencia a la familia y a la comu-
nidad. Dos componentes determinan la estructura de la atencion mé-
dica a saber;

- Un componente de demanda, definido por las caracteristicas demo-
graficas, sociales, econémicas y culturales y por las caracteristicas in-
dividuales de persona, tiempo y lugar que permiten tipificar los ries-
gos,

- Y un componente de servicios, compuésto por politicas, recursos y
actividades, que definen la estructura de la oferta.

De la adecuada interrelacion de estos componentes, dependerd la
efectividad del Sistema de Salud en el logro de su objetivo, a saber: re-
ducir la mortalidad, morbilidad e incapacidad, para mejorar el nivel de
salud.

{3) Universidad de Antioquia. Escuela Nacional de Salud Pablica. Medellin. Conferencia sobre Aten-
cién Médica. Por Juan Purcallas. Medellin: Escuela Nacional de Salud Publica, 1974, Mimeogra-
fo.
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1a efectividad de acciones del sistema, estin en funcién de su eficien-
cia y eficacia (4). La eficiencia, determinada por el volumen de los re-
cursos, la manera como estos se organizan, coordinan y utilizan, y por
la calidad de las acciones desarrolladas a través de éstos. La eficacia,
definida por la calificacién de la forma como los servicios responden a
los requerimientos de la demanda, en funcién de satisfacer las expec-
tativas de los usuarios, su recuperacién y rehabilitacién respecto a los
problemas de salud, y a la disminucion de los riesgos de enfermar y de
morir en el conjunto de la poblacién.

Dentro de tal tipologia estin comprendidos igualmente, los conceptos
de universalidad y accesibilidad de la atencién médica, gue han dado
origen a una de las politicas de salud prioritarias en los Gltimos afios,
expresadas en los programas de extensién de cobertura, los cuales su-
ponen los servicios de salud como un deber y derecho de la poblacién
y por lo tanto, deberan prestarse a todas las personas independiente-
mente de sus condicicnes econdmicas, sociales, geograficas, etc. en el
lugar y tiempo adecuadoy en cantldad ¥ naturaleza acorde con las ne-
cesidades de la comunidad.

Al
No obstante, proyectando la aplicacion del concepto de cuidado pro-
gresivo intrahospitalario hacia los programas de salud de la comuni-
dad, aparecen los niveles de atencién y su componente de remisién de
pacientes, como caracteristicas fundamentales de la atencion médica
en Colombia.

" NIVELES DE ATENCION

La prestacién de los servicios, dentro del Sistema Nacional de Salud se
expresa con base en el concepto de que: son actividades que deben
efectuarse para atender las necesidades de salud de una comunidad,
de acuerdo con el grado de complejidad de las mstltucmnes desaludy
de la patologia que deben atender.

Los recursos institucionales, humanos, tecnolégicos y financieros, para
responder a los requerimientos de la demanda de los servicios de salud
en una determinada drea, permiten 1a identificacion del nivel de aten-
cién, cuyas caracteristicas estdn de acuerdo con el concepto de regio-
nalizacion. El Ministerio de Salud, los ha definido en tres niveles, ba-
sandose en los decretos argénicos del Sistema Nacional de Salud Nu-
meros 350 y 056 de 1975 los cuales comprenden el nivel local, el regio-
nal y el de maxima tecnologia.

(4) Colombia. Ministerio de Salud. Modelo de Evaluacion para el Sistema Nacional de Salud: marco
de referencia tedrico y metodolégico/ por José Armando Porras N...... et al/. - Bogotd Minsalud,

1978. 78 p.
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NIVEL LOCAL

Es el conjunto de servicios, con los cuales se pueden desarrollar accio-
nes minimas de salud, en el 4mbito domiciliario, ambulatorio y hospi-
talario, con relacién al fomento, prevencidn y recuperacién de la salud
de las personas; condicionado por el grado de desarrollo tecnolégico,
de las entidades propias de este nivel: Unidades Primarias de Atencion,
Puestos y Centros de Salud, y Hospitales Locales. En estas entidades se
brindan servicios por personal profesional, técnico y auxiliar de salud,
con funciones propias o delegadas.

NIVEL REGIONAL

Se caracteriza porque ademas de las actividades propias del nivel lo-
cal, presta servicios de mayor complejidad con hospitalizacién en las
cuatro especialidades basicas: Medicina interna, Cirugia, Pediatria, Gi-
necoobstetricia y el servicio de Odontologia, como minimo.

NIVEL DE MAXIMA TECNOLOGIA

Constituye la mayor expresion de la infraestructura y la tecnologia de
los servicios del Sistema Nacional de Salud. A la atencion brindada por
los niveles anteriores, se agrega la totalidad de las especialidades mé-
dicas y realiza ademds, labores de docencia y de investigacion.

REMISION DE PACIENTES

Complemento indispensable de la definicién de niveles de atencion, es
el funcionamiento de un adecuado sistema de remisién de pacientes,
para garantizar su oportuno acceso al tipo de servicios requeridos v la
continuidad de la atencion, dentro de un contexto de cuidado progre-
sivo; para lo cual se requiere el establecimiento de criterios minimos
de diagnostico, tratamiento y clasificacion de pacientes en cada nivel.

Como tal, el proceso de remisién comprende tres caracteristicas basi-
cas:

1. Es inter-institucional, vale decir que opera entre instituciones, o bien
entre el domicilio y una institucion.

2. Implica una transferencia total o parcial de la responsabilidad en el
manejo del paciente,

3. Conlleva una doble direccién de la informacion entre las institucio-
nes o niveles participantes.

Segun sea la direccion de la remision vy la transferencia de responsabi-
lidades, pueden distinguirse cuatro tipos de remision:

1. Hacia el nivel superior o equivalente, con transferencia de respon-
sabilidad en el esclarecimiento del diagnéstico y/o continuacion del
tratamiento.
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2. Hacia un nivel inferior o equivalente con transferencia de responsa-
bilidad en la continuidad del tratamiento.

3. Hacia un nivel superior o equivalente para esclarecimiento del diag-
nésticoy direcciones sobre tratamiento, sin transferencia de respon-
sabilidad en el tratamiento; asumulable a una consulta intrainstitu-
cional,

4. Hacia nivel superior o equivalente, para procedimientos auxiliares
de diagndstico, sin transferencia de responsabilidad en el manejo
del paciente.

ESTRATEGIAS FRENTE AL RIESGO

Se considera riesgo la probabilidad de enfermar o de morir de un suje-
to en una comunidad, el cual estd condicicnado por multlples cir-
cunstancias Ilamadas ”Factores de Riesgo”.

De acuerdo con los conceptos anteriores, las politicas de salud han de-
terminado dar prioridad a:

- Grupos de poblacién mas expuestos
- Riesgos mas vulnerables
- Areas de menor desarrollo

Por lo tanto, se da prioridad en la atencién del nific menor de cinco
afios, y en defensa de éste, a la poblacion materna; en tanto que, el res-

to de la poblacién debe ser cublerta de acuerdo con la demanda y re-

cursos disponibles.

Para la atencion materno infantil, se viene implantando el enfoque de
riesgo. Este enfoque se tleva a cabo, mediante la aplicacién de ios for-
mularios: “Indice de Riesgo Materno Fetal”’, ““Resultado final Madre
Recién Nacido” e “’Indice de Riesgo Reproductivo”, los cuales permi-
ten la clasificacién del riesgo.

En dichos formularios, se han definido y ponderado algunos factores
de riesgo que permiten establecer una clasificacién, la cual se registra
en los Eormularios SIS-403, 404, 405 y 406 de la Historia Clinica. Esta

clasificacion selecciona a las pacientes para darles atencién en el nivel

correspondiente de acuerdo con los recursos y tecnologia disponi-
bles, que amerite su estado de salud.

g
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3. CONCEPTOS GENERALES
SOBRE LA HISTORIA CLINICA

El propésito fundamental del Subsistema de Informacion en Salud es captar da-
tos y transformarlos en informacién Gtil para la toma de decisiones vy la ejecu-
cion de acciones, relacionadas con la salud de una persona o paciente o con un
conjunto de la poblacién.

Cuando tales decisiones y acciones se refieren a la poblacion, el Subsistema de
Informacion debe alimentar los procesos de programacion, control y evaluacién
del sistema de salud, y como tal, dar énfasis a los datos que se registran, comu-
nican, consolidan, procesan y analizan para apoyar dichas funciones.

Paralelamente, la programacion, prestacién y evaluacién de servicios individua-
les, requiere de un sistema especifico de informacion orientado hacia la salud
del paciente, cuyo documento basico es la Historia Clinica, integrado al Subsis-
tema Nacional de Informacion en Salud. El otorgar particular énfasis al papel de
la Historia Clinica como base del sistema de informacién para el paciente, ha
llevado a una estrecha coordinacién en el drea de atencién a las personas, para
establecer los aspectos clinicos de tal registro. En este caso, el Subsistema de In-
formacidn en Salud es una fuente de datos que, agregados a los de otras perso-
nas, pueden proporcionar informacién para:

1. Contribuir a la identificacién y cuantificacién de los problemas de sa-
lud v sus factores relacionados. .

2. Controlar la eficiencia de los recursos y la eficacia de las decisiones y
acciones de salud.

3. Detectar la evolucién de los problemas y evaluar el impacto que sobre

los mismos puedan tener dichas decisiones y acciones.

Los registros médicos, ademas de la Historia Clinica, comprenden los registros
secundarios, cuyo propdsito es facilitar la utilizacién de la informacién consig-
nada en la Historia Clinica, asf como, el acceso a ésta o a ciertos datos derivados
de la misma. '
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| 1gualmente se han tenido en cuenta las posibilidades de {a Historia Clinica para
fines de investigacién y docencia, sin olvidar en ningin momento su papetl fun-
damental, cual es facilitar la organizacion y calidad de la atencion a las perso-
nas

31 CONCEPTOS Y CARACTERISTICAS

Segiin la Ley 23 de 1981, en lo referente a Historia Clinica, se establece
lo siguiente: '

Articulo 34.- La Historia Clinica es e! registro obligatorio de las condi-
ciones de salud del paciente. '

Es un documento privado, sometido a reserva, que Gnicamente puede
ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los ca-
s0s previstos por la Ley.

Articulo 35.- En las entidades del Sistema Nacional de Salud la Historia
Clinica estard ceiida a los modelos implantados por el Ministerio de
Salud.

Articulo 36.- En todos los casos la Historia Clinica deberd diligenciarse
con claridad. -

Cuando quiera que haya cambio de médico, el reemplazado esta obli-
gado a entregarla, conjuntamente con sus anexos, a su reemplazante.
Ademaés, como definicién de ''Historia Clinica, para efectos operativos
se entiende como: el conjunto de formularios en los cuales se registran
en forma detallada y ordenada todos los datos relativos a la salud de
una persona”’. '

Tal definicion incorpora tres conceptos criticos que merecen especial
consideracion:

- El primero, implica que la historia debe contener TODOS los datos re-
lativos a la salud de una persona, es decir que no habra historias sepa-
radas por programa o especialidad.

- El segundo concepto se refiere a la palabra SALUD, esto es, que la per-
sona no necesariamente deberd-estar enferma para contar con una
Historia Clinica, ya que en este documento debe incorporarse la in-
formacién correspondiente a la atencién tanto preventiva como cura-
tiva y de rehabilitacién brindada a una persona.

- El tercer concepto se relaciona con la palabra PERSONA, lo cual sig-
nifica, de acuerdo con la definicion, que ia Historia Clinica es un do-
cumento para atencién individual.

Dos caracteristicas particulares deben complementar la anterior defi-
- nicion a saber: Los conceptos de unicidad y uniformidad de la Historia
Clinica. Ademés, una referencia a su estructura ampliara el concepto.
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UNICIDAD

En sentido estricto, el concepto de la Historia Clinica Unica implica in-
cluir en un solo documento toda la informacion relativa a la salud de
una persona, a lo largo de su vida, independientemente del lugar don-
de se brinde la atencién.

Si bien, este criterio ofrece ventajas al garantizar la integridad y conti-
nuidad de la atencién dentro del Sistema de Salud y disminuye la repe-
ticién innecesaria de estudios diagndsticos v datos basicos, su aplica-
cion ofrece serias dificultades dada la movilidad de la poblacién, las li-
mitantes del sistema de comunicaciones y los requerimientos de un ar-
chivo y numeracién centralizada para su manejo, lo cual hace poco
factible su implantacion en el pars en un futuro inmediato. Por lo tan-
to, para los propositos de este documento, se entendera que la Historia
Clinica es unica en la Institucidn, esto es que cada paciente tendra
una historia dentro de la Institucidn, cualquiera que sea el servicio o
especialidad que brinde la atencidn. A su vez, la integridad y continui-
dad de la atencién dentro del sistema de salud, podra alcanzarse en la
medida en que se implante el sistema de remisidn de pacientes y los
documentos médicos disefiados para este propodsito.

Sin embargo, con el fin de mejorar la continuidad de la atencion en
aquellas areas donde las condiciones asi lo permitan, pedrd promover-
se la Historia Clinica Gnica entre varias instituciones. Ejemplo de ésto
podria ser la unificacion de la Historia Clinica de un hospital con la de
los centros y puestos de salud que de él dependan.

UNIFORMIDAD

El concepto de uniformidad de la historia, hace referencia al conteni-
do vy disefio de la misma, e implica que para atenciones semejantes de-
berd utilizarse formularios homogéneos en las diferentes instituciones
del sistema de salud.

Tal homogenizacién de formularios, facilita el funcionamiento del sis-
tema de remisién de pacientes y la aplicacion de los mismos criterios
para la evaluacion de la atencién brindada en todos los niveles del sis-
tema y areas del pais.

ESTRUCTURA

En la actualidad, existen dos tipos de estructura basica que pueden dar-
.+se a la Historia Clinica: la “Tradicional” y la “’Orientada hacia los pro-
blemas del paciente”.

En la historia tradicional, los datos estan organizados seglin su fuente:
informes del paciente, notas de enfermeria, informes auxiliares de
diagndstico, etc.
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La historia orientada hacia los problemas del paciente, incluye una ho-
ja que permite listar los problemas del paciente y organiza la historia
de tal manera que se puedan visualizar, y facilitar el razonamiento vy
las acciones a desarrollar para solucionarlos.

‘La estructura de la Historia Clinica que se presenta en este documento

sigue el enfoque tradicional.

usos

De acuerdo con las caracteristicas de la atencién médica, ésta debe
guardar ciertas normas para que contribuyan a mejorar la calidad y la
eficiencia de la atencion a las personas y mejorar su estado de salud;
al respecto, la Historia Clinica al proporcionar evidencia documentada

sobre la evolucion del estado de salud y tratamiento brindado al pa-
ciente, cumple dos papeles fundamentales a saber:

- Contribuye a mejorar la calidad de la atencién brindada, al servir
como ““ayuda-memoria” al responsable de la atencién y como instru-
mento de comunicacién entre todos los miembros del equipo de sa-
lud e instituciones, que intervienen en la atencién del paciente.

- Facilita el control y evaluacion de la calidad v eficacia de la atenci6n
brindada al paciente, con base en los pardmetros definidos para tal
evaluacién y a través de la revision periddica o sistemética de las his-
torias.

Ademas de los usos relacionados con la calidad de la atencion pueden
identificarse los siguientes:

- Proporcionar informacion para fines de docencia e investigacion. Al
respecto, existe un consenso sobre la utilidad de la Historia Clinica,
para evaluar el proceso de aprendizaje de los estudiantes de ciencias
de la salud y como ayuda en la educacién continua de este tipo de
profesionales.

Si bien, el uso de la Historia Clinica para fines de investigacién no se
ha extendido considerablemente en Colombia, vale destacar sus pers-
pectivas para investigaciones de tipo clinico, epidemiolégico u ope-
rativo para los cuales deberdn establecerse ciertas normas de adecua-
cuacién cualitativa y cuantitativa de la historia, asf como, los proto-
colos de investigacion e instrumentos de recoleccién adicionales,
que en ningan caso deberdn afectar la historia en su objetivo prima-
ro.

- Sirve como fuente de datos para programacién, control y evaluacién
del Sistema Nacional de Salud. Para cumplir con este proposito, el

". Subsistema de Informacién debe disefiar adicionalmente un conjunto
de registros estadisticos, que basados en la historia, faciliten el enlace

. con los niveles administrativos del sistema y permitan la consolida-
cion de los datos individuales.

;

P
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RESPONSABILIDAD DEL EQUIPO TECNICO RESPECTO A LA
HISTORIA CLINICA ‘

Todo el personal que participa en la atencién de un paciente es res-
ponsable por la integridad, exactitud y guarda de la Historia Clinica y
y porque ésta cumpla con los propésitos para los cuales ha sido dise-
fiada. Sin embargo, es el médico quien tiene la mayor responsabilidad
relativa tanto en forma individual como colectiva, la cual radica no so-
lo en el registro de-sus observaciones en forma oportuna, clara, com-
pleta y exacta, sino que ademads debe revisar los aportes de las otras dis-
ciplinas de la salud y comentar sobre ellos, especialmente si los resul-
tados son inesperados.

Tal responsabilidad cobra particular interés, en los puestos de salud
donde la atencién de los pacientes estd asignada al personai auxiliar,
en los cuales el médico deberd efectuar una revision periédica de las
historias, con el fin de conocer la patologia de |a region, evaluar los
criterios de atencion y dar indicaciones sobre la forma como se debe
proceder en un futuro, si fuese necesario.

Por otra parte, otras disciplinas como enfermerfa, fisioterapia, nutri-
cién y odontologia, que contribuyen directamente a la atencién del
paciente, deberin tener no-mas escritas sobre registro y consignacion
de la informacion en la Historia Clinica, para lo cual deberdn recibir in-
formacién especial, acerca de sus responsabilidades al respecto.

Al personal de la unidad de informacion, corresponde el analisis cuan-
titativo de la Historia Clinica, gue consiste en una revisién sistemética
de las historias, para asegurar la integridad y cumplimiento de las nor-
mas en cuanto a estructura y contenido formal. En el anexo 1 se en-
cuentran algunas instrucciones para efectuar este procedimiento.

SECRETO MEDICO O PROFESIONAL

De acuerdo a las disposiciones legales establecidas por la Ley 23 de
1981 *'Etica Médica”’ se establecen algunas definiciones, asi:

Articulo 37.- Entiéndese por secreto profesional médico aquello que no
es ético o licito revelar sin justa causa. El médico esté obligado a guar-
dar el secreto profesional en todo aquello que por razén del ejercicio
de su profesi6n haya visto, oido o comprendido, salvo en los casos con-
templados por disposiciones legales.

Articulo 38.- Teniendo en cuenta los consejos que dicte la prudencia,
la revelacion del secreto profesional se podra hacer:

a) Al enfermo, en aquello que estrictamente le concierne y convenga.

b) A los familiares del enfermo, si la revelacion es util al tratamiento.
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¢) A los responsables del paciente, cuando se trate de-menores de edad
o de personas mentalmente incapaces.

d) A las autoridades judiciales o de higiene y salud, en los casos previs-
tos por-la Ley. .

e) A los interesados, cuando por defectos fisicos irremediables o enfer-
medades graves infecto-contagiosas o hereditarias, se ponga.en pe-
ligro lavida del cényuge o de su descendencia.

- Articulo 39.- El médico velard porque sus auxiliares guarden el secreto

profesional.

Este debe cobijar igualmente a todas aquellas personas que por su es-
tado o profesion, reciben o tienen acceso a esta informacion confiden-

cial.

El Codigo Penal Colombiano establece las sanciones respectivas. por
la violacion a lo anteriormente estipulado.

Ademas de las normas generales expuestas, es recomendable la elabo-
racién de reglamentos internos relacionados con el secreto médico
que establezca, el acceso a las Historias Clinicas y el tipo de informa-
cion que podra difundirse.

COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

Cada Institucién Hospitalaria (Hospital local, regional y universitario)
debe conformar el Comité de Historias Clinicas encargado de velar por
el cumplimiento de las normas establecidas para su correcto diligencia-
miento y adecuado manejo.

‘Son funciones del Comité de Historias lenicas, las siguientes:

- Adoptar las normas nacionales sobre el contenido de la Historia Cli-
nica, su forma de diligenciamiento y velar porque estas se cumplan.

- Asegurar que se utilicen las técnicas mas convenientes para archivar,
catalogar y conservar las Historias Clinicas, con el fin de que estas se
encuentren ficilmente disponibles.

- Elevar a la Direccién y al Comité Técnico, recomendaciones sobre
cualquier cambio en los formularios de la Historia Clinica.

- Normar sobre la permanencia de los exdmenes de laboratorio en Ja
Historia Clinica.

- Normar sobre los examenes de laboratorio de rutina, que se deben es-
tablecer tanto en la Consulta Externa como en la Hospitalizacién.

- Normar sobre la conservacién de fos formularios de la Historia Clinica
y los Registros Secundarios en el Archivo Activo y en el Pasivo.

- Servir de enlace entre la Unidad de Informacién y el equipo de salud.
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4. MODELO DE HISTORIA CLINICA
BASICA

OBJETIVOS

Teniendo en cuenta los conceptos expresados anteriormente, &l mode-
lo de Historia Clinica que se ha disefiado pretende:

1

Satisfacer los requerimientos bdsicos ¢ generales del modelo de pres-
tacion de servicios, en materia de historias clinicas, que pueden im-
plantarse progresivamente de acuerdo con las necesidades y recur-
s0s de las instituciones de atencion médica en Colombia.

. Proporcionar una Historia Clinica gnica por institucién, asi como la

documentacion y sistemas para una adecuada remisién de pacien-
tes, que facilite la atencion integral a las personas a nivel intra e in-
ter-institucional, '

. Proporcionar un documento homogéneo que facilite la evaluacién

de la calidad de [a atencion médica y las funciones de administra-
cion, investigacion y docencia para las cuales las Historias Clinicas
son fuente de datos.

4. Proporcionar una historia clinica acorde con las normas juridicas,

que facilite la proteccién de los intereses del paciente, la institucién
y el equipo de salud que presta los servicios.

AMBITO DE APLICACION

De acuerdo con las caracteristicas de la atencién médica, el 4mbito de
aplicacion de la Historia Clinica disefada cubre los siguientes aspec-
tos:

1. Desde el punto de vista de los niveles de atencién, satisface las ne-
cesidades de registro de la atencién primaria y secundaria y algunos
propios de la atencion terciaria, como son anatomia patoldgica y
ciertos exdmenes auxiliares de diagnostico.




42

4.3,

4.3.1.

4.3.1.1.

2. No se han considerado exigencias especificas de disefio, para un es-
quema bien definido de cuidado progresivo del paciente a nivel in-
trainstitucional, dado el escaso desarrollo de este modelo en el pais.
En general se considera que la Historia Clinica, satisface los reque-
rimientos de registro para *‘ cuidados intermedios” y *‘minimos”. Las
instituciones de salud, que en la actualidad poseen unidades de cui-
dados intensivos o especiales pueden adoptar los formularios adicio-
nales que requieran, incoporandolos a la Historia Basica.

3. La estrategia de prestacién de servicios de acuerdo con el sujeto y el
riesgo, ha sido considerada para efectos de disefio de la historia, te-
niendo en cuenta la estructura de la demanda y las posibilidades de
prestaci6n de servicios en todos los niveles de atencién como sigue:

- Atencién a la poblacién general: morbilidad general y salud oral.

- Atencion a las mujeres en edad fértil: prenatal, parto, puerperio y
planificacién familiar.

- Atencién al menor de cinco afios: control de crecimiento y desarro-
lloy vacunaciones.

HISTORIA CLINICA SEGUN TIPO DE ATENCION

El disefio de la Historia Clfnica ha considerado las caracteristicas de la
atencién médica en Colombia, en cuanto a tipo de atencién y niveles
de prestacién de servicios, de los cuales los siguientes aspectos mere-
cen mencion especial.

- REGISTROS DE SALUD E HISTORIA CLINICA PARA ATENCION

AMBULATORIA

Para efectos del disefio de la Historia Clinica, la atencién ambulatoria
ha sido dividida analiticamente en:

- Atencién ambulatoria en el puesto de salud.
- Atencién ambulatoria en el centro de salud y hospitales.

Registro de Salud para Atencién Domiciliaria por la Promotora de
Salud

La atencién domiciliaria por promotora que caracteriza los programas
de extension de cobertura, cuenta con el registro denominado “Ficha
Domiciliaria Familiar’ (515-180), asimilable en sus objetivos y funcio-
nes a una Historia Clinica simplificada; el cual permite consignar sus-
cintamente la evolucién del estado de sdlud y acciones desarrolladas
sobre las personas como miembros de la familia y no como individuos,
de acuerdo con el nivel de capacitacién del recurso que presta los ser-
vicios, -
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lgualmente se incluye, [a "Boleta de Remision’ (515-370) para facilitar
el proceso de remision por promotora, de la cual se hace alusidn enla
parte correspondiente de este documento. Este mismo formulario po-
dra ser utilizado por la partera adiestrada.

Historia Clinica para Atencion Ambulatoria en Puesto de Salud

€l Puesto de Salud, cuyo recurso basico es la auxiliar de enfermeria
con la colaboracion parcial de personal profesional, constituye la se-
gunda modalidad de la atencién ambulatoria. El hecho de ser institu-
cional, permite solucionar algunos problemas précticos relacionados
con el manejo de registros y facilita la normalizacion y disefio de una
Historia Clinica, de acuerdo con los parametros definidos para las de-
mas instituciones del sistema, se deben tener en cuenta algunas carac-
teristicas propias de este tipo de institucién. .

El hecho de ser la auxiliar de enfermeria y no el médico el recurso per-
manente para la atencién en este nivel, incide sobre las normas de
apertura y manejo de la historia cuya responsabilidad principal recae
sobre la auxiliar. Desde el punto de vista de los servicios, el mayor vo-
lumen de atenciones brindadas por el puesto de salud, se concentra en
el control de la evolucidon normal de procesos propios de la poblacién
Materno-infantil, en la atencion de Morbilidad General, de acuerdo
con la demanda y en algunas acciones para el control y tratamiento de
morbilidad especifica como tuberculosis y desnutricion.

Por otra parte, dado que los recursos adicionales para diagnostico y
tratamiento operan en niveles de compiejidad superior al puesto de sa-
lud, una de sus funciones principales es servir como eslabén, entre
aquellos niveles y las personas cuyo estado de salud requiera una aten-
cion mas compleja y especializada.

La estructura de la historia clinica para puesto de salud, coincide con
la de la historia general; no obstante, el namero y complejidad de los
formularios que la componen, estd condicionado por el tipo de recur-
sos y atencién brindada, dando particular énfasis a los documentos
para el registro de salud de ia poblacién materno-infantil y a tos formu-
larios para la remisién y solicitud de atencion, que facilitan el enlace
con instituciones de mayor complejidad.

Historia Clinica para Atencién Ambulatoria en Centros de Salud
y Hospitales

El hecho de que el Centro de Salud cuente con recurso médico perma-
nente o parcial para la atencién ambulatoria de morbilidad general,
control de la evolucion normal de procesos, asi como diagndsticos y
tratamiento de cierta morbilidad especifica, permite para efectos de el
diseiio de la historia clinica, asimilar el centro de salud a los consuito-
rios externos de las instituciones hospitalarias no espectalizadas.
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Por lo tanto, para la atencién ambulatoria desde centro de salud hasta
hospital regional, se utilizaran.de acuerdo con el tipo de atencién brin-
dada, los mismos formularios de historia clinica para el ingreso de pa-
cientes, registro de evolucién normal de procesos, atencién de morbi-
lidad general y registros complementarios para la atencién ambulato-
ria, de la cual se habla mas adelante.

REGISTROS DE SALUD E HISTORIA CLINICA PARA 'ATENCION

INTRA-HOSPITALARIA

Para la atencién mtra-hospltalana en ios diferentes niveles de atencién
médica, el modelo de Historia Clinica no ha sido objeto.de disefio es-
pecial. Vale decir que para todo paciente hospitalizado, de acuerdo
con los recursos disponibles y complejidad de la atencién brindada,
podran utilizarse modularmente los mismos formularios de Historia
Clinica, desde hospital local hasta el regional.

Los hospitales regionales, los universitarios y especializados pueden
diseiar e-implantar formularios adicionales, segin sus necesidades y
de acuerdo con las normas existentes at respecto.
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5. CARACTERISTICAS DEL MODELO
DE HISTORIA CLINICA

La estructura de la historia clinica diseiiada, se caracteriza por un enfoque mo-
dular, que permite configurar la historia con un nimero variable de formularios,
de acuerdo con el estado de salud del paciente; condicionada por los recursos
disponibles y el tipo de atencién brindada, de tal forma que a mayor compleji-
dad del riesgo y de la atencion correspondera un nimero mayor de formularios
para incorporarlos en la historia.

5.1 CARACTERISTICAS DEL CONTENIDO Y DISENO

Respecto al contenido, la identificacién constituye caracteristica co-
mun de todos los formularios. A los datos basicos, nombres y apellidos
completos dei paciente y nimero de Historia Clinica, se afladen aque-
llos que faciliten la localizacién de pacientes hospitalizados, servicios,
sala o cuarto y nimero de cama para los formularios de uso intra-hos-
pitalario; por Qltimo el sexo y la edad del paciente se convierten en
datos de identificacion en algunos formularios especiales que asi lo
requieren. '

Ademds de esta caracteristica general, los formularios pueden agrupar-
se en cuatro categorias, asi:

1. Formularios que definen la admision de la persona a la prestacion
institucional de servicios a saber:

- El formulario de *1dentificacién y Resumen de Atenciones” (SIS-
400), que debe ser diligenciado en todos los niveles del sistema, por
personal de informacion y el que brinda la atencion.




- El formulario de Atencién de Urgencias” (S15-401) que incluye va-

riables clinicas, administrativas y legales cuya responsabilidad co-

rresponde en parte al personal de informaci6n y en parte a quie-

nes prestan los servicios de salud directamente.

. Formularios para la atencién ambulatoria de riesgos sujetos a pro-

gramas que incluyen formularios para el registro clinico de la evolu-
cién normal de procesos, tales como crecimiento y desarrollo, em-
barazo, puerperio, planificacion familiar y {a atencién odontols-
gica.

La estructura de tales formularios donde la mayoria de las variables
van preimpresas, resume de acuerdo con cada riesgo especifico y
seglin las normas y manuales de procedimientos de los programas
correspondientes, los siguientes componentes de la historia clinica:

- Motivo de consulta, identificado por el objetivo mismo del formu-
lario.
- Antecedentes

- Examen fisico

'Los formularios SIS-407A y 4078 permiten regnstrar tanto la atenci6n

programada, que contempla todos ios componentes antes anotados,
como la atencién inmediata prestada por caracterfsticas del estado
de salud oral del paciente.

Los formularios para la atencién materno-infantil, que satisfacen los
requerimientos béasicos de todos los niveles donde se preste este tipo
de serwcms

. Los formularios basicos para la atencion ambulatoria y hospitalaria

de morbilidad general, incluyen elementos minimos de una historia
clinica tradicional a saber: Anamnesis y examen f{sico, Evolucion,
Epicrisis. !

Por contraste con los formularios para el registro de riesgos sujetos a
programa, estos formularios solo llevan impresa una propuesta de
ordenamiento y algunas variables especiales, dejando el resto del
formulario-abierto, con el fin de dar cabida al registro de la atencién
de cualquier tipo de morbilidad. -

Cabe advertir que el formulario de evolucion podrd utilizarse igual-
mente para la-atencién de riesgos sujetos a programa, y cuandoen la
evolucion de procesos propios de la poblacion materno-infantil se
presenten estados patologicos, o se necesite hacer cualquier aclara-
cion.

. Formularios clinicos complementarios, que serdn utilizados solo si
la-atencién brindada y el estado de salud del paciente Io amerita, y
que comprenden:
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- Formularios para el registro de exdmenes auxiliares de diagndstico,
en los cuales se incluyen la solicitud v respuesta y que podran utili-
zarse tanto para pacientes ambulatorios como hospitalizados.

- Formularios para facilitar el adecuado flujo de pacientes y la infor-
macidn clinica requerida para su atencion a nivel intra e inter-insti-
tucional, tales como los de interconsulta y remision.

- Formularios para la evolucion y tratamiento de pacientes hospitali-
zados: érdenes médicas, signos vitales, tratamientos, etc.

- Formularios para el registro de procedimientos y exdmenes espe-
ciales: Informes quiriirgicos, de anestesia y de anatomia patoldgica.

- Formularios de autorizacion para proteger los intereses de la insti-
tucion y el equipo de salud.

El disefio de cada formulario se ha adecuado a sus objetivos y caracte-
risticas, tratando de conservar en lo posible su similitud con los formu-
larios vigentes en las instituciones del pais y la homogeneidad respecto
del conjunto de la historia clinica.

5.2 CARACTERISTICAS FORMALES

Desde el punto de vista formal, tanto los formularios que se han dise-
fiado, como los que en el futuro se incorporen a la historia clinica,
deben satisfacer algunas caracteristicas minimas como son:

1. Todos los formularios son de tamano carta: 21.5 x 28 cms.exceptuan-
do algunos informes auxiliares de diagnostico que son de 17 x 13
cms. En todos los casos se dejarda un borde de 2 cms. al lado izquier-
do de cada formulario para ser incluidos en las carpetas.

2. Los formularios llevaran un nombre que identifiqgue su contenido:
Ejemplo: “Evolucion’, “Epicrisis”, * Informe de Anestesia™, etc.

Igualmente, todos los formularios llevan un cédigo de tres o cuatro di-
gitos, precedidos de la sigla SIS (Subsistema de Informacién en Salud)
asignado como sigue:

- El primer digito, corresponde al nimero cuatro (4) que identifica el
4rea de registros médicos dentro del Subsistema de Informacion.

- El segundo y tercer digitos, indican el namero correlativo de orden
de los formularios, comenzando desde cero (00).

- El cuarto digito, es alfabético y opcional, y se usa para identificar
un formulario complementario o adicional dentro de un tema o
area especifica. En estos se incluyen los formularios de remisién de
pacientes, informes auxiliares de diagndstico, etc.
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- Para los formularios de morbilidad especial, el segundo digito sefia-
lara la especialidad y el tercero el nimero correlativo de orden que
corresponde al formuiario dentro de la especialidad.

Los digitos que identifican la especialidad se han asignado como
sigue:

Céncer: Cuatro {4
Lepra: Cinco (5)
Mental; Seis 6)
Rehabilitacion: Siete 4]
Tuberculosis: ' QOcho (8)
Venéreas: Nueve 4 (%))

Asf por ejemplo el primer formularjo para cdncer serfa el $15-440. La
asignacién de c6digos para otros formularios de morbilidad especial
debera consultarse con la Divisién de Informacion del Ministerio de
Salud, para fines de unificacion.

. Las instituciones de acuerdo con sus recursos disponibles, podrin

utilizar el color blanco o colores especiales para distinguir ciertos
formularios como los de urgencias, remisidn, informes de laborato-
rio, etc. Por otra parte, el papel deberd ser lo suficientemente grueso

para garantizar la nitidez de la impresi6n, en particular para los for-

mularios impresos por ambas caras.

Todos los formularios deberan llevar impreso en el extremo superior
izquierdo de la hoja los rubros: Sistema Nacional de Salud, Subsiste-
ma de Informacién.

Si la Institucion lo considera necesario, podra colocar su identifica-
ci6én debajo de los rubros anteriores.
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6. NORMAS GENERALES
SOBRE APERTURA DE HISTORIA CLINICA
Y MANEJO DE DOCUMENTOS
PARA REMISION DE PACIENTES

Teniendo en cuenta su estrecha relacion con el contenido v disefio de la historia
clinica, se ha considerado pertinente incluir en esta parte del documento las
normas para la apertura de la historia y manejo de los documentos sobre remi-
sion de pacientes. Otros aspectos relacionados con el manejo de la historia y el
archivo clinico se detallan en el Capitulo 8.

6.1. APERTURA DE HISTORIA CLINICA

Se entiende por apertura de historia clinica, el proceso por el cual una
institucién asigna un niémero de historia junto con su carpeta, la cual
debera contener todos los documentos relacionados. con la atencion
individual v el diligenciamiento de los datos administrativos del for-
mulario de “‘Identificacion y Resumen de Atenciones” (515-400) més
cualquiera de los formularios para el registro clinico, de acuerdo con el
estado de saiud y el tipo de atencion brindada:

1. €2 abrira en todo nivel donde se brinde atencidn institucional en
salud.

2. En la apertura, la responsabilidad del diligenciamiento de los datos
administrativos, correspondera al personal de la unidad de informa-
cion o al personal de enfermeria del equipo de salud con el cual el
paciente tenga los primeros contactos clinicos.

3. Seglin sea el primer contacto del paciente con la institucion, la aper-
tura de historia se hara de acuerdo con los siguientes criterios:

- A todo paciente atendido en consulta externa médica u odontolé-
gica programada y a todo paciente atendido en consulta de enfer-
meria en los Puestos de Salud; ejemplo control de embarazo, creci-
miento y desarrollo, etc.

---——-—--\-




6.2.

- A todo paciente remitido, se le abrira historia por parte de la insti-
tucidn que recibe, cuando sea hospitalizado o sometido a trata-
miento ambulatorio continuado en la institucién receptora. No se
abrird- a los pacientes remitidos (nicamente para interconsulta o
exdmenes auxiliares de diagnéstico.

- A los pacientes atendidos por motivo de urgencia médica u odon-
tolégica, se les abrird, cuando sean hospitalizados o para continuar
su atencion; también en las situaciones que el Comité de Historias.
Clinicas de la institucién asf lo determine, por e;emplo Para investi-
gaciones.

' _CRITERIOS DE UTILIZACION DE LOS FORMULARIOS DE URGENCIAS

Los criterios de ut:hzamén de los formularios de Urgencnas serén los si-
guientes:

1. Cuando el motivo de la urgencia sea accidente, violencia o intoxi-
cacion (por plaguicidas, alimentos y otras sustancias).

2. Cuando la persona liegue muerta o muera en el Servicio de Urgen-
cias.

3. Cuando el estado de salud del pacaente se encuentre seriamente
comprometido.

NOTA: Si el caso amerita una Historia Clfnica el formularlo de Ur-
gencias formar4 parte de la misma. .

Urgencia Médica:

Una urgencia médica, es toda aquella entidad nosolégica, que por sus
- caracteristicas, deteriora en forma répida el estado de salud del pa--
ciente, y no permite que ia consulta sea diferida en el tiempo.

Urgencia Odontolégica (atencién inmediata) .

Es aquelia en la cual se le solucionan al paciente, necesidades de tra-
tamiento urgente con posibilidad de que este no regrese para conti-
nuar eI tratamiento iniciado.

REMISION DE PACIENTES: DbCUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS

Se entiende como remisién de pacientes, el procese por medio del
cual, se envia un paciente para su atencién de un nivel a otro dentro

del mismo nivel, de una institucion a otra con mayores recursos para el

diagndstico y el tratamiento, o se devuelve de ésta a su nivel de origen,
con una indicacion clara del diagnéstuco definitivo, tratamiento reali-
zadoy conducta a seguir.
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Para el proceso de remisién se utilizaran los siguientes registros:

- “Boleta de Remision’ (515-370), disefiada para la remision desde la
atencion domiciliaria hacia el nivel institucional, para ser utilizada
por las promotoras de salud y que en sentido estricto no formaré par-
te de la Historia Clinica.

- Formulario de ""Remision; Solicitud y Respuesta’” (SI1S-412A) v (S15-
412B) para la remision interinstitucional, diligenciados por el médico
u odontélogo, a partir del puesto de salud.

- Las Instituciones Hospitalarias deberan asignar a la Oficina de Admi-
siones, la responsabilidad de la coordinacion en las funciones de remi-
sion de pacientes. Tal responsabilidad incluye el manejo de los docu-
mentos relativos a la remision.

Se han identificado cinco tipos de procedimientos relacionados con
el manejo de documentos de remision y la Historia Clinica, los cuales
se describen a continuacion.

(SISTEMA NACIONAL DE_SALLID SIS-370(R-62}
SUBSISTEMA DE INFORMACION

BOLETA DE REMISION

FECHA DE REMISION
LOGALIDAD
PARA EL ORGANISMO DE SALUD

NOMBRE DEL REMITIDO
————
SEXQ EDAD

MASCULINO [:] FEMENING D

MOTIVO DE REMISION

PRENATAL D DIARREA VOMITO D
PARTO O TOS ¥ FIEBRE
PUERPERIO O BROTE Y FIEBRE

P FAMILIAR O CONVUL SIONES
o O paraLIsIS ¥ FEBRE (]
NUTRICION O OTROS (Cugles) O

NOMBRE DE LA PROMOTORA O AUXILIAR

\ 7

Se incluye esta boleta a manera de ilustracion, ya que Como se ha in-
dicado anteriormente, no forma parte de la historia clinica, pero setd
utilizada para la remisién de pacientes desde la atencion domiciliaria
hacia los puestos, centros de salud u hospitales y su diligenciamiento
esta a cargo de la promotora de salud, auxiliar de enfermeria o parte-
ra adiestrada en el drea rural, y marginal urbana.
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6.3.1

6.3.2.

REMISION DESDE EL NIVEL DE ATENCION DOMICILIARIA POR
PROMOTORA

Para este tipo de remisidn se utilizard la “'Boleta de Remisién’ (SIS-
370). Ei propbsito de este formulario es agilizar la recepcién del pacien-
te en la Institucion antes que el comunicar datos de salud que determi-
nen fa atencion del paciente.

La promotora debera diligenciar la boleta, de acuerdo con las normas
para registrc y manejo, definidas por el Subsistema de Informacién.
Adicionalmente, deberd anotar la remisi6n, en el */Registro Diario Men-
sual de la Promotora’ (515-184), que corresponda al paciente.

Cuando la Institucion que recibe es un puesto de salud, la auxiliar de
enfermeria archivara el desprendible de |a boleta de acuerdo a la loca-
lidad de procedencia del paciente y consignara los datos en Ja historia
del paciente si la tiene, o procederd a abrirla de acuerdo con su estado
de salud y el tipo de atencion brindada.

En aguellos casos en los cuales la entidad receptora es un hospital lo-
cal, la unidad de admisiones observard las mismas normas en el mane-
jo de la boleta para el puesto de salud y se abrird Historia Clinica de
acuerdo con las normas vigentes.

No se han disefiado documentos ni procedimientos especiales para el
reflujo de informacion hacia el nivel de atencién domiciliaria por pro-
motora. No obstante, una vez normalizado el control y seguimiento de
ciertos riesgos por parte de la promotora, podrén establecerse formula-
rios adicionales que contengan indicaciones claras y precisas acerca
del riesgo y la conducta a seguir para el control y continuidad del trata-
miento del paciente. :

El Diagrama 1 ilustra el flujo del paciente y‘de la informacion para este
tipo de remisién.

REMISION INTER-INSTITUCIONAL, HACIA NIVEL SUPERIOR CON
TRANSFERENCIA DE RESPONSABILIDAD.

Este tipo de remisién implica un doble flujo de informacién, desde el
nivel que remite hacia el que recibe y de éste hacia el nive! que efec-
tud la remision original. ‘

El proceso de solicitud de remision requiere los siguientes pasos:
- Diligenciar el formulario “Remisién de Pacientes, Solicitud” (SIS-
412A).

- Si el paciente tiene Historia Clinica, anotar en la '‘Hoja de Evolucién”
(S15-409), la remisién. ‘
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DIAGRAMA |

REMISION DESDE E£L NIVEL DE ATENCION
DOMICILIARIA POR LA PROMOTORADE SALUD

ATENCION DOMICI
LIARIA POR LA
PROMOTORA

PACIENTE

’ 3 M 9
BOLETA DE
REMISIQON

Sls-: 0

P 55-370™
SACTUALIZA Al — — -] SIS — | B4
1513-184 Y SE3
LARGHIVA 4
PUEST) DE
ALUD
Aosir AL

818~-370
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6.3.3.

- Anotar la rem|5|6n en el “’Registro de pacientes remltldos (Registro
secundario), llenando los datos correspondientes.

- De ser posible, obtener cita previa o reservar la cama en la |nst|tucaén

- donde se remita-el paciente.

- Entregar ¢l griginal de la sohmtud de remisién al chofer .paciente o fa-
miliar, dandole instrucciones sobre dénde, cudndo y cémo debera
_presentarse. . . .

El proceso de admisién de pacientes remitidos y respuesta de remision
implica por parte de la Institucién que recibe, el siguiente procedl—
miento:

- Anotar la recepcion del paciente en el Reglstro de pacientes remrtu-,

dos llenando los datos correspondientes.
- Abrir la Historia Clfnica de acuerdo con las normas vigentes,

- Anexar la solicitud de remision a la Historia del pauente y enviarlo al
servicio correspondlente

Una vez finalizado el tratamiento, el responsable de la atencion debe-
r4 diligenciar la respuesta de remisién (515-412B); registrar el hecho en
el formulario de “'Fvolucién” (515-409) de la Historia Clinica del pa-
ciente; anotar la fecha de finalizacién del tratamiento en el Registro de
pacientes remitidos y enviar la respuesta a la entidad que efectud la re-
misién original.

Al recibir la respuesta, la unidad o persona responsable en la entidad
solicitante debera completar el Registro de pacientes remitidos, archi-
var la respuesta en [ Historia del paciente y enviar la Historia al res-
ponsable de la atencién.

La entidad solicitante debera reclamar periédicamente informacion
sobre aquellos pacientes remitidos cuya hoja de respuesta no haya
sido devuelta. {Diagrama 2}

REMISION INTER-INSTITUCIONAL HACIA EL NIVEL INFERIOR CON

TRANSFERENCIA DE RESPONSABILIDAD.

Para este tipo de remisién, la entidad remitente debera observar las
rmismas normas sefaladas para la remision desde el nivel inferior. A su
vez la entidad que recibe, abre Historia Clinica al paciente pero no

efecttia el proceso de respuesta de remision hacia el nivel superior,

pues para una futura atencion en tal nivel, el pacuente debe ser motivo
de nueva remisidgn. (Diagrama 3)
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DIAGRAMA 2

REMISION INTER-INSTITUCIONAL HACIA NIVEL SUPERIOR CON
TRANSFERENCIA DE RESPONSABILIDAD.

MISTORIA CLINICA SE ANOTA €N EL SQUICITUD

GISTRO DE REMISIONES REMISION (5IS-412A)
L)
|
1
]
1 NIVEL
| SUPERICR
|
]

SE ANDTA EN EL 1S TORIA CLINIGA

TRO DE REMISIONES ols - 408

A
)
]
I - RESPUESTA

REMISION {SI5—412B)

— RECCRRIDD Of LA SOLICITUD DE REMISION.
-————) RECORRIDD OE LA RESPUESTA DE REMISION,
ARCHIVD

DIAGRAMA 3
REMISION INTER-INSTITUCIONAL HACIA NIVEL INFERIOR
CON TRANSFERENCIA DE RESPON SABILIDAD.

NIVEL
SUPERIDR

HISTOR 1A ANOTAR p
CLINICA REGISTRO S OLICITUD

REMISION REMISION
S13-409,

NIVEL
INFERIOR

m—p RECORRIDO DE LA S0OLICITUD DE REMISION .

[ anrcwive




6.3.4. REMISION, INTRA-INSTITUCIONAL SIN TRANSFERENCIA DE
RESPUNSABILIDAD, INTERCONSULTA.

En el servicio solicitante se diligencia |la parte A del formulario de “'In-
terconsulta’” (515-411)- solicitud, la respuesta debera ser diligenciada
en el servicio consultado y devuelta para adjuntarse a la historia clini-
ca, adicionalmente en este proceso se realizaridn las anotaciones res-
pectivas en el formulario de ' Evolucién’ (515-409) (Diagrama 4)

DIAGRAMA 4

REMISION INTRA- INSTITUCIONAL SIN
TRANSFERENCIA DE RESPONSABILIDAD
INTERCONSULTA

( SERVICIO )
SOLICITANTE
Y
|aaa@.ss.a%e.. H
Ng E_ ION SIS — 411

A

SERVICIO
- CONSULTADD

X

R ESPUESTA INTER
CONSULTA SI8-4)

=

ADJUNTAR A
HISTORIA CLINICA].

% RECORRIDD DE LA SOLICITUD DE REMISION,
—— - RECORRIDO OE LA RESPUESTA DE REMISION,

X 1
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REMISION PARA EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

En la remisién para exdimenes auxiliares de diagnostico, se utilizaran
los formularios del $15-410A, al S15-410l, de acuerdo al examen reque-
rido.

La institucion solicitante sera responsable del manejo de la Historia Cli-
nica del paciente y del diligenciamiento de las solicitudes de exdme-
nes auxiliares de diagndstico, de acuerdo con las normas vy flujos que
establezcan ias entidades participantes. No habra lugar a apertura de
Historia Clinica por parte de la entidad que efectGa los examenes, ni el
diligenciamiento de los formularios de solicitud de respuesta de remi-
si6n, puesto que no hay transferencia de responsabilidad.

Si a criterio de la Institucién consultada los resultados de los examenes
auxiliares de diagnéstico dan lugar a una transferencia de responsabi-
lidad en el manejo del paciente, debera enviarse una comunicacion a
la entidad solicitante indicando que el paciente ha quedado bajo su
responsabilidad, debiendo utilizarse para tal fin un formulario de res-
puesta de remision. (Diagrama 5)

DIAGRAMA 5

REMISION PARA EXAMENES AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO.

NIVEL
SOLICITANTE
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_A HISTORIA
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|
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[
i
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——3 RECORRIDO OE LA SOLICITUD
DE EXAMENES.

~—3> RECORRIDO DE LA RESPUESTA
DE EXAMENES.

D> ARCHIVO
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7. FORMULARIOS DE HISTORIA CLINICA

E INSTRUCCIONES

PARA EL DILIGENCIAMIENTO

En esta parte se presentan ordenadamente los formularios que componen la His-
toria Clinica Basica, asi como los objetivos y normas generales para su manejo.

7.1 FORMULARIOS

En el Cuadro 1 se presenta el listado de los formularios que componen
la Historia Clinica, y los registros secundarios que deben utilizarse, se-
gun el tipo de atencién brindada.

7.1.1.  DISTRIBUCION MODULAR DE LOS FORMULARIOS DE LA HISTORIA

CLINICA.

Modulo 1

S15-400
S15-402
S15-409

Médulo 2.

SI1S-400
S15-403
SI1S-404

S15-405
SIS-409

Atencién Infantil y Pre-escolar

Identificacion y Resumen de atenciones
Atencion Infantil y Pre-escolar
Evolucion

Atencion Materna

Identificacién y Resumen de Atenciones
Atencién Prenatal

Atencitn del Parto y Post-Parto Inmediato
(si el parto es institucional)

Atencion del Puerperio en Consulta Externa
Evolucidn

- Indice de Riesgo Materno-Fetal

- Resultado Final Madre-Recién Nacido



" Médulo 3.

'SIS-400 .
515-406
$15-409

Médulo 4.

515-400
SIS-407A -
S1S-407B

515-409

Médulo 5.

S15-400
SIS-401

S1S-408 .
$15-409

NOTA. A los médulos antes anotados se agregarén, cuando sea nece--
sario, los 51gu1entes formulanos a saber:

Aiencién-de Planificacidn Familiar- -
tdentificacion y Resumen de Atenciones

Atencién de Plamffcacnén Famrlfar
Evolucién. - ‘

- Indice de RleSgo Reproductwo

Atencién Odontolégica.

Identificacién y Resumen de Atenciones

Atencién Odontolégica Programada

Atencidn Odontologica de Urgencias (atencion mmedlata),
cuando el paciente es atendido por esta razén y continda
una atencidn programada este formulano hara parte de la
Historia Clinica.

Evolucién

Morbilidad General =~ " e .

Identificaciény Resumen de Atenciones -
Atencién de urgencias; cuando el paciente es atendido por

~ esta razon y luego es hospitalizado, este formufario hard -

parte de la Historia Clinica.

Atencién)Gene_rél, - .
Evolucion

!
1

1. Formularios para exAmenes auxullares de dlagnéstlco cuando aI pa-
clente sele sohcaten

2. Formularios de Epicrisis, Ordenes Médiéaé, Tratamientos, Signos Vi- -
tales, Balance de Liquidos, Informe Quirtrgico, Informe de Aneste- -

sia, Informe de Anatomfa Patol6gica; cuando el pac;ente amerite ser

hospltallzado se le realice algin procedimiento qulrurglco O nece-

site de estudios. anatomo—patoléglcos

" 3. formularios de Autonzaaén o Remisién intra e mtermstatucronal
cuando por razén de procedimiento especial, o envio del pacaente
se amerite la utilizacion de dlchos forrnularlos :

]

B

;



FORMULARIOCS DE
SECUNDARIOS POR

CUADRO |

69

LA HISTORIA CLINICA Y REGISTROS
INSTITUCION SEGUN TIPO DE ATENCION

[ locni]
TIPO DE NOMBRE OEL  FORMULARIO
ATENCION {515 REGISTROS SECUNDARIQS
DOMICILIARIA | — BOLETA DE REMISICN. _ [370 | NO TIENE
- IDENTIFICACION ¥ RESUMEN DE ATENCIONES]{ 400 INDIGE ge PA&I]ENTES.
— ATENCION INFANTIL ¥ PRE- ESCOLAR. 402 |REGISTRO DE NUMERGS.
- ATENCION PRENATAL . 403 |REWSTRO DE PACIENTES REMITIDOS.
- ATENCION DEL PUERPERIO EN CONSULTA  |405 [REGISTRO DE PACIENTES RECLBIDOS.
PUESTOS EXTERNA
0E - ATENCION DE PLANIFICACION FAMILIAR. 406 [ (NDICE DE RIESGQ MATERNO FETAL.
- ATENGION ODONTOLOGICA PROGRAMADA 407 A} INDICE DE RIESGO REPRODUCTIVO.
SALUD ~ ATENCION ODONTOLOGICA OE URGENCIAS |407g
(ATENCION INMEDIATA)
- ATENCION GENERAL 408
- EVOLUCION. 409
- EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTCO {410
- REMISON DE PACIENTES, SOLICITUD 4124
-~ iDENTIFICACION Y RESUMEN DE ATENCIONEY 400 [ INDICE DE PACIENTES
< - ATENCION DE URGENCIAS 40| |{REGISTRC DE NUMEROS
= — ATENCION INFANTIL Y PRE-ESCOLAR 402 | REGISTRO DE PACENTES REMITIDOS
o) - ATENCION PRENATAL 403 | REASTRO DE PACIENTES RECIBIDOS
- - ATENCION DE PARTO Y POST-PARTO 404 | INDICE DE RIESGO MATERNO FETAL
< CENTROS INMEDIATO (PARA LOS CENTROS DE SALUD) INDICE DE RIESGD REPRODUCTIVO
= DE QUE ATIENDEN PARTOS} RESULTADG FINAL MADRE RECIEN NACIDO
2 SALUD - ATENCION DEL PUERFERIC. EN CONSULTA 405 | PARA LOS CENTROS DE SALUD QUE ATIEN.
o ¥ EXTERNA, DEN PARTOS)
- CONSULTA |- ATENCION DE PLAMFICAGION FAMILAR. 408
« EXTEHNA - ATENCION ODONTOLOGICA FROGRAMADA | 407
Los - ATENCION ODONTOLOGICA DE URSENCIAS l4ovB
OE (ATENCION INMEDIATA}
HOSPITALES | - ATENCION GEMERAL. 408
- EVOLUCION 408
- EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO |410
- INTERCONSULTA 41
- REMISION DE PACIENTES : SOLICITUD 4124
- REMISION DE PACIENTES:RESPUESTA 428

HOSPITALARIA

~ IDENTIFICACION ¥ RESUMEN DE ATENCICNES)
~ ATENGION GENERAL

- EVOLUCION

- EXAMENES AUNILIARES DE DIAGNOSTICO
~ REMISION DE PACIENTES- SOUICITUD
—~ REMISION DE PAQIENTES - RESPUESTA
- EPICRISI S

~ ORDENES MEDKCAS

-~ TRATAMIENTOS

- SIGNOS VITALES

- BALANCE DE LIQUIDOS

| = INFORME QUIRURGICO

— INFORME DE ANESTESIA
~ INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA
= AUTORIZACIONES .
A)AUTORIZACION PARA NTERVENCION
QUIRURGICA
- PACIENTES DE SALA GENERAL

PCIENTES PENSIONADOS O FARTICULIR| 4308

B} AUTORIZACION PARA ESTERILIZACKN
PACIENTES DE SALA GENERAL
PACIENTES PENSIONADCS C

C) AUTDRIZACION PARA AUTOPSIA

D) DECLARACION [E RETIRO VOLUNTA

400
408

4(0
412 A
a2e
413
44
415

47
418
419
420
430

43

g

4300
430€}
40F

LCS ANTERJIORES, MAS EL RESULTADO FINAL
MADRE RECIEN NACIDO.

INDICE DE DIAGNOSTICO DE OPERACIONES
REGISTRO DE INGRESOS Y EGRESOS
REAISTRO DE DEFUNCION

REGISTRO DE PARTOS Y NAGIMIENTCS e
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7.2,

>

- Normas y conceptos generales
- Instructlvos para el dlllgenC|am|ento

3

.
s . . . =l . B o . ' e T . - RN :
P B . . + L. . B N . - ~ . 3 . ° e & . L

INSTRUCTIVOS PARAEL DII.IGENCIAMIENTO DE 1LOS -
. FORMULARIOS

Para cada formulario se ha elaborado un, mstructwo que conhene los -
. siguientes aspectos: - .

- Objetwo del formularlo '

L
: H ¢

"A contmuacnén se presentan 1os mstructlvos de dlllgenaamtento co-
rrespondientes a los formularios de la Historia Clinica, iniciando.con : -
algunas- instrucciones generales correspondlentes a rubros o aspectos C
més comunes a todos Ios formulanos ; SN : L

iNSTRUCC!ONES GENERALES

Las siguientes son las nofmas generales que'se deben tener en cuenta AR
en el dili gencsamlento de los formularlos de la Hlstona :

Estas normas van dmgldas para Ias varlables de mayor frecuencia en )
dichos formularios: Nombres, nimero de Historia Clinica, No: de-docu-
mento.de identidad, sexo, edad fecha vy lugar de nacimiento, ocupa-

L

. cién, residencia habitual .y actual cédlgo det funcuonario serwcm

3

salao cuarto y numero de cama. . . ° : S
Nombre En todos Ios casos anotar los apelhdos Y nombres compietos
del pacnente y/ o de la persona responsable 0 acompanante S

Numero de Hi}toria Clinica. Anotar en iorma clara 'y completa el nime-
" ro.de historia asignado al pamente sin dejar casnllas en blanco ‘a Ia de- =
recha. " E - : R

Nimero de Documento de ldgntldad Anotar frente al tipo de docu——
mento{(C.C.: cédula de ciudadania; T.I.: Tarjeta de |dentidad; C. Ext.:

cédula de extranjerfa; Pasp.: pasaporte) el nimero correspondiente; sin . L
. dejar casillas en blanco a laderecha. Para la. T. I anotar umcamente los
cinco ultumos dl'gitOS del numero.

+

Sexo. Marcar con una eqms [t ia casa!la corresponduente a "H" sl et o
sexo es masculino (Wombre) o- S siel sexo es femenind (muler)
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Edad. Anotar en afios cumplidos la edad de las personas de 12 o mas
meses en la casilla “AROS”’; en meses cumplidos la edad de los nifios
mayores de un mes y mencres de 12 meses en la casilla “MESES” y en
dias la edad de los nifios menores de un mes en la casilla “DIAS”, de-
jando siempre en blanco aquellas casillas que no apliquen en el caso.

Fecha de Nacimiento. Anotar en ntimeros arébigos el dia, el mes y los
dos ultimos digitos del afio de la fecha de nacimiento del paciente.

Lugar de Nacimiento. Anotar el municipio y seccion del pals donde
ocurric el nacimiento del paciente.

Residencia Habitual. Anotar la direccion, localidad (barrio, vereda,
etc.) municipio, seccion del pais y teléfono donde reside: el paciente,
el responsable del paciente, el acompadante, la mayor parte del tiem-
po, en los casos donde aplique.

Residencia Actual. Anoctar la direccién, localidad (barrio, vereda, etc.)
municipio, seccién del pais y teléfono donde reside el paciente, el res-
ponsable del paciente, el acompafante, en el momento de la consulta
del paciente, en los casos donde aplique.

NOTA. £n los casos en donde ocurran cambios en la residencia habi-
tual y/o actual, realizar la actualizacién correspandiente.

QOcupacién. Anotar la profesién, oficio o tipo de trabajo en el cual se
desempeio el paciente durante la semana anterior a la consulta, o en
su altimo empleo. Ejemplos: Ingeniero, Médico, pescador, obrero,
conductor, agricultor, secretaria, etc.

Codigo del funcionario responsable. (de: autorizaciones, certificacio-
nes, atenciones, etc.). Anotar el numero de identificacion asignado por
la institucion en los espacios correspondientes.

Servicio. Anotar el nombre del servicio que presta la atencién al pa-
ciente, ya sea de Consulta Externa o de Hospitalizacion.

Sala o Cuarto. Anotar el nombre y/o nimero de la sala o cuarto donde
se encuentra hospitalizado el paciente.

Numero de cama. Anotar el nimero de la cama donde se encuentra el
paciente. ’

NOTA. Por su naturaleza los formularios SIS-430A a 430F, no ameritan
instrucciones especificas.
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© 3.DILIGENCIAMIENTO

IDENTIFICACION Y RESUMEN DE ATENCIONES (SIS-400) y .

1. OBJETIVOS.

- Registrar los datos que permitan identificar al paciente en forma
inequivoca. . T o S

- Proporcionar informacion sobre los' diagnésticos y los procedi-
mientos quirdrgicos, a los cuales el paciente ha sido sometido.

- Proporcionar informacion.que facilite la evaluacién de la atenci6n.

~.2. NORMAS GENERALES

El personal de infdrmacién-diliggnciaré la.parte de identificacién, y

finalizacién para pacientes' hospitalizados en el Resumén de Aten-
ciones y hara ia codificacion correspondiente. ‘

El funcionario que brinda la atencién registrard’ Ia':fecha' de inicia--
cion;, viene remitido, diagnéstico y procedimientos correspondien--

tes y la fecha de finalizacion en pacientes ambulatorios.

El diligenciamiento se iniciaré en el momento de {a apertura de la
Historia Clinica, y se continuar4 cuando se presente una nueva aten-
€ién o motivo de consulta, al egresar el paciente de un-periodo de
hospitalizacién o al conclufr un tratamiento ambulatorio.

I

A. ldentificaéién ;

Nombre del paciente. Ver instrucciones generales.
Ndmero de Historia-Clinica. Ver instrucciones generales.

Fecha de Inscripcion. Anotar en niimeros arédbigos el dfa, el mes y
los dos (ltimos digitos del afio de la apertura de la Historia Clinica

Tiene historia Clinica en otra Institucién. Marcar con una equis
(x) la casilla correspondiente. £n caso afirmativo, anotar el nom-
bre de [a otra Institucién. ‘

Para el diligenciamiento del resto de variables de. la identifica-

cién: lugar y fecha de nacimiento, edad, sexo, etc. se deben tener

en cuenta las instrucciones generales. -

=

. }
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B. Resumen de Atenciones

Iniciacion Fecha. Anotar en nimeros arabigos, el dia, el mes y los
dos altimos digitos del afo, cuando se brinda la atencion o se ini-
cia un tratamiento.

Viene Remitido. Marcar con una equis (x) en la columna corres-
pondiente, si el paciente viene o no remitido.

Diagnostico v Procedimientos. Anotar en el espacio correspon-
diente;

- Para pacientes de consulta externa: el diagndstico mas impor-
tante que justifica la atencién:

- Para pacientes de consulta odontolégica: los dos diagndsticos
mas importantes que justifican la atencion.

- Para pacientes hospitalizados: el diagnédstico que justifica la
mayor parte de la estancia.

- Cuando los pacientes son sujetos de Programas y de Control por
morbilidad especial, el diagndstico que justifica la inclusion del
paciente en el programa o la iniciacién del tratamiento y control
de la morbilidad.

- Los procedimientos que se anoten en este espacio, haran rela-
cibn tnicamente a las intervenciones quirdrgicas.

NOTA. La fecha de iniciacién se refiere a: la fecha de ingreso pa-
ra los pacientes hospitalizados y la de la consulta para pacientes
ambulatorios. Para pacientes sujetos a programas y de control
por morbilidad especial, se considera aquella cuando se estable-
ce el diagnéstico que justifica la inclusidn del paciente en el pro-
grama o la iniciacién del tratamiento o control.

Cédigo. El personal de informacion anotaréa el cédigo correspon-
diente al o los diagndsticos y a los procedimientos efectuados,
utilizando la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 9a. Re-

vision, vy la clasificacion de Operaciones Quirargicas.
Finalizacion Fecha. E! personal de informacion registrara en nu-
meros arabigos el dia, el mes y los dos Gltimos digitos del afio del
egreso para pacientes hospitalizados, terminacion de control de
un proceso en pacientes sujetos a programa.




SISTEMA NACIONAL TE SALUD ' REGISTROS MEDICOS
SUBSTI TENA DE IMFGRIBACION 8iS - 400

~ IDENTIFICACION Y RESUMEN DE ATENCIONES

A. IDENTIFICACION

L. 17T -

\NSERIPC) TENE HISTORIA EN OTRA INSTITUCION 7 LLGAR DE MACIMIENTO : (Municipic, Seccidn del pais)
via. wea anc | no[J » (]

FECHA DE OGUPACION: c.c
NACIMIENTO EDAD SEXD ’ MEN. T'I'

T T 14 -8| o be Tl .
oA MES ARO[ AROY MESES Diay v« O |/DENTIDAD € £x1-

Pasy. | |
B (Ww] TE LA WADRE ]

RESIDENCIA HABITUAL . Dirsccion, Losalldod, Munkcipic, Seccidn del pal l Tetdlono
[CANEIc D FESIDENCIA  HABITUAL Direccich, Localidod, MawGpio, Secckin dal parn. Telétono
[RESHDENGA ACTUAL | Direccion, Locolided, Municipio, Seccitn del pols, . i — | Teléono X
' CANER) OF RESIDENCIA AGTUAL | Dirsccion,Locolided, Municipio, Ssccidn del pors. Telétono
[PERSONA RESPONSABLE DEL PAGIENTE . Nombré y Relacion ds Farentesco o Amitad
RESIDENGIA HABITUAL : Dhwceion, Locolidod, Municipio, Sacddn delpois. B Yol one
ﬁslb!"cﬂ ACTUAL | Direccidn, Loodidad, Muriol pio, Saccich del pols. .. , o ) Takéfono

B_ RESUMEN DE ATENCIONES

¢ TRIGIACION | VIENE - - . R FINALIZACION
FecHA  [remmino| - C ) cobiao | FECHA
DIAGNOSTICO Y PROGEDIMIENTOS
oialmes|aro|si | no , + | va {nesfaso
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ATENCION DE URGENCIAS (515-407)

1. OBJETIVOS

- Registrar todos los datos que permitan identificar al paciente en
forma inequivoca.

- Proporcionar informacién sobre las condiciones de |legada y salida
del paciente.

- Proporcionar informacian sobre la descripcion de la urgencia y la
atencion brindada en casos de accidente, intoxicacién, o violencia,
o en cualquier otro tipo de urgencia.

- Proporcionar informacion sobre |la evolucion del paciente y los tra-
tamientos efectuados.

2. NORMAS GENERALES

El personal de informacién o de enfermeria deber4 diligenciar las
partes de identificacién, llegada del paciente, informacién sobre ca-
so de accidente, intoxicacién o violencia y resumen de salida del
mismo; y el médico lo correspondiente a anamnesis, examen fisico y
evolucion.

Ef formulario se diligenciaré a todo paciente que por sus caracteris-
ticas deba ser atendido en el servicio de urgencias; si el caso amerita
apertura de Historia Clinica, el formulario de Urgencias formara par-
te de la misma. En los puestos de salud, la atencion de urgencias de-
bera registrarse en el formulario “Registro diario de actividades de
enfermeria en servicios ambulatorios” (515-130 h2).

_El formulario no se diligenciard-a las pacientes obstétricas o pacien-
tes atendidos por el odontologo. Este tipo de atenciones se registrara
en los formularios especificos disefiados para ello.

La informacion de identificacion debera ser lo mas completa posi-
ble ya que puede ser el Gnico registro que el paciente tenga en el
hospital.

En caso de accidente la informacién deberd ser detallada, porque
generalmente estos llegan a ser problemas legales.

Los formularios de urgencias que no se incluyan en la historia clinica
deben permanecer en la Unidad de Informacion, archivados en un
folder A-Z, en estricto orden alfabético; y seran incorporados a la
Historia Clinica cuando el paciente la tenga en la institucion.
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3. DILIGENCIAMIENTO = . i

A, Identificacidn

Para el diligenciamiento de las variables: Nombre del paciente,
Numero de Historia Clinica, Fdad, Sexo, Documento de Identi-.-
dad, Residencia Actual y Responsable, se deben tener en cuenta
las instrucciones generales. -

B. Llegada del Paciente

Fecha de Llegada. Anotar en nimeros arabigos el dia, el mes, los
dos Gltimos digitos del afio y la hora (en forma contfnua de 00 a
24) cuando llegé el paciente al servicio de urgencias.

Paciente |leg6 por sus propios medios? Marcar, con una equis (x)

en la casilla correspondiente a *’SI”, si el paciente llegé caminan-
! do, v en la casilla corrspondiente . a “NQ” si llegé por otros
‘ ‘ medios: especificar cual. Ejemplo: {camilla, cargado, etc.) -

En qué estado ilegb el paciente. Marcar con una equis (x) la casi-
ITa correspondiente.

‘Acompaiiante. Anotar el nombre compléto de la pérsona que dié
+ la informacion y el parentesco o relacién que tiene con el pa-
ciente. . E :

- Residencia Actual. Ver instrucciones generales. -

1yt

C. En caso de accidente, intoxicacién o violencia -

™ L N .

Fecha de Ocurrencia. Anotar en niimeros arabigos el dfa, el mes,
Tos dos ditimos digitos del afio y la hora en que ocurrié el acciden-
te. . . L g . ’

L

Sitio de Ocurrencia. Describir el sitio o anotar Ja direccién donde
ocurri$ el accidente en la forma més precisa posible.

Causa Bsica que origina la Atencién. Anotar el tipo y ubicacién
de la lesién o sintomatologia més evidente que justifica la aten-
cion, asi como la causa externa que la provocsé. -

Notificacién a la Policia, Familiares o al Servicio de Salud. Marcar
con una equis (x) la casilla correspondiente, si se notificé o no a:
la policfa, a los familiares o al servicio de salud; en caso de haber-

- se informado anotar, el dia, el mes, los dos Gitimos dfgitos del afio
y la-hora de la notificacién o notificaciones respectivas.
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D. Anamnesis, Examen Fisico y Evolucién.

- Anotar la fecha y hora de inicio de la atencién de la urgencia.

- Anotar la queja principal del padecimiento del paciente y los an-
tecedentes especificos relacionados con la urgencia.

- Realizar el examen fisico y anotar los hallazgos del mismo y prac-
ticar un examen especifico relacionado con la urgencia.

- Anotar en la secuencia registrada la impresion diagnéstica, la
conducta a seguir, la evolucién y las recomendaciones.

- Firmar y anotar el codigo del profesional responsable de la ate-
cion.

E. Salida del Paciente (Resumen)

Fecha. Anotar en niimeros ardbigos, el dia, el mes, los dos Gitimos
digitos del afo y la hora de salida del paciente del servicio de ur-
gencias.

Condicion. Marcar con una equis (x) en la casilla correspondiente
si el paciente sali6 vivo o muerto del servicio de urgencias.

Destino. Anotar con una equis (x) .en la casilla correspondiente el
destino del paciente.

Si el paciente fue hospitalizado anotar el nombre del servicio; si
fue remitido a otra institucién anotar el nombre de la institucién
v la ciudad donde esta ubicada.

Si marca la casilla “OTRQ’" anotar cual fue su destino.
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD ; - . REGISTROS -~ MEDICOS
BUBSISTEMA DE INPORNACION : T e1s - 40|

ATENCION DE URGENCIAS

A_IDENTIFIGACION = o ' ' ' :
S— T 711 ——————v i |- .5l . - UL
EDAD SEXOD DOCUMENTO DE IDENTIDAD
J | ¢ ) c¢ ] €.
ARCS MESES DIAB «[d «0 T TT PASARORTE
[TRESIDENCIA. ACTUAL, [Direccion, Localldad, Municipio, Seccion det pals Teléfono
PERSONA RESPONSRBLE DEL PACIENTE [ Nombra, Relocion de Parsnt o Amisad) . i
[TRESIDENGIA ACTUAL. (Dires 6ich, Localldod, Municipio, Seccicn dal pals) - Inmonia - .
. : . y,
B_. LLEGADA DEL PACIENTE o _
FECHA EL PACIENTE LLEGA POR SUS PROPICS MEDIOS ¥ EN QUE ESTADC COMSGIENTEL D ‘ .
T 1 I LLEGO EL meonsciente ) ’
DA NES AAD  MOWA s O wlcuaL .| PACIENTE : WUERTOD [ ]
ACOMPANANTE - Nambre y Relodch de Forsntesco o’ Amistod, - .
i T L ecion, Loc [Municipio,% del pais} — JTeldtone
k .
C. EN CASO DE ACGIDENTE, INTOXICACION O VIOLENCIA
¢’ FECHA DE OCURRENCIA [SITIO DE OCURRENCIA - N l
1 1 . .
BTZ__wtd  BAG__WoRA . ) . . ‘
' POLICTA ) FAMIL seawuonss%o* ’
uw (O [T =) w O _
w O} wo w
: I 1 1 | I I I
\ [P : - pia - wes aRo womad pia NEs  ARo Momaf Ota  MES ARO W
.. ANAMNESIS ,EXAMEN FISICO Y EVOLUCION
rA-ANAMhESISZ AN"TEOEDENTES‘ ' B_ EXAMEN FISICO; . C- IMPRESION CIAGNOSTICA \ l
ESPECIFICOS RELACIONADOS 11SIGNOS VITALES 2) EXAMEN D_.CONDUCTA A SEGUIR
CON ESTA URGENCIA GENERAL 3}EXAMEN ESPECIFCO E_ EVOLUCION
RELACIONADO CON ESTA URGEN_ F_ RECOMENDACIONES -
ClA G. FIRMA ¥ CODIGO DEL RESPONSABLE I

\_ ‘ ' )

_ #% Notifique ol servicic de salu cuondo seo indcativo de posible Epidemia (fisbre amarill, infoxicacionas por alimentos o plogulcidan stc.)
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REGISTROS MEDICOS

515- 401
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J
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1 1 merTo () oMo O pryimipo 4 0TRA () NGMBRE

VIVO [ | CONSULTA EXTERNATD  |NSTITUCION CIUDAD
oia MEY ARD HORA OTRO }
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ATENCION INFANTIL Y PRE-ESCOLAR (S15-402)

1. OBJETIVO

Registrar los datos que permitan conocer el estado de salud del nifio

y controlar su evolucién en los primeros cinco afios de edad, para _

evaluar su proceso de crecimiento y desarrollo.

2. NORMAS GENERALES

Este formularic presenta dos componentes: Hoja de Recién Nacido y .

Atencién Infantil y Pre-escolar. El primero de ellos se diligencia cuan-
do el parto es institucional; el segundo componente se diligencia
cuando el nifio es llevado a la primera consuita. .

La hoja de recién nacido sera entregada a la madre a su egreso de la
institucién, debe ser {levada por ella al organismo de su localidad
cuando acuda con el nifio a la primera consulta y se anexar4 a la His-
toria Clinica.

Cuando el recién nacido es remitido a otra Institucién por patologfa
o se hospitaliza en un organismo diferente al del lugar de residencia,
ia Historia Clinica se.abrird sin anexar la hoja de recién nacido.

El médico diligenciara el formulario en sus dos componentes con ex-
cepcion del literal |, el cual ser diligenciado por el personal de en-
fermerfa antes de salir el recién nacido de la institucién; igualmente,
los literales J, K y L cuando realice actividades de control.

3. DILIGENCIAMIENTO

A. ldentificacién de la madre

Para el diligenciamiento de esta parte del formulario se deben te-
ner en cuenta las instrucciones generales.

B. Antecedentes Maternos
Semanas de Gestacién. Anotar la edad de embarazo en semanas.

Embarazo. Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente a si
el embarazo fue (nico o mdltiple.
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Gravidez. Anotar el nimero total de embarazos, incluyendo el de
este recién nacido.

Paridad. Anotar el nimero de partos, excluyendo las cesareas.

Cesarea. Anotar el nlimero de embarazos que terminaron en ce-
sdrea.

Aborto. Anotar el nimero de embarazos que terminaron antes de
20 semanas de gestacion,

Hijos vivos. Anotar el total de hijos nacidos vivos incluyendo este
recién nacido.

Control Prenatal. Marcar con una equis (x) la casilla correspon-
diente si tuvo © no control de embarazo. En caso afirmativo, mar-

car con una equis (x) la (s) persona (s) que realizo (aron) el con-
trol.

Riesgo al 80. mes. Marcar con una equis (x) la casilla correspon-
diente al riesgo clasificado al 8o. mes en la hoja ’Indice de Riesgo
Materno-Fetal”,

Grupo Sanguineo. Anotar, si se dispone, el tipo de sangre de la
madre.

R.H. Anotar, si se dispone, el tipo de factor R.H. que tenga la
madre.

Glicemia. Anotar, si se dispone, el valor en miligramos por ciento
de la glicemia de la madre.

Hemoglobina. Anotar, si se dispone, el valor en gramos por ciento
dela f%emoglobina de la madre.

Patologia durante el embarazo. Anotar la patologia mas impor-
tante que la madre present6 durante el embarazo.

Medicamentos recibidos relacionados con edad gestacional. Ano-
tar todos los medicamentos que la madre recibié durante su em-
barazo, haciendo referencia por trimestres.

C. Trabajo de parto

Duracion. Anotar el niimero de horas que duré el trabajo de parto,

Presentacion. Anotar el tipo de presentacion (cefdlica, pélvica,
hombro, etc.) que tuvo el producto en el trabajo de parto.

Ruptura de membranas () horas antes del trabajo de parto. Ano-
tar en el espacio correspondiente el nimero de horas transcurri-
das entre la ruptura de membranas y el inicio de trabajo de parto,
en caso de ruptura prematura de membranas.

Caracteristicas del liquido amni6tico. Anotar color y volumen,

ejemplo: blanco, abundante, escaso, meconiado, etc.
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Sufrimiento fetal. Marcar con una equis {x) la casilla correspon-
diente si hubo o no sufrimiento fetal; en caso afirmativo describir
las causas del mismo en el espacio correspondiente.

Anestesia y Medicamentos. Anotar el tipo de anestesia y los medi-

camentos que se hayan suministrado durante el trabajo de parto.

D. Atencion del parto

Marcar con una equis (x) la casiila correspondiente al tipo de par-
to ya sea espontineo o intervenido; en caso de utilizar otros pro-
cedimientos para intervenir el parto precisarlo en el espacio
“CUALES” y explicar el motivo en el espacio correspondiente.

Nacimiento. Anotar el dia, el mes, el aiio y hora del nacimiento
del nifio.

Caracteristicas de la Placenta. Anotar tamaio, peso, nimero e in-
tegridad de los cotiledones, situacién del cordén umbilical y dis-
posicion de los vasos en el mismo, asi como otras caracteristicas
relevantes a juicio del examinador.

E. Producto del Embarazo

Vitalidad. Marcar con una equis (x) la ca5|lla correspondlente a
vivo o muerto seglin el caso. .

Sexo. Marce con una equis (x) la casilla correspondlente a'"H’ si
el producto es masculino (hombre) y a*'M” si el producto es fe-
menino (mujer).

Peso. Anotar, en gramos, el peso del recién nacido.
Talla. Anotar, en centimetros, |a talla del recién nacido.

Perimetro Cefélico. Anotar, en centimetros, el perimetro cefdlico
del recién nacido.

Perimetro Tordcico. Anotar, en centimetros, el perimetro torici-
co del recién nacido.

Apgar. Anotar la clasificacion de apgar obtenida al minutoy a los
5 minutos de nacido el nifto,

Riesgo. Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente a la
clasificacion del riesgo del recién nacido tomado del formulario
“Resultado Final Madre - Recién Nacido”. "

Reanimacién. Anotar el método y todos los medicamentos utili-
zados en caso de reanimacion del nifio.

Profilaxis ocular con, Anotar la solucién con la cual se hizo la pro-
tilaxis ocular al recién nacido.

Aseo general con. Anotar el tipo de squcnén o ;abén que se utili-
lizo en el aseo general del niho.
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F. Examen Fisico

Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente a “‘normal” o
“anormal’’ en la valoracién de cada uno de los érganos o sistemas
que aparecen en el listado.

En los casos donde se marque ““anormal’” anotar el numeral corres-
pondiente y las respectivas aclaraciones en el espacio de obser-
vaciones,

G. Impresién Diagnéstica

Anotar los diagnésticos correspondientes de acuerdo con la valo-
racion clinica del nifio.

H. Destino

Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente al destino in-
mediato del recién nacido, seglin sea enviado: con la madre, cuan-
do va a salas de alojamiento conjunto; a hospitalizacién, cuando
se envia por patologia a uno de los servicios de hospitalizacion de
la institucion, y remitido a otra institucién, cuando se envia a otré
nivel de atencion. En este Gltimo caso anotar el nombre del orga-
nismo.

Al finalizar, el médico responsable debera firmar y anotar el c6-
digo asignado en la institucion y la fecha de la atencién.

1. Vacunacién

B.C.G. Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente si se
aplicé o no esta vacuna,

Anotar el dia, el mes vy los dos dltimos digitos del afio cuando fue
aplicada. Finalmente, firmar y anotar el cddigo del responsable
de esta informaci6n.

J. Antecedentes

Familiares. Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente
frente a cada una de las enfermedades que aparecen en el listado;
en caso que el responsable del nifio no esté seguro que alguno de
los familiares ha sufrido la (s) enfermedad (es), marcar la casilla
“No sabe’’. En “otros’’, anotar y especificar otros antecedentes fa-
miliares de interés.

En los siguientes espacios, anotar en su orden el nimero de her-
manos desnutridos menores de 5 afios, el namero de hermanos
actualmente vivos y el nimero de hermanos que murieron antes
de cumplir 5 afos; para este Gltimo caso, anotar la (s) respectiva
(s] causa (s) de muerte en el espacio ‘‘causas”.
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Obstétricos. Marcar con una equis (x) las casillas correspondien-
tes si la madre tuvo o no atencién durante el embarazoy si tuvo o
no complicaciones durante el mismo. :

Anotar en las casillas correspondientes, la edad en afios cumpli-
dos de la madre al nacer el nifio y el nimero total de meses de ges-
tancion del embarazo.

Personales

Del Nacimiento.

Para las variables de los numerales 1 a 4 marcar con una equis (x)
la casilla “/SI” en los siguientes casos: cuando el parto se atendié
en una institucién de salud oficial o privada; cuando la expulsién
del nifio fue por via vaginal, con presentacion eutécica, no inter-
venido; cuando la presentacién del nifio, al momento del parto
correspondié a la cabeza; cuando la gestacion tuvo como resul-
tado un solo nifio. En casos diferentes marcar con una equis (x) la
casilla“NO”. - :

En las siguientes casillas anotar en gramos el peso y en centime-
tros.la talla del nifio al nacer, en su respectivo orden.

Alimentarios.

Anotar el dia, el mes y los dos Gltimos digitos del aio, y la edad
en meses cumplidos del nifio, correspondientes a {a fecha de la
consulta. .

Marcar con una equis (x) las casillas correspondientes a la fecha
de la consulta si el nifio recibe o no: leche materna, otras leches,
u otros alimentos diferentes. '

En los siguientes espacios anotar. la edad en meses cumplidos
cuando al nifto se le suspendié la leche materna, se le empezé a -

suministrar otras leches, se le comenzé a suministrar otros alimen-
tos diferentes a la leche. En el espacio ‘’cuéles”, anotar el nombre
de las leches empleadas en la alimentaci6n del nifto.

Desarrollo.

Anotar en los espacios correspondientes Ja edad del nifio en me-
ses cumplidos cuando: sostuvo la cabeza, agarr6 objetos, se son-
rid, se sentd, le erupciond el primer diente, gated, dijo su primera
palabra y caming.

Inmunizaciones.

de las dosis y refuerzos de los biolégicos recibidos por el nifio. Es-
te dato se tomara del carné infantil gue tiene la madre o del SIS-
153. En casos de haber recibido otro tipo de biolégico, hacer las
aclaraciones correspondientes en ““OBSERVACIONES".
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Patologicos.

Anotar el dia, mes y los dos Gltimos digitos del aio de realizacién

de la consulta, y en meses cumplidos, 1a edad del nifio en las casi-

llas correspondientes, cuando se confirme la presentacién de cual-
guiera de las entidades listadas.

En “OBSERVACIONES”, anotar las aclaraciones que se conside-
ren pertinentes, registrando previamente el numeral de referencia.

K. Examen Fisico

Fecha de consulta. Anotar abreviadamente el dia, el mes y los dos
altimos digitos del afio de realizacion del examen fisico.

Edad. Anotar en meses cumplidos la edad del nif¢ de acuverdo
con la fecha de la consulta.

Para las variables temperatura, peso, talla, perimetro cefalico y
perimetro toracico, anotar en las casillas correspondientes el re-
sultado de Tas mediciones respectivas de acuerdo a las unidades
especificadas para cada variable.

Para las variables relacionadas con Exploracion - Estado y Valora--
cion del Desarrollo por Conductas anotar “N” (Normal} o “A”
(Anormal) en las casillas correspondientes a la fecha de ia consul-
ta de acuerdo con la valoracién de cada una de ellas. En caso de
anormalidad anotar las observaciones pertinentes en el formula-
rio de "'Evolucién” 1515-409).

Crecimiento. Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente
a satisfactorio o no satisfactorio, para peso y talla, teniendo en
cuenta la columna de la consulta que se esta realizando.

Estado Nutricional. Marcar con una equis (x) la casilla correspon-
diente a si el estado nutricional es normal, o se presenta una des-
nutricion reciente o crénica.

Remitido. Anotar "’SI”” en la casilla correspondiente a la fecha de
la consulta, cuando el nifio se envia a otro nivel de atencién.

Codigo. Anotar en el espacio correspondiente, el nimero de c6-
digo asignado por la institucién, del responsable de la atencién.

L. Rejillas para Evaluacion del Crecimiento y del Estado Nutricional
en menores de 5 afos.

De acuerdo con las variaciones encontradas por sexo se tienen
dos conjuntos de Rejillas; uno para nifio y otro para nifia; estos
conjuntos se componen de Rejilias de peso —edad y talla— edad,
en ambos el eje horizontal representa la edad, y el eje vertical la
talla en centimetros y el peso en kilogramos, respectivamente.




Tanto en la Rejilla peso-edad, como en la de talla-edad se encuen-
tran cinco lineas que representan de arriba hacia abajo, los per-
centiles 97, 50, 20 y 3 y - 3 desviaciones estandar. Estas lineas sir-
ven para ubicar la propia linea del crecimiento dei nifio.

Diligenciamiento

Los datos basicos para el diligenciamiento son: fecha de naci-
miento, fecha de la consulta y peso del nifio en el momento de la
consulta. '

A lo largo del eje horizontal correspondiente a la edad en meses
se encuentran casillas numeradas 0, 1, 2, etc. y cada una corres-
ponde a un (1) mes més en la vida del nifio.

En la columna ‘0’ meses anotar en forma abreviada la fecha de
nacimiento del nifio, v en las subsiguientes (1, 2, 3, etc.) anotar
las fechas de cumplimiento de edad correspondlentes, hasta el
mes de la proxima consulta. _

Ejemplo: Un nifio nace el 16 de noviembre de 1980 y su primera
consulta se realiza en Febrero de 1981; esta columna se
diligenciara asf:

0 1 2 3 4 8 o °
[«] - -
e| 8 3 2 3
< - - - -
[} 1 ] (]
|
2 3 s | ¢ | ¢
- 3 c =) w [
|
< © © © ©
o - - - -

Para los nifios de un (1) afio 6 mas que lleguen por primera vez a
consulta, diligenciar la columna DIA-MES-ARQ, iniciando en la
columna ‘0 meses” con la fecha de nacimiento y continuar lle-
nando las columnas correspondientes a 1, 2, 3, etc. afios, hasta
llegar a la edad del nifio en afios cumplidos y de alll en adelante
mes a mes hasta coincidir con el mes de la consulta.
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Ejemplo: Un nifio nace el 16 de Noviembre de 1980 y su primera
consulta se realiza en febrero de 1983, su diligencia-.
miento se realizara asi:

1 14 Ll | | 1 L | i | I ] | | 1 | 1 | | | | 1

1 alo(10)11|12|13|14|18|16(47{18]19( 20|21 (22|23 2425|2027 |20 29|30 .
els 5
<|® g HHER
@ % z s|ilela
g2 2 £|8|8|&
3l® 2 elelele

T T
1 afio 2 ahos

Calculo de edad en meses cumplidos

De acuerdo con la ultima fecha registrada en la columna DIA-

MES-ARO en la Rejilla observe en la casilla el nimero de meses

que le corresponden al nifo.

- Si el dia de |a fecha de la consulta es igual o mayor al dia de la
fecha del nacimiento, la edad real en meses del nifio es igual a la
observada.

Ejemplo: Un nifio nace el 16 de Noviembre de 1980y [a fecha de
la consulta es el 20 de Febrero de 1983; la edad del nifo
es de 27 meses, como se observa a continuacion:

| Lle ity il | [N 111 1 1 L 111 [N ] |

1 slofof11|12/13 14| 18|16 (17|18 (18] 20| 1 2223242520@2! 2|30 - -
Q - o
2|2 8 HHEE
6 F > ; ; ; ,;
g2 2 2l5|s|e
4
ale e elefz|e

T ]
1afo 2afios

-Si el dia de la fecha de la consulta es menor al dia de la fecha del
nacimiento restar un mes a la edad en meses observada en la Re-
jillay el resultado sera la edad en meses del nifo.
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DIA - MES -

Ejemplo: Un nifo nace el 16 de Noviembre de 1980 y la fecha de
la consulta es el 2 de Febrero de 1983; la edad del nifio
es de 26 meses, como se observa a continuacion:

; e bbb b e e b b e fe e bt o L b fa
1] 67| ]0olof11]12[19[14|18]18|17 |10 {1920 |21 |22 |25 [24 |26 [26)2r |28 |20 |30
g : HE
4 9 s'dﬁ 3
2 2 AL
o <« ©|lo|o )| o
- - -l |- |-
T T
1afo 2afios

Punto de interseccién PESO-EDAD en la Rejilla

Desde el punto medio de la casilla donde estd ubicada la edad de|
nifio trazar una linea vertical hacia arriba. Sobre el eje de peso en
kilogramos ubicar el correspondiente del nifio y trazar una linea
horizontal hasta encontrarse con la linea vertical de la edad. Mar-
car un punto en ¢l sitio donde se cruzan las dos lineas; este punto
representa la ubicacién del nifio dentro de la Rejilla. Finalmente,
unir con una linea recta este punto, al marcado en la consulta an-
terior.

Rejilla Talla - Edad

Los datos basicos para el diligenciamiento son: la edad en meses
y la talla en centfmetros.

Tomar la edad en meses encontrada en la Rejilla PESO-EDAD y
ubicarla sobre el eje horizontal, y la talla sobre el eje vertical.

Para determinar el punto de intersecciéon TALLA-EDAD en la Reji-
lla, seguir el mismo procedimiento realizado con la de PESO-
EDAD. Finalmente, unir con una linea recta este punto, al marca-
do en la consulta anterior.
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD REGISTROS MEDICOS
WUB-SISTEM& DE INFORMACION. $15-402

ATENCION INFANTIL ¥ PRE-ESCOLAR
(RECIEN NACIDO)

A-|DENTIFICACION DE LA MADRE

3 NE WISTOMA CLINICA
Tor. AFELLID O T AFELLHOT0 DY CaSabay NOWERES I [ ] [ 1

\- FERTED SALA_©0_CuifYTO NoOF CamA /
B- ANTECEDENTES MATERNOS
r
EDAD DE LA GraviDEZ( ] ] CESaREA Q s conrmoL &1 :',:‘:‘::: W
maoRecamos (1) (0 asorto C] ek (3 AU, ENF.
. R ’ RS I N ...r'“’JOu
SEMANAS DE [T RIESG0 AL BY MES ' o e e T,
GESTACION ALTO g:l'iiggmsb D GLICEMIA . o e mori %
wico (O HEDIO
EMBARAZO wuiree ()9 BAJD R.H. D
HEMOROMNA L |

PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO .

MEDICAM ENTOS RECIBIDOS RELACIONADOS CON EDAD GESTACIONAL:

— y

C-TRABAJO DE PARTQ D- ATENCION DEL PARTOD,
4 N } }
- DURACION HORAS
- ESPONTANEOD
- PRESENTACION - FORCEPS
- CESAREA
~RUPTURA DE MEMBRANAS _____ - ESPATULAS
- OTROS

HORAS ANTES DEL TRABAJC DE PARTO
- CARACTERISTICAS DEL LIGUIDO AMNIOTICO

CUALES
—SUFRIMIENTD FETAL st Qw0
CAUSAS
MOTIVO
—NACIMIENTC | o1a MES
-ANESTESIA Y MEDICAMENTOS - o woRa

~CARACTERISTICAS DE LA PLACENTA

# Diligenciar wn formuldric de Recien Nacido por code wno de elles
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REGISTROS MEDICOS
$18-402

€ PRODUCTO DEL EMBARAZO : AN

r : )
VITALIDAD: vwo ) were O PESO. - grma. . PERIMETRO CEFALICO .l . . Cms
sexo: D = QO TALLA.— | _om. PERMETRO TORACICO.  ome
APGAR Iminuto—. 6 RIESGO. nuob uroe O3 Y w)

REANIMACION (METODOS Y MEDICAMENTOS)

PROFILAXIS OCULAR CON :

ABED QENERAL CON:

e
F. EXAMEN FISICO

t. Cobezao “5“ AEM & Cuelio
O

»
E

NORMAL Al

H. Ano O

TORMAL & WOM
0 0
2 Ojon D 7 Téron D D 12 Perind D ’
3 Oidos O Q % Cardio Pulmonar O . O sraam O
4 Nariz 0O 0O 2 Abdomen O O s, O
5. Boca 0 0O 10. Genltourinaric O O 15. Neuroiogice ()

OBSERVACIONES:

Qooo?g !

- w —

G. IMPRESION DIAGNOSTICA '

C D,

HDESTINO

CON LA MADRE HOSPTALIZACION w0 REMITIDO A OTRA NSTITUCION
( NOMBRT

FRMA ¥ COMSO OREL MEOICO AESPONSABLE DIA e LT
. VACUNACION

Qa. c.6. wel) |-|[:] ) DIAED u:,ED ’ ANOEI:] j

FIAMA ¥ €ODISO DEL RESPONSADLY
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD. REGISTROS MEDICOS
SUB-SISTEMA BE INFORNACION. SIS - 402

ATENCION INFANTIL Y PRE-ESCOLAR

He MIZTORIA CLIMICA %
( Ter. APELLI GO0 Ts. APELLIDC NN l l _IJ

J-ANTECEDENTES.
-
). FAMILIARES . ) 2.QBSTETRICOS .
r ) [ 1] NO )
S| NQ  NOSABE 1, Atentign Pranatal
|. Dicbetas. 2. Embarazo Normal.
2. Tuberculoss. 3. Edo¢ de lo modre ol nacer
3. Alergios. ol hilp { En ohos} ED
4. Mantolss
. 4. Edod del ambarazo al nocer
8. Ofros {Cudles) L sl hijo (En meses) Gj
_/
§. Hermanas Dgenyiridos 3.PERSONALES
*
7 M Mermanos Vives 31 DEL NACIMIENTO
8. N° Hermonhos Musrtos . . 4
mancres de 3 ahos L] NO T
I. Pgrig Institucional.
CAUSAS 2. Porlo Esponlonso
3. Prasentacign Cefdiica.
4 . Producto Unico.
e ananl
6 Talle - Cms
L ) L O

¥ Si se tisna el formulorio de recien nocido no
diligenciar ests nument

3.2 ALIMENTARIOS -

4 FECHA DE CONSULTA N
{ota, MES, A RO

EDAD DEL NIRO imases)

St | NO|St| NO| SI{NO([SI INQ] 51 {NO|SI |NOJSI |NO| ST [NO|SE [NO|SIL |INO

I. LACTANCIA MATERNA,

2. OTRAS LECHES.

3. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

4. EDAD DEL NINO AL DESTEYE

5. EDAD DEL NING AL INICIAR OTRAS LECHES

CUALES LECHES
6 .EDAD DEL NING AL INICIAR ALIMENTACKON COMPLEMENTARIA J
N
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3.3. DESARROLLO

REGISTROS MEDICOS
515- 402

Sostuvo lo Cabezo .
Se Sentd ..
Primero Polobra

Meses. Agored Objetos ___ Mems. Se Sonrid

-.Meses.
Mesos. Primor Diente . . Mewss Goled____ _ Mews
Messs  Camino Heses ) .

3.4. INMUNIZACIONES

FECHA DE APLICACION

r TIPO DE

BloLOGlCO la. O Unioa Dosis 20. Dosis 30. Dowis Refuerro.
5. co 77 %
0. P T

2

POLIO

SARAMPION

TOXQIDE YETANICO

Wﬁ_ 773 |
47

38 PATOLOGICOS

FECHA DE CONSULTA
ik, ngw, aRo)

. BARAMPION

. TOSFERINA

DIFTERIA

POLID

. PAROTIOITIS,

. DIARREA

uqﬁupgxm—

. ENFERMEDADES RESPIRATOR.

. SINDROMES CONVULSIVOS.

TRAUMATISNOS

0. DTROS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

OBSERVACIONES
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SISTEMA NACIONALDE SALUD REGISTROS MEDICOS
SIS— 402

SUBSISTEMA DE INFORMACIOM
ATENCION INFANTIL ¥ PRE-ESCOLAR
(GONTINUACION}

. N° HISTORIA cuu?l-\
(— e[ [ ]

K.EXAMEN FiSICO

———
f FECHA DE CONMSULTA j

{1, MES, ARC)

EDAD (Messs)
TEMPERATURA

PE SO (Kg)

TALLA (Cms)
FERIMETRO CEFALICO {Cms)
PERIMETRO TORACICCO (Cma)

EXPLGRACION—ESTADO °

CABEZA
©d0S
NARIZ
9 1D0S
BOCA
CUELLD
TORAX - CARDIO-RESPIRATORIO
ABDOMEN
GENITO - URINARID
ANGC
€E X TRE MIDADES
PIEL
SISTEMA NERVYICSO
VALORAGION | TORA
DEL DESARROLLG-ACAPTATIVA
POR CONDUCTAS .%ég#:f
SOCIAL

PE SO SATISFACTO
GRECI. i —
MIENTO TALLA SATISFACTCR.

ggnm&
gsTADO| MO R M &AL
NUTRICIO| DESNUTRIIR E CIENTE
NAL |siON CRONICA
REMITIDO

FECHA PROXIMA CITA (DA MeS AROI

€oDIGO

- J
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ATENCION PRENATAL (S15-403)

1. OBJETIVO

Registrar 1os antecedentes, examen fisico y evolucién del embarazo,
los resultados de los examenes paraclinicos, las vacunas aplicadas, y
la clasificacion del riesgo de la embarazada.

. NORMAS GENERALES

-El bersonal médico seré el responsable de diligenciar este registro.

- El personal de enfermeria dlhgenmaré el Ilteral C cuando le sea de-
legado.

- El diligenciamiento del formulario se inicia en la:- primera consulta
del embarazo y se actualiza en cada consulta subsiguiente durante
éste. Para cada embarazo debera abrirse un formulario.

- Para el control prenatal se considera como diagnéstico de embara-
7o la edad de la gestacion en semanas al efectuar el control, dato
que se registrara en el 515400 y en el S15-409; asi mismo se registra-
ran los otros diagndsticos si los hubiere.

- Las observaciones a la evolucién del embarazo se anotardn para
cada control en el $15-409,

- Por norma se han establecido cinco Exdmenes de Laboratorio para
la embarazada: Serologia, Hemoglobina, Grupo Sanguineo, Factor
RH y Citologia vaginal. Los resultados relacionados con Serologia y

Hemoglobina, se registraran en el 515409 y se adherirdn en la hoja -

para Examenes de Laboratorio SI15-410.

- E} mismo procedimiento se seguird con otros exdmenes que le
practiguen a la paciente.

3. DILIGENCIAMIENTO

A, ldentificacién
Para el diligenciamiento de las variables: Nombre del paciente y

Némero de Historia Clinica, deben tenerse en cuenta las instruc-
ciones generales.
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B. Antecedentes

Familiares y Personales. Marcar con una equis (x) la casilla corres-
pondiente frente a cada una de las enfermedades que aparecen
en el listado; en caso de que la paciente no esté segura de que élla
o alguno de sus familiares ha sufrido la (s} enfermedad (es) mar-
car la casilla“'no sabe’’.

Historia de embarazos anteriores. Si la paciente ha tenido mas de
6 embarazos, anotar prioritariamente la historia del primero y dlti-
mo de los que se consideren con mayor complicacién.

Cuando se anote parto vaginal “Otro” anotar en OBSERVACIO-
NES las intervenciones, tales como: Aplicacién de espatulas, va-
cuum, o extraccion podalica.

C. Embarazo actual

Datos Bésicos. Anotar las fechas de la dltima menstruaccién y la
probable del parto, la edad en anos cumplidos y la talla de la
madre.

Examen Fisico. Marcar con una equis (x} al frente de cada varia-
ble, y en la casilla correspondiente, si el examen fisico es “nor-
mal” o ““anormal”’. Anotar en forma clara y precisa en “OBSER-
VACIONES” tas anormalidades encontradas en cada uno de los
sistemas.

Evolucion del Embarazo:

- Pérdidas vaginales tipo. Anotar los diferentes tipos de pérdidas

tales como: Flujo, liquido amniético o hemorragias.

- Riesgo. Anotar el tipo de riesgo: Alto, Medio o Bajo, de acuerdo
al clasificado en la hoja “Indice de Riesge Materno-Fetal”.

- Atendida por. Se anotaré la firma y cédigo de la persona que
“brindd la atencion. ,

Examenes de Laboratorio y Vacuna Antitetanica. Registrar el re-
sultado de la citologia vaginal, el grupo sanguineo y factor RH de
la gestante y del conyuge; el dia, el mes y los dos ultimos digitos
del afio de la aplicacién de la dosis de la vacuna antitetanica.

\ SN NN G GNN NN NG DUN N N N N BN O e B ..
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ATENCION PRENATAL

A- IDENTIFICACION ' ’ .

H® HIATGRIAC CLINICA

L W WO WO saBE " " ™\
oaseres [ O D A CARDOPATIAS () (O (O  7- OTROS(Cuales)
2 EMBARAZO O OO s.TUMORES -3 D O
3_HIPERTENSION D (R ] 6. TBEC. 0O oo
0B 3 ERVACIONES; i
\, i y
2. PERSONALES
HA SUFRIDC DE. i HIPERTENSION ’D' B Eﬂl! 5 _ TROMBOFLEBITIS WMIC‘!!.VMI.DI {5 5".‘ 1
. 2. DIABETES o000 s-siFiLs 000
3 crbormasconesl) [ (0 7- TYBERCULOSIS o000

B. OTROS{Cugles)

a_nerRIsmioen O O (O

" OBSERVACIONES .

3_HISTORIA DE EMBARAZOS ANTERIORES

° bE TERMINACION DEL EMBARAZOQ OBSERVACIONES SOBRE W
I A [“Be | PARTO _vAGINAL *AGOGCTO | COMPLICACIONES DEL EMBARAZD. PARTO ¥ PUER_
ORDEN ., & LM anormp | HUMERD PERD (PRE-ECLAMPSIA, TRABAJO PROLONGADO
,g,':‘*m rangy_ |FORCO% | oTRo vives, | earca| HEMORRAGIAS E INFEGCIONES)

—— — )

OTROS ANTECEDENTES  G/MECO- OB TETRICOS | MENARGUIA | CICLOS, SRAVIDET , PARIDAD, ARORTOR, EMBARAZO ECTOPICO, CIRUGIA ¥ OTROS.

OBSERVAGCIONES,

\. y
C_EMBARAZO ACTUAL
I.DATOS BASICOS

3 FECHA ULTIMA MENSTRUACION FECHA PROBABLE DEL PARTQ EDAD DE LA| TALLA 1
MADRE {Anes)
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I REGISTROS MEDICOS
SIS - 403
l C. EMBARAZO ACTUAL
2. EXAMEN FISICO
j
NORBAL = ANDRMAL NORVIAL - ANORMAL m“"u
I-CABEZAI Ovos (0O 3. TORAX . MAMAS O ) 4-GINECOLOGICO | GENITALES EXTERNOS [ [
Nariz OO B8 CORAZON DO GENITALES INTERNOS O O
oivos OO ABDOMEN Do PEL VIS OSEA oo
goca OO0 APARATO 0O ) 5 EXTREMIDADES
D D RESPIRATORIO D D
I2- cueLLo
OBSE R VACIONES:
I " w
3_ EVOLUCION DEL EMBARAZO
CONSULTA FRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO TRIMESTRE | TERCER TRIMESTRE
DiA, MES, ARO
PESO (kq)
TENSION ARTERIAL mm. Hg.
FRECUENCIA CARDIACA
CEFALEA SEVERA
TRASTORNOS VISUALES
VOMITOS
SINTOMAS URINARIOS
I PERDICAS VAGINALES TIPQ
OTROS
ALTURA UTERINA (cms.)
FETOCARDIA
PRESENTACION TS L O s
EXTRE MIDADES ’
EDAD DEL EMBARAZO {semanas)
RIESGO MATERNO FETAL
REMISION A.
FEGHA PROXIMA CITA
LUGAR SUGERIDG PARTO
ATENDIDA POR:
I FIRMA ¥ CODIGO
I 4_EXAMENES DE LABORATORIQ Y VACUNA ANTITETANICA
GRUFOS SANGUINEDS Y FACTOR RM, VAGCUNA ANTITETANICA
EXAMEN RESULTADO =
G ESTANTE CONYUGE APLICACION pia | mes | afio
la DOSIS
CITOLOGIA
VAGINAL 20. DOSIS
a.
'
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ATENCION DEL PARTO Y POST-PARTO INMEDIATO (O ABORTO) SIS (404)

1. OBJETIVOS

Registrar los antecedentes del embarazo y parto anterior, los datos
relativos al partoy puerperio para conocer su evolucion, los relativos
al aborto y post-parto inmediato, la revisién del recién nacido en el
post-parto inmediato, y el riesgo de la madre y del recién nacido.

. NORMAS GENERALES

El farmulario lo diligenciaré el personal médico y el de enfermerfa
cuando le sea delegado, al ingresar la paciente para atencitn de par-
to, hasta terminar e} post-parto inmediato, cuando se da de alta a la
paciente y al ingresar para atencién de aborto y post-aborto inme-
diato.

. DILIGENCIAMIENTO |

A. Identificacién

Para el diligenciamiento de las variables: Nombre del paciente y
Niimero de Historia Clinica, deben tenerse en cuenta las instruc-
ciones generales.

B. Datos Basicos .
Edad de la Madre. Ver instrucciones generales.
Embarazo No. Anotar el niimero de orden que le corresponde al

presente embarazo, dentro de los que ha tenido la paciente. Ejem--

plo:si la paciente ha tenido 3 embarazos con el presente se escri-
bira 03.

Fecha Ultima Menstruacidn. Anotar en las casillas correspondien-
tes el dfa, el mes y los dos tltimos digitos del afo, de la fecha de
la Gitima menstruacién.

Semanas de Gestacién. Anotar en las casillas correspondientes, el
nimero de semanas de gestacion de la paaente en el momento
del ingreso.

Altura Uterina. Anotar en la casilla correspondiente el mimero de

centimetros de altura uterina en el momento del ingreso.

]
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Control del Embarazo por. Marcar con una equis (x), la casilla co-
rrespondiente al funcionario que control6 por mas tiempo la evo-
lucion del embarazo. En el rubro “Otro’, se especificard qué otra
persona controlé la evolucién del embarazo, en el caso de no ser
ninguna de las que aparecen en el listado.

C. Antecedentes del Embarazo y Parto Anterior.

Edad del embarazo. Anotar en las casillas correspondientes el nu-
mero de meses de gestacion del embarazo anterior.

Producto del embarazo. Marcar con una equis (x) la casilla corres-
pondiente, si el producto del embarazo anterior fue vivo o muer-
to.

Presentacién. Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente
a la presentacion del parto anterior. Si ha sido otra diferente a las
anotadas, esta se explicara en el espacio “Otra”. Ejemplo: Hom-
bro, mano, compuesta, etc.

Parto. Se diligenciara igual que la variable anterior, el rubro
“Otro” se utilizara cuando el parto haya tenido otra modalidad.
Ejemplo: Espatulas, vacuum, etc.

Complicaciones. Marcar con una equis (x) la casilla correspon-
diente, si tuvo o no alguna o algunas de las complicaciones ano-
tadas. Si presentd otra complicacion diferente, anotarla en
“Qtras”, vy especificarla.

D. Trabajo de Parto.
La primera columna de control se utilizard para el examen de ad-
mision. Si por algdin motivo la paciente es devuelta antes de ini-
ciar el trabajo de parto, cuando regrese se utilizara la columna de
control siguiente para consignar los datos del nuevo examen de
admisién.
Inducido. Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente, si
es inducido o no.
Inicio Trabajo de Parto. Anotar en numeros arabigos, el diay la
hora de iniciacién del trabajo de parto.
Membranas. En el caso de que las membranas se encuentren inte-
gras, marcar con una equis (x) la casilla “Si”’, y anotar el dia y la
hora en que se produjo la ruptura de membranas.
Fetocardia. Se sugiere tener en cuenta los ruidos fetales durante
un minuto inmediatamente pase la contraccion, y anotarlos en la
casilla correspondiente,

Liquido amnidtico. Anotar color y volumen {cualitativo) ejemplo:
blanco, abundante, meconiado, escaso, etc.

‘ - -

2 NN G - A =
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G. Revisi6n del Nifio en el Post-Parto Inmediato y al Egreso.

Respiracién. Anotar la frecuencia respiratoria por minuto.

Piel. Anotar la elasticidad.y.coloracién.de.a piel.
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4
AN

Presentacién Tipo. Anotar polo fetal que se presenta durante el
trabajo de parto, ‘ejemplo: Cefdlica, pelvica, hombro, etc.

Estacién. Se refiere a la altura de la presentacion con relacién a su
encajamiento en el estrecho superior de la pélvis y se anotard asf:
-1,-2,-3(0), +3, etc.

NOTA. Anotar en forma general con el dfa, mes y hora la prescrip-
cion de drogas o procedimientos utilizados para o en la conduc-
cién del trabajo de parto, como también otros sucesos ocurridos
durante el trabajo de parto o procedimientos especiales como -
aplicacion de.anestesia conductiva, amniocéntesis, etc.

Para anotar dosis, via, etc., se utilizard el S15-409.

E. Periodo Expulsivo y Alumbramiento

Apgar. Anotar el valor del Apgar tanto al minuto, como a los 5
mmutos en los espacios respectivos.

Profilaxis Ocular. Anotar en la casilia correspondlente si hubo o
no profilaxis ocular al recién nacido; si la hubo anotar el tipo de
solucion empleada.

Alumbramiento a los. Anotar los minutos que tardé la placenta en
desprenderse del atero luego de ocurrido el parto.

Observaciones, Anotar otros hatlazgos o procedimientos realiza-
dos y que se consideren importantes. Ejemplo: Revisién Uterina.

m

Evolucién del Puerperio

Los datos sobre evolucion del puerperio se dlllgenmarén en el
puerperic inmediato y al egreso de la paciente.

Mamas. Anotar el estado de los senos. Ejemplo: Normales, secre-
tantes, congestivos, dolorosos, enrojecidos, etc.

Lactancia. Anotar si est4 dando seno al recién nacidoono.

Periné. Anotar el estado dei periné. Ejemplo: Normal, con desga-
rros, infectado, etc.

Hemorragia Vaginal. Anotar si hay o no hemorragia vaginal y si es
abundante o escasa.
Loguios. Anotar si son hemdticos, serohematicos, serosos, féti- -

dos, etc.

Miembros Inferiores, Anotar su estado. Ejemplo: Normales, con
edema, dolorosos, enrojecidos, etc.

Observaciones, Anotar cualquier ampliacién o aclaracién de las
respuestas dadas a los rubros anotados.

104

'REGISTROS -MEDICOS

SISTEMA NACIONAL DE SALUD ’ 518 - 404
SURSISTOMA WADIONAL DE SALLD

N DEL PARTO Y POST- PARTO INMEDIATO
ATENCIO {0 ABORTOQ)

A— IDENTIFICACION = : W HISTORIA m.mn)
Nombras
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G. Revision del Nifio en el Post-Parto Inmediato y al Egreso.

Respiracién. Anotar la frecuencia respiratoria por minuto.

Ojos. Anotar especialmente la coloraci6n de la conjuntiva ocular
y las escleras.

Boca. Anotar el estado de la mucosa oral. Ejemplo: normal, hi-
meda, seca, etc.

Piel. Anotar |a elasticidad y coloracién de la piel.

Genitales. Anotar “Normal” si su configuracién y apariencia no
presentan alteraciones, en caso contrario anotar “Anormal’’.

Ano. Anotar si se encuentra y si se halla o no perforado el orificio
anal.

Extremidades. Anotar “Normal’’ si ellas se encuentran integras y
sin alteracion, en caso contrario anotar “Anormal”’.

Vacuna B.C.G. Anotar si se realiz6 la aplicacion de la vacuna.

Clasificacitn del Riesgo. Anotar el Riesgo Final, tanto de la madre
como del recién nacido, de acuerdo con el resultado encontrado
en el formulario *'Resultado Final Madre-Recién Nacido’.

NOTA. Los casos de aborto deben registrarse de la siguiente ma-
nera: Se diligenciara la parte correspondiente al literal B (Datos
Basicos); C (Antecedentes Embarazo y Parto Anterior); y en elD
(Trabajo de Parto), lo pertinente a signos vitales, maternos, con-
tractilidad uterina, caracteristicas del cervix y membrana ovular.
En observaciones, anotar las caracteristicas del aborto y el o los
procedimientos realizados.

El literal E se diligenciara, registrando los datos pertinentes a la
evolucion del post-aborto, tales como: signos vitales, maternos,
hemorragia vaginal, loquios y miembros inferiores.

En caso de complicacion se continda la evolucion en el formula-
rio $15-409.
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD
SUBSISTEMS NAGIONAL DE 84LUD

5 .REGISTROS - MEDICOS

SIS - 404 .
ATENCION DEL PARTO Y POST~ PARTO INMEDIATO
) {0 ABORTO)
A— [DENTIFICACION
H° HISTORIA CLIMIGA
_Jer._apeilido Zdo_Apeiiite ode casode) Hombras l
B_DATOS BASICOS
rmn OE LA [eMBARAZO MO ULTING uusr[n_um- AL TURe UTER m:i%?fé S]%xénze E:EOF:R
M A DRE CD ENFERMERA] PROMOTORA [}
o D] D & e s

C. ANTECEDENTES EMBARAZO Y PARTO ANTERIOR

P"EDAD DEL EMBARAZ] FRESENTAGION PARTO © - COMPLICACIONES ;
(' TRABAJO PROLONGADO s w( Y
MESES ED CEFALICA [ " HEMORRAGIA DURANTE PARTO &1 0O =0
Producho del Embargmol FELVICA [ HEMORRAGIA POST- PARTO s O wQ
vivo ) JOTRA@uE) *0TRAS { cudles)
M UERTO| ' -
L - D — ; e —— -)
D.. TRABAJC DEL PARTO
( noucioo INICIO TRABAJO DE PARTD . MEMBRANAS Y
O #e( — Foma_ INTEGRAS: wJ w[) RuPTURA o
e ——
DIA / MES/ HORA
RESPONSABLE
SIGNOS FRECUENCIA CARDIACA
VITALES PRESION & RTERIAL
MATERNOS

TEMPERATURA

CONTRACTILIDAD

FRECUERCIA  {ar 10 min)

UTERINA

QURACICN

INTENSIDAD

FETOCARDIA

CARACTERISTICAS

BOARRAMIENTO

DEL CERVIX

DILATACION

MEMBRANA

ESTADO MEMBRANA

CVULAR LIQUIDD AMRIGTICO
Ti PO , i
PRESENTACON
EATAGION
DIA-MES- HORA OBSERVACIONES *
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REGISE&OE‘{ yg&ms

E. PERIODO EXPULSIVO Y ALUMBRAMIENTO

(  FORMA DE TERMINACION
PARTO EsPONTANEC (O

CESAREA ELECTIVa (O OTRA MANIOBRA {udl)

ﬂ

FORCEPS D CESAREA INTRA PARTDD
VACUUM [} EXTRACCION PODCALICA D
NACIMIENTO . EPISIOTOMIA DESGARRG PRODUCTO
untco (J
Dra MES . HORA « O woJ) st w(J wuLTIPLE [
FRODUETO (5} APGAR  lexamen Fisico  [PROFILAXIS
Ne wo OC UL AR
sexo w0 (0 MUERTO 3 O —mzr—
pumre oestacen [ noma ]
PESO gmsTALLA om. puranTe ranto (J anormaL ("]
PERMETRO CEFALICO________._cm. BLTEEEL aa w0
APGAR |EXAMEN FISICO |PROFILAXIS
No 2 vivo( OCULAR
sexo: O w0
MUERTO womust (] @ DW
PESO . TALLA aliiiiini
qgrme. cem. puranTE Pante [ _ anonn (7
PERIMETRO CEFALICO em. i S min no[J
- ALUMBRAMIENTO A TiPO DE A LUMBRAMIENTC PLACENTA
comrLera ]
LOS min., ESPONTANEC []  ARTIFICIAL.  mamuaL (J quiruraico [ weowerera [
GESER VAGIONES: J
F.EVOLUCION DEL PUERPERIO
(ﬁATOS SOBRE INMEDIATO AL EGRESO DATOS SOBRE . INMEDIATO AL EGRESO
OiA~ MEY - aX0 LACTANCIA
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ATENCION DEL PUERPERIO EN CONSULTA EXTERNA (S15-405)

1 OBjETIVOS

Reg:strar los datos del parto antecedentes del puerperio, la: evolu-;

cion. del post-parto tardio (mas de 72 horas), y la clasificacién del -
. riesgo reproductivo, de acuerdo con: la hoja “Indice de Riesgo Re- -
. productivo’’, ‘ .

2. NORMAS GENERALES

El formulario lo diligenciara el médico y la enfermera cuando le sea
delegado en.la consulta del puerperio, mdependlentemente de que
el parto haya sido institucional. .

En caso de puérperas que hayan tenido su parto fuera de.la institu- "
cién y que ingresan por morbilidad propia del puerperio, la atencion.
a la puérpera seré registrada en la parte B "Antecedentes del Parto

y C “Evolucién del Puerpeno

Si la puérpera ingresa por motbilidad dlferente a ladel puerperlo la
atencioénise reglstraré en el formulario de ““Atencién General” (SIS- -
408). :

1

3. DILIGENCIAMIENTO

A. Identnfncamdn

Para el diligenciamiento de las vanables Nombre del pacnente y
Namero de Historia Clinica, se deben tener en cuenta Ias instruc-
ciones generales.

B. Antecedentes del Parto

 Parto nimero. Anotar el nimero de orden del parto, dentro de los -
tenidos por la paciente. Ejemplo: Si fue ef 40. parto, se escrlblré
04,

t - 5
-’ -h -

. C. Evolucidn del Puerperlo

Mamas. Anotar el estado de los senos. E;emplo Normales secre-
tantes, congestivos, dolorosos, enrojecidos, etc.

Lactancia. Anotar si [a paciente estd dando seno al recnén nacndo '
o no.

o,
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Hemorragia Vaginal. Anotar si hay o no hemorragia, v si es abun-
dante o escasa.

Loquios. Anotar si son hematicos, serohematicos, serosos, féti-
dos, etc. ’

Miembros Inferiores. Anotar su estado. Ejemplo: Normales, con
edema, doloros, enrojecidos, etc.

Riesgo Reproductivo. Se anotari el riesgo reproductivo, ya sea és-
te alto, meiaio o bajo, de acuerdo con el resultado de la hoja “In-
dice de Riesgo Reproductivo”.

Remision a. Anotar, en el caso de remitir el paciente, el nombre
de la Institucion a donde se remite y el nivel a que corresponde.

Observaciones. Anotar en este espacio cualquier ampliacién, o
aclaracién de las respuestas a las variables anteriores,
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PLANIFICACION FAMILIAR (S15-406)

1. OBJETIVOS

Registrar los antecedentes familiares, personales, historia de emba-
razos anteriores, historia menstrual y anticoncepcional, examen fisi-
co y examenes practicados, el riesgo reproductivo, los métodos an-
ticonceptivos adoptados, los cambios de los mismos y las consultas
y controles de enfermeria que se realicen a la paciente.

2. NORMAS GENERALES

El formulario lo diligenciara el personal médico, y el literal G, el de
enfermeria cuando le sea delegado, en la primera consulta de plani-
ficacién. Se actualizara en las consultas subsiguientes.

. DILIGENCIAMIENTO

_A. Identificacion

Para el diligenciamiento de las variables: Nombre de la usuaria y
Namero de la Historia Clinica, se deben tener en cuenta las ins-
trucciones generales.

B. Antecedentes

Familiares y Personales. Marcar con una equis {x) la casilla corres-
pondiente frente a cada una de las enfermedades u otros antece-
dentes que aparecen en el listado; en caso de que la paciente no
esté segura de que ella o alguno de sus familiares ha sufrido la (s)
enfermedad (es), marcar la casilla““NO SABE"".

Escolaridad. De acuerdo con el curso més alto aprobado marcar
con una eauis (x) el nivel de escolaridad correspondiente. En el es-
pacio OTRA anotar “’Ninguna’’ si la usuaria no ha tenido escolari-
dad, o especificar otro tipo de capacitacion.

Historia de Embarazos Anteriores. Si la persona ha tenido mds de
4 embarazos anotar prioritariamente la historia del primero y del
altimo y de los que se consideren con mayor complicacion.

Anotar el nimero de hijos actualmente vivos en la casilla corres-
pondiente.

Si se encuentra algun dato adicional en la historia de embarazos,
describirlo en OBSERVACIONES.

- S EE A O N R B D B B SR B BN EE e
(%)
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Otros Antecedentes Gineco-Obstétricos. Anotar la edad (afios) de
la menarquia, frecuencia y duracién de los ciclos menstruales, gra-
videz, paridad, abortos, embarazos ectdpicos, cirugfas y otros.

Historia Menstrual. Marcar con una equis (x) la casilla correspon-
diente, si el ciclo menstrual es regular o no. Anotar el dia, el mes v:
los dos Gltimos digitos del afio de la Gitima menstruacién.

Marcar con una equis (x) si existen 0 no trastornos menstruales,
describiendo, en caso afirmativo, el tipo de trastorno.

- Historia Anticoncepcional. Si la usuaria ha utilizado algin méto-
do anticionceptivo antes de 1a consulta, anotar en orden cronolé-

gico el método o métodos que haya utilizado, tiempo de uso, las
fechas de iniciacién y terminacién, y marcar con una equis (x) el
lugar donde e fue prescrito cada método. .

En la casilla OTRO anotar si fue prescrito a nivel de Instituciones
de la seguridad social, cajas y consultorios privados, o droguerias;

en NINGUNO, marcar con una equis () si el método fue autofor-

mulado.

Si la usuaria suspendi6 el uso de alguno de los métodos por moti-
vos clinicos o de otro tipo, especificar el motivo en la .columna
PROBLEMAS.

C. Examen Fisico

Peso. Anotar el peso en kilogramos.

Tension Arterial. Anotar las cifras (Slstéhca Y diastdlica) encon- . '

tradas.

En los numerales 3 a 8, marcar con una equis (x) la casulla corres-
pondiente. .

En caso de encontrar signos de embarazo, anotar el nimero de se-
manas cumplidas. Describa en Otros Hallazgos, cualquier signo
que se considere importante.

Anotar en Observaciones cualquier informacién adicional.

D. Exdmenes Practicados

Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente, si se practicé
o no el examen. '

Si se realiz6 prueba de embarazo o citologia cervico-vaginal ano-
te el resultado correspondiente,

E. Riesgo Reproductivo

Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente al Riesgo Re-
productivo de acuerdo con el resultado obtenido en la hoja " Indi-
ce de Riesgo Reproductivo”. :
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Método Adoptado

Marcar con una equis (x) segin corresponda, el método que ha
sido formulado en esta primera consulta (asi sea el mismo méto-
do que la mujer venia utilizando), especificando marcas en el ca-
so de pildoras o inyectables, tipo en el caso de DIU, y técnica en
el caso de esterilizacion. En la casilla OTROS, se anotara el méto-
do prescrito, diferente a los anteriormente mencionados, detallan-
lando la marca en caso de tratarse de un producto quimico.

Fecha. Anotar el dia, el mes vy los dos Gltimos digitos del afio de
esta prescripcion.

Atendido por. Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente
al funcionario que brindé la atencién.

Consultas - Controles de Enfermeria

En estas columnas se anotardn los datos que se encuentren en las
consultas médicas o controles de enfermeria, que siguen a la pri-
mera atencion.

Para las variables desde *Satisfaccion con el Método™ hasta *’Sin-
tomas Urinarios”’, anotar 5| o NO segun corresponda. En caso de
encontrar algin sintoma o signo que se considere importante,
describalo en detalle en el $15-409.

Citologia. Anotar el resultado y el dia, el mes y los dos Gltimos di-
gitos del afio de la Gltima citologia tomada.

Riesgo Reproductivo. Anotar “Alto, medio o bajo’’ de acuerdo al
riesgo correspondiente.

Cambio de Métode. Si durante esta consulta o control se prescri-
be otro método anticonceptivo diferente al formulado en la con-
sulta anterior, anotar cual es el nuevo método y a fecha en la
cual se prescribe este cambio.

Remisién a.Si se remite a otra Institucién anotar el tipo de Insti-
tucion a la cual fue remitida: Hospital Local, Regional o Universi-
tario.

Fecha proxima cita. Anotar la fecha, en la cual la usuaria debe re-

gresar para consulta o control.
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REGISTROS MEDICOS
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ATENCION ODONTOLOGICA PROGRAMADA [SIS-407A).

1. OBJETIVOS

Registrar la anamnesis, examen fisico-estomatologico, diagnéstico y
~ prondstico, y plan de tratamiento para el examen odontolégico pre-
vio a una atencion programada.

2. NORMAS GENERALES

El formulario sera diligenciado por el odontélogo que realiza el exa-
men, previo a la iniciacién de la atencién programada.

3. DILIGENCIAMIENTO

A.

Identificacién

Para el diligenciamiento del Nombre del paciente, Nimero de
Historia Clinica y Fecha tener en cuenta las instrucciones genera-
les. - '

Grupo de poblacién. Marcar con una equis (x) la casilla corres-
pondiente si el paciente se encuentra entre 5 y 14 afios, estd em-
barazada o pertenece a otro grupo; en el caso de embarazadas
que no estén inscritas en el programa Materno-Infantil deber4 re-
mitirse al médico.

Anamnesis

Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente a cada una de
las enfermedades u otros antecedentes que aparecen en el lista-
do; en caso de que el paciente no esté seguro de su respuesta mar-
car la casilla NO SABE. En cuanto a hibitos de higiene oral, mar-
car con una equis (x) la casilla correspondiente si el paciente acos-
tumbra o no cepillado o seda dental; anotar el nimero de veces
que realiza el cepiflado al dia.

En OTROS anotar o ampliar cualquier informacién relacionada
con lo anterior.

. Examen Fisico Estomatoldgico

Temperatura, pulso, tensién arterial y respiracién. Si el Odonté-
logo cuenta en su consultorio con el equipo necesario para reali-

zar estos examenes, diligenciard personalmente estos rubros. De :

_lo contrario, enviara al paciente a la consulta externa de la Insti-

tucién para que alli los practiquen y registren.
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Los rubros de T a 12 deben ser clasificados segdn el caso como
Normal o Anormal marcando con una equis (x) la casilla corres-
pondiente. .

Examen Dental. Marcar con una equis (x) la casilla correspon-
diente, si existe 0 no cada una de las condiciones que aparecen
en el listado. En OTROS, anotar cualquier otra condiciéon que pre-
sente el paciente. Anoctar cualquier ampliacién o aclaracién a las
condiciones anteriores en el espacio de Observaciones.

Evaluacién del Estado Periodontal. Para la evaluacion del Estado
Periodontal se dividen las arcadas superiores e inferiores en tres
segmentos: Lateral Derecho, Central y Lateral lzquierdo. El seg-
mento central, comprende los caninos e incisivos. Los dos seg-
mentos laterales derecho e izquierdo, los premolares y molares.

La clasificacion de los segmentos se realiza as(: sano, si en un seg-
mento hay ausencia de enfermedad periodontal; enfermo, cuan-
do en uno o cualquiera de sus elementos dentarios, presente y
completamente erupcionado, se observa alglin signo de enferme-
dad periodontal (inflamacién, sangrado, bolsa periodontal, etc.).

El segrnento sano se identifica en el formulario con el nimero 0y
el enfermo con el nimero 1, el segmento edéntulo se identifica
con laletra A

SSD §S8C ssl
Sio sic sl

SSD=Segmento Superior Derecho  SID=Segmento Inferior Derecho-
SSC=Segmento Superior Central  SIC =Segmento Inferior Central
SS! =Segmento Superior lzquierdo Sil =Segmento Inferior zquierdo

D. Odontograma

Utilizar la convencion apropiada segin la condicién de cada
diente,

Diagnostico y Prondstico. Segan el caso, anotar él o los diagndsti-
cos presuntivos o definitives, en el orden de prioridad de acuerdo
con el criterio del profesional.

E. Prondstico

Anotar el tipo de prondstico segin el diagndstico anotado, el
cual puede expresarse como bueno, malo, reservado, etc.

Pilan de tratamiento. Anotar en la casilla correspondiente el nd-

mero de la prioridad de tratamiento asignada por el profesional,
teniendo en cuenta que la prioridad va en orden descendente de
la7.
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ATENCION ODONTOLOGICA DE URGENCIAS (515-407B) -
(ATENCION INMEDIATA)

1. OBJETIVO

Registrar la identificacién, la ananinesis, diagndstico y atencién
brindada correspondiente a una atencién odontolégica inmediata.

2. NORMAS GENERALES

El formulario lo diligenciard el odontélogo que brinda la atencién
cuando se efectia el examen y el tratamiento necesario para una

atencion inmediata y se actualizard cada vez que el paciente solici- .

te atencion inmediata, en el ano, siempre y cuando el paciente no es-
té inscrito para atencién programada.

Este formulario se archivara en un folder A-Z en estricto orden alfa-
bético, permanecera en el consultorio odontoldgico y podré ser uti-
lizado mas de una vez para atencién inmediata; tendra vigencia has-
ta el 31 de diciembre del afo en que se efectia la apertura. Cuando
el paciente tenga Historia Clinica o ingresa a la Atencién Programa—
da el formulario hara parte de ella.

3. DILIGENCIAMIENTO

A. ldentificacion

Para el.diligenciamiento de las variables: Nombre del paciente,
Numero de Historia Clinica, Edad, Sexo, Documento de Identi-
dad, Ocupacién, Residencia Actual . efc. deben tenerse en cuenta
las instrucciones generales.

B. Anamnesis

Marcar con una equis (x) la casilla correspondiente a cada una de
las enfermedades u otros antecedentes que aparecen en el lista-
do. Este procedimiento se realizard para cada consulta de aten-
cion inmediata. En el espacio, Otras Enfermedades, anotar si el
paciente presentd una enfermedad diferente de las que aparecen
en el listado, especificando el nimero de orden de la consulta.

C. Diagnéstico y Atencion brindada

Anotar el dia v el mes cuando se realiza la atencién, el diagndsti-
coy la atencion brindada durante la consulta. Para cada atencién
inmediata debera anotarse el codigo y la firma del profesional
que efectia la atencién. .

= -
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REGISTROS MEDICOS
SIS - 4078

sspecificondo el orden da lo consulta)
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O.DIABETES O 00D o, 0 O, 6 A
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C_DIAGNOSTICO Y ATENCION BRINDADA

(o014

MES

DI AGNOSTICO

ATENCION BRINDADA

FIRMA Y CQDISO
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'ATENCION GENERAL (515-408)

1. OBJETIVO

Registrar los datos de la anamnesis, revisién por sistemas, examen ff-
sico, diagnéstico, pronéstico y conducta a seguur sobre los cuales se
basard la atencion del pacuente

. NORMAS GENERALES

El personal médico diligenciara el formulario al iniciar la atencién
ambulatoria y hospitalaria de adultos, que no se encuentran inclui-
dos en grupos programaticos, o aquellos que estando incluidos pre-
sentan una patologia diferente no relacionada con dichas activida-
des. Ejemplo: Embarazada con patclogia no relacionada con el em-
barazo.

Una vez concluido el proceso de Ia atencion y para las subsiguientes
consultas o controles por la misma patologia, se registrara la infor-
macion en el formulario **Evoluciéon’ (515-409).

. DILICENCIAMIENTO

A. Identificacién

" Para el diligenciamiento de las variables: Nombre del Paciente,
Nimero de Historia Clinica, Edad, Sexo, Servicio, Sala o cuarto,
Niamero de cama, se deben tener en cuenta las instrucciones ge-
nerales.

B. Ordenamiento

Anotar el dia, el mes y los dos Gitimos digitos del afio cuando se
brinda la atencion. Describir ordenadamente los hallazgos encon-
trados en los literales B, C y D; y para los literales E, F y G, anotar
los correspondlentes diagndsticos, prondstico y conductas a se-
guir, ordenados segiin prlondad
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REGISTROS MEDICOS

SUBSISTEMA DE INPORMACION SI18 - 408
ATENCION GENERAL
A— IDENTIFICACION HOM N
r Ch] o
[ TTILIM Ngmpr

EDAD

[ 1
WNO03 MESES  DIAS Bk o cvorsc X bEcime J

-

B-ORDEMNAMIENTD

A-FECHA {DIA,MES, ARO)
B-ANAMNESIS ©
I-.MOTIVO DE CONSULTA
2.ENFERMEDAD ACTUAL
3.ANTECEDENTES FAMILIARES
4-ANTECEDENTES PERSONALES
QIFISIOLOWEDS b} PATOLOBICOY. ol GUMIR.
GICOS JIGINECO-CRSTETRICOR o MENTALEY
IVACUNACIONES g)TOXICO ALERGICAS
Bl TRANSFUSICMES  |) TRAUMITICOS

C_REVISION POR SISTEMAS

D.EXAMEN FISICO

L SIGNOS VITALES: PESO, TALLA
PULSQ,RESPIRACION, TEMPER ATURA
PRESION ARTERIAL

2 ESTADOD GENERAL

3.FEL ¥ SUBCUTANEO

4.CABEZAIOJOS, OIDOS, NARIZ Y

GARGANTA

SCUELLO

6.APARATO RESPIRATORIO

T.APARATO CARDIC YASCULAR

B_APARATO GASTRO-INTESTINAL

9.APARATO GENITO-URINARIO

IQ.EXAMEN GINECQLOGICO
I1t,TACTO REGCTAL
12 APARATO LOCOMOTOR
I3.EXAMEN NEUROLOGICO
(4. EX AMEN GANGLIONAR
E_IMPRESION DIAGNOSTICA
O DIAGNOSTICO DEFINITIVO
F.PRONOSTICO
G. CONDUCTA A SEGUIR
HLFIRMA ¥ CODIGO DEL MEDICO
QUE PRESTA LA ATENCION
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EVOLUCION (515-409)

1. OBJETIVOS

Proporcionar una descripcién cronolégica del estado de salud y tra-
tamiento del paciente; registrar y complementar los hallazgos pato-
Iégicos importantes, que por falta de espacio no pueden anotarse en
los formularios: Atencién Infantil y Pre-escolar (515-402), Atencibn
Prenatal (S15-403), Atencion del Parto y Post-Parto Inmediato (SIS-
404), Atencién del Puerperio en Consulta Externa (S15-405), Planifi-
cacion Familiar (S15-406), Atencion Odontolégica (S15407A), y Aten-
cién General (S15-408).

2. NORMAS GENERALES

E! formulario sera diligenciado por el Médico, Odontélogo, Personal
de Enfermeria y demds miembros del equipo de salud que tengan al-
gun dato significativo que registrar en la evolucion del paciente, con
ia frecuencia que sea necesaria para documentar la evolucién del
mismo. Este formulario lo utilizardn los miembros del equipo de sa-
lud para registrar toda la informacién de las_diferentes disciplinas
que contribuyan de una u otra forma en la atencion.

Cada nota de evolucion deberd ser claramente identificada y tra-
tandose de notas integradas debe anotarse la firma y el cédigo de la
persona gue presta la atencion.

3. DILIGENCIAMIENTO

A, Identificacion

Para el diligenciamiento de los rubros correspondientes se deben te-
ner en cuenta las instrucciones generales, '

B. Ordenamiento.
Fecha. Anotar el dia, el mes y los dos (ltimos digitos del afio.

Detalle. Anotar ordenadamente los hallazgos encontrados de
acuerdo con los numerales 1 a 4; para los numerales 5 y 6, anotar
los diagnésticos presuntivos y definitivos en orden de prioridad.
Para los numerales 7 y 8, anotar el tratamiento aplicado y los re-
sultados del mismo. Para el numeral 9, anotar los cambios en el
manejo deél paciente si ha habido necesidad de hacerlo. Para el nu-
meral 10, anotar otras observaciones que se consideren importan-
tes.
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD REGISTRQS MEDICOS
SUP- JISTEMA DE INFORMACION. 515- 409

EVOLUCION

A~ | DENTIFICACION HOJA Na.

h NEHISTOMA CLINICA Y
ar. APELLIC O B2 APELLIDOI0 DE CASADA] WOMBAES I l | ! l
FDAD SEXO

Gm—lvnrl'ﬂ;ﬂ v 0 w0 | —mwwwe SALA © CUARTO WS OE CAMA - J

{ B-ORDENAMIENTO

|- Informacich dodo por el Paocisnte - 2.5ignos Vitalas - 3. Hallozgos mas importontes = 4 . Complicationus.
5= Diagndstico Presuntive. 6. Diogndstico Dafinitivo 7 - Tratamiantc.

B Resultodos del Trotamianto, 9- Cambios ®sn al manejo dsl Paciente 10 — Obsarvaciones
\/!-Firma y Cddigo da io Persona gue prasta fo atencidn. )

(?}wn : A

0 E TALLE
DIA | MES | ANO
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i

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO (515-410)

1. OBJETIVO

Concentrar los formatos con los resultados de los exdmenes auxilia-
res de laboratorio desde el SIS-410A hasta el SIS-410F y el SIS-410H.

2. NORMAS GENERALES

Este formulario debe ser utilizado para adherir los formatos con. los
resultados de los exdmenes auxiliares de diagn6stico, a excepcién de
los formularios de citologia $15-410G y Radiologfa SI15-4101, los cua-
les se incluirdn en la historia a continuacién de este formulario.

Para cada uno de los formularios desde el 515-410A hasta el 515-4101,
se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:

- Los formularios se diligenciardn en original y copla El: orlgmal serd
anexado al 515410 de ia Hlstorla Clinica y la copia se archwaré en .
el laboratorio. :

- Todo informe de laboratorio debe aparecer en la Historia Ch’nica Y
se entregard a la sala o servicio si el paciente estd hospitalizado, o
al archivo si el paciente es de consulta externa; ademas, debera ser
revisado para verificar que la identificacién del paciente v el nume-
ro de Historia Clinica registrado sea el correcto.

- Los informes deben tener fecha, hora, firma y c6digo de la persona
que realiz6 el examen. En la columna de valores normales se debe
registrar dicho.valor de acuerdo con la técmca utilizada en el labo-
ratorio.

3. DILIGENCIAMIENTO

A. Identificacion

Para el diligenciamiento de esta parte del formulario se deberan
tener en cuenta las instrucciones generales.

Orden de los Informes. Los informes de los exdmenes auxiliares

de diagnéstico deberan adherirse a ‘este formulario, en orden as-
cendente a medida que se vayan recibiendo. Los informes de cito-
logfa (S15-410G) y el de radiologia(SIS-4101) se archivardn detrds
de esta hoja, cuando se hayan completado 10 informes deber
usarse otro formulario. .

R
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD REGISTROS MEDICOS
MW € IMFORMACION

$TEMa © S15-410
EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

A=IDENTIFICACION

’ Ma HHETORWA
fer. APELLIDO 2p APELLLOOD (0 DECA SADA) HOMBREY

SERVICIO SALA O CUARNTO W DE CAMA J

B-ORDENAMIENTO

o )

[».]

N el bl

PEGAR LOS INFORMES EN EL EXTREMO
SUPERIOREN ELL ORDEN DE LA
NUMERACION.
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Sooanrrun o weomuac RECOTS Hgp s
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SISTEMA NACIONAL DE SALD REGISTROS MEDICOS
SUBISTEMA DE [KFORMAGION SI% - 4108+

LABORATORIO CLINICO PRUEBAS SEROLOGICAS
" -
. N HISTORIA GLIMICA: LJ_J_J_jj
SOLICITADD POR
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD REGISTROS MEDICOS
SUB-SHATEMA DE INFORMACION, 5i5 - 410C
QUIMICA SANGUINEA

LABORATORIO CLINICO
( [(TTTTT7Y
NA HISTORIA CUNICA:

S0L/CITADO POR |

(PROFESIQONAL O INSTITUCION)
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SOLICITANTE
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SISTEMA NACIONAL DE SaLUD REGISTROS MEDIKCOS
SURSIETEMA DE |NFORMACION 518 - 40D
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BUB-SBTINA DR WRINACIDN

LABORATORIO CLINICO
SOLICITADO POR:

REGISTRDS MEDICOS
S8-4I0E
ORINA

(PROFESIONAL O WATITUCON]
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SOLICITANTE
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REGISTROS MEDICOS

SUB-SISTEMA DI |NFORMACION. 51S- 4|0 G
LABORATORIO CLINICO
CITOLOGIA
. Ne. HISTORLA CLINKCA: L.I_l_LLu
SOLICITADO POR - AT TRSTTOGT
FIRMA YCODIGODEL lar. ARELLIDO 2 APELLDC (0 DE CASADE
SOLICITANTE
NOMSAES EDAD GAhos}
oA MES ANO HOWaA URGENTE D
v SERV1CI0 SALA O CUARTO 0K £ MMM
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A - ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS. MUESTRA DE
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5 [ conclusivo de Malignidad (Pop, V)

C-.LECTURA PARA ADENOCARCINOMA
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G -OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
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DIA- MES- ARO- HORA
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SISTEMA NACIONAL DE SaLuD REGISTROS MEDICOS
SUB-SISTEMA DR [NFORMACION ) $15-410H

oT

LABORATORIO CLINICO .
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{PROMEMON AL & INSTITUCION)
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD REGISTROS MEDICOS
SUB-BISTEMA OC |NFORMACION. 515 - 410 I
RADIOLOGI A

SOLICITADO POR: Nu. HISTORIA CLINKGA: l I

{PROPESIONAL O INSTITUCION}
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INTERCONSULTA (515-411)

1. OBJETIVO

Registrar el motivo de la interconsulta, el resumen clinico y la res-
puesta dei médico consultado.

. 2. NORMAS GENERALES

El médico que solicita y el que da respuesta a la interconsulta dentro
de la Institucién, serdn los responsables del diligenciamiento de este
formulario; el médico consultante registrara la solicitud en el SIS-
409,

3. DILIGENCIAMIENTO

A. Identificacion

Para el diligenciamiento de esta parte del formulario deberdn te-
nerse en cuenta las instrucciones generales.

B. Solicitud
Fecha. Anotar el dfa, el mes, los dos (ltimos digitos del afio y la
hora de solicitud de la interconsuita.

Servicio Consultante. Anotar el nombre del servicio que atiende
el paciente y que hace la solicitud.

Motivo de interconsuita y resumen clinico. Describir la razén o
factor determinante que ocasiona la interconsuita, ademés de un
resumen clinico lo mas completo posible.

C. Respuesta de Interconsulta

Fecha. Anotar el dia, mes, los dos Gltimos digitos del afio v la hora
de respuesta a la interconsulta. :

Servicio Consultado. Anotar el nombre del servicio que da res-
puesta a la interconsulta.

D. Ordenamiento

Describir en el orden indicado los procedimientos y exdmenes
efectuados, diagnodsticos, pronéstlco y recomendaciones que
considere pertmentes
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD REGSTROS MEDICOS
SUB-SISTEMA OF INFORMACION. SIS- 411

INTERCONSULTA

A- IDENTIFICACION

'8 Mo_HISTORIA CUMI
Tor AFELLIDS o APELLIOC IO UE CATADAT HOWBRES I [ I
EDAD SEXD
Q—L—_lT H M
Aros i D D SERvVICIC SAL & [] CUARTG N DECAMA
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4 FECHA SERVICID CONSULTANTE . ™\

[ 1]

DIA  MEI  AND  HOMA
MOTIVO DE INTERCONSULTA Y RESUMEN CLINICD'

k FIRMAY COEBO OFL PROFESTONAL CONBLTANTE . J
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¢ -RESPUESTA DE

INTERCONSULTA

REGISTROS MEMCOS
SIS« At}

FECHA

| SERVICHD CONSULTADO

D-QRDENAMIENTO

EFECTUADOS.

1- PROCEDIMIENTD Y EXAMEN 2 - DIAGNOSTICO

. B 3 - PRONOSTICO

4 — RECOMENDACIONES, j
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REMISION DE PACIENTES - SOLICITUD (S15-412A)

1. OBJETIVOS

Identificar y resumir la Historia Clinica de los pacientes remitidos a
otra Institucion para hospitalizacion, tratamientc ambulatorio con-
tinuado, o para interconsulta a nivel inter-institucional.

2. NORMAS GENERALES

El responsable del diligenciamiento es el profesional que hace la so-
licitud de atencion siempre que sea necesario remitir un paciente a
otra institucion, dejando constancia en el SIS-409, si tiene Historia
Clinica, y en el Registro de Pacientes Remitidos. .

3. DILIGENCIAMIENTO

A. ldentificacién de Instituciones
Anotar en DE el nombre de la institucion que realiza la remi
sién del paciente y en A el nombre de la Institucion a la cual se
envia,

8. Identificacion del paciente

Nombre del paciente. Anotar los apellidos y nombres completos
del paciente.

Nimero de Historia Clinica de la Institucién que remite. Anotar el
namero de la Historia Clinica asignado al paciente en la Institu-
cién que hace la remision.

Para el diligenciamiento de las variables: Edad, Sexo, Residencia

habitual tener en cuenta las instrucciones generales. ]

Numero de Historia Clinica en la Institucion que recibe. Anotar el
ntimero de ia Historia Clinica asignado al paciente, en la Institu-
cion que lo recibe, si no se le abre historia dejar e} espacio en
blanco.

Persona responsable del paciente. Anotar el nombre y relacion de
parentesco de la persona responsable del paciente.

Residencia actual: Anotar la direccién, localidad, municipio, sec-

cion del pais y teléfono de la persona responsable del paciente.
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C. Solicitud de Atencién

Fecha de remisién. Anotar el dfa, el mes y los dos Gltimos digitos
del aiio cuando se hizo la remisién.

Médico que remite. Anotar el nombre y apeliidos completos del
profesional que hace la remisi6n.

Servicio al cual se remite. Anotar el nombre del Servicio al cual se
envia el paciente.

D. Ordenamiento

- Anotar en el orden indicado el resumen de Anamnesis y Fxamen
Fisico, fechas y resultados de eximenes auxiliares de diagnéstico,
resumen de la evolucion, diagnéstico, complicaciones, trata-
mientos aplicados y motivos de remisién. Al final de! ordena-
miento el profesional responsable deber4 firmar y anotar su c6di-

go.
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REMISION'DE PACIENTES - RESPUESTA (515-412B) : . |

1. OBJETIVOS

Registrar la identificacién y resumen de la Historia Clinica de los pa-
cientes remitidos y enviar la informacion a la Institucién que inicial-
mente remite. ‘

2. NORMAS GENERALES

El responsable del diligenciamiento del formuiario es el profesional
que brinda la atencion y se debe diligenciar al terminar la intercon-
sulta o el tratamiento, ya sea en hospitalizacién o en atencién am-
bulatoria. ' ‘

Este formulario se anexara a la Historia Clinica del paciente en la

Institucién que hizo la remisién, dejando constancia en el SIS-409 y
en los registros de pacientes remitidos de ambas instituciones. .

3. DILIGENCIAMIENTO

A. ldentificacion de Instituciones

Anotar en DE el nombre de la Institucion que da la respuesta y en
A el nombre de la institucién que inicialmente hizo la solicitud.

B. ldentificacion del paciente

~

" Nombre del Paciente. Anotar los apellidos y nombres completos
del paciente, ' :

Numero de la Historia Clinica en Institucién que responde. Si en
esta Institucion le fue abierta Historia Clinica af paciente anotar
el nGmero asignado.

Ndmero de Historia Clinica en Institucién que recibe. Anotar el
numero de la Historia Clinica asignado al paciente en la instity-
cion que remitio inicialmente y a la cual se devuelve la respuesta.
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C. Respuesta

Fecha de inicio de atencién. Anotar el dfa, el mes y los dos (lti-
mos digitos del afio en el cual se inicié la atencion del paciente re-
mitido.

Fecha de alta o finalizacién. Anotar el dia, mes y los dos Gltimos
digitos del afio cuando se di6 de alta o finalizé la atencion del
paciente remitido.

Servicio del cual egresa. Anotar el nombre del servicio en el cual
se atendio al paciente, bien sea de consulta externa o de hospita-
lizacion.

. Ordenamiento

Anotar en el orden indicado el resumen de la evolucién, fecha y
resultados de exdmenes auxiliares de diagnéstico, diagnodsticos,
complicaciones, tratamientos empleados, pronéstico y recomen-
daciones. Al final del ordenamiento el responsable de la atencién
debera firmar y anotar el cédigo asignado por la Institucion.
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EPICRISIS (518-413)

1. OBJETIVO.

Registrar los datos sobre el estado de salud y la atencién brindada
durante una hospitalizacion.

2. NORMAS GENERALES

El formulario seré diligenciado por el médico u odontdlogo que efec-
tia la atencién, en forma obligatoria al egreso de un paciente hospi-
talizado y eventualmente cuando el Comité de Historias Clinicas lo
establezca.

La epicrisis debe reflejar el desarrollo o evolucion de la condicion
del paciente desde la admision hasta el momento en que el paciente
es dado de alta y debera permanecer en la Historia Clinica.

Este formulario no es necesario diligenciarlo en partos normales, re-
cién nacidos normales y pacientes internos menos de 48 horas, en
estos casos, se puede hacer una nota en el 515-409.

3. DILIGENCIAMIENTO

A. Identificacion

Para el diligenciamiento de las variables: Nombre del paciente,
Namero de Historia Clinica, Edad y Sexo, deberdn tenerse en
cuenta las instrucciones generales.

Iniciacion de la Atencion. Anotar la fecha y el servicio de la insti-
tucign en el cual comenza la atencion,

Finalizacion de la atencion. Anotar la fecha y el servicio-de la Ins-
titucion del cual finalmente egresa el paciente.

B. Diagndstico, Procedimiento y Tratamiento

Diagnéstico Definitivo. Anotar él o los diagnosticos una vez co-
nocidos Tos resultados de los examenes auxiliares de diagndstico,
y de realizar los procedimientos que considere necesarios.
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Procedimientos Quirdrgicos u Obstétricos. Anotar los procedi-
mientos practicados al paciente durante el periodo de hospitali--
zacion. - :

C. Ordenamiento.

Anotar el resumen de la anamnesis, examen fisico al ingreso del -
paciente, asi como su evolucién, complicaciones, la condicién
del mismo al egreso, el pronostico, las recomendaciones dadas y
la fecha y resuitados de los exdmenes auxiliares de diagnéstico
que el médico u odontéiogo considere importantes. Finalmente,
el profesional responsable de la atencién deberd firmar y anotar
el c6digo asignado.
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ORDENES MEDICAS (S15-414)

1. OBJETIVO

Registrar las prescripciones y drdenes dadas por el profesional encar-
gado de la atencién del paciente.

2. NORMAS GENERALES

Este formulario lo diligenciar4 el profesional responsabile del pacien-
te y el personal de enfermeria encargado de revisar v hacer cumplit
la orden. Se inicia para pacientes hospitalizados y se continia hasta
s egreso, -

3. DILIGENCIAMIENTO

A. ldentificacion

Para el diligenciamiento de esta parte del formulario deberén te-
nerse en cuenta las instrucciones generales.

B. Prescripciones y 6rdenes

Fecha. Anotar el dia, el mes y fos dos ultimos digitos del afo y la
hora, cuando se reallza la prescripcién u orden.

Prescripciones y Ordenes. Anotar las notas de alta y las érdenes
médicas prescritas. El responsable de la orden o nota debe firmar
y anotar el cddigd asignado.

En algunos casos el responsable puede ser el médico interno o re-
sidente pero confirmadas por el médico tratante.

Firma y Cédigo de quien hace cumplir la orden. El responsable del

cumplimiento de la prescripcién u orden debe firmar y anotar su
cddigo asignado.
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TRATAMIENTOS (SIS-415)

1. OBJETIVO

Reglstrar los datos relativos a los nombres de los medicamentos, vias

de aplicacién y dosis e indicaciones de los tratamientos realizados al
paciente hospltahzado de acuerdo con las 6rdenes médlcas

2. NORMAS GENERALES

El responsable del dtllgenuamlento de este formulario es el personal

de Enfemeria, desde el inicio del tratamiento de un paciente hosps-
tallzado hasta su egreso.

3. DILIGENCIAMIENTO

A. Identificacién

Para el diligenciamiento de esta parte del formulario deberdn te-
nerse en cuenta las instrucciones generales. A :

B. Administracién de Tratamiento

Medicamentos, vias, dosis e indicaciones. Anotar para cada medi-
camento el nombre, [a via de aplicaci6n, el nimero de dosis y las
indicacipnes de acuerdo con las érdenes médicas.

Dia, Mes, Afio. Anotar el dfa, el mes y los dos Gltimos dl’gltos del
ano cuan'ao se administra el medlcamento

Hora de Administracién. Anotar la hora cuando se administra el

medicamento en cada uno de los dias, teniendo en cuenta que el
horario es de 00°a 24 horas.

‘Firmas. El responsable de la administracién de los medicamentos
o los tratamientos debe anotar su cédigo y furmar en la casilla co-
rrespondiente a su turno. .
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SIGNOS VITALES (SIS5-416)

1. OBJETIVOS

Proporcionar una vision grafica de la evolucion de los signos vitales
del paciente y registrar datos sobre pulso, tensi6n arterial, tempera-
tura, respiraciones, peso, deposiciones, recibo, eliminacién y balan-
ce de liquidos que requieren un control diario del paciente hospita-
lizado. :

2. NORMAS GENERALES

El responsable de! diligenciamiento de este formulario es el personal
de Enfermeria, quien toma y registra los signos vitales del paciente
hospitalizado de acuerdo con las normas establecidas o segtn el es-
tado del paciente, desde el momento de su ingreso hasta su egreso.

3. DILIGENCIAM!ENTO‘.

A. Identificacion

Para el diligenciamiento de esta parte del formulario deberan te-
‘nerse en cuenta las instrucciones generales.

B. Signos Vitales

Dia Hospitalario. Anotar el niimero de orden, en forma consecuti-
va de los dias que el paciente lleve hospitalizado.

Dia Post-Operatorio. Anotar el nimero de orden, en forma conse-
cutiva de los dfas que el paciente lleve hospitalizado después de

haber sido intervenido. I

Dia-Mes-Afio. Anotar el dia, el mes y los dos Gltimos digitos del
ano de la fecha en que se toman los signos vitales.

Pulso. Marcar con un punto el nimero de pulsaciones por minuto
en las columnas A.M. o P.M. segiin la escala de 50 a 200.

T.A. Marcar con un punto la tensién arterial mé&xima y mfnima en
las columnas A.M. 6 P.M. segln la escala de 50 a 200. Estas dos
mediciones se unen.con una linea vertical.
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Temperatura. Marcar con un punto el nimero de grados centi-
grados en las columnas A.M. o P.M. seglin la escala de 35° a 41°.

Respiraciones. Anotar el nimero de respiraciones por minuto del
paciente en las columnas A.M. o P.M.

Peso K gs. Anotar el peso del paciente en kilogramos en las colum-
nas A.M. o P.M,

Numero de deposiciones. Anotar el nimero de deposiciones del
paciente entre la medici6n anterior y 1a actual de signos vitales.

Liquidos en 24 horas:

Recibi6. Anotar el nimero de centimetros cibicos de liquidos su-
ministrados al paciente en las 24 horas del dia.

las 24 horas del dfa.
Balance. Anotar la diferencia entre el nimero de centimetros cu-

ras del dia.

Observaciones. Anotar fas consideraciones o comentarios nece-

sarios.

NOTA. Para proporcionar una visién grafica de la evolucion de
los signos vitales del paciente se deben unir los puntos de pulso y
temperatura respectivamente, registrados en la presente medi-
ci6n con la anterior, utilizando para cada uno un color diferente.
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BALANCE DE LIQUIDOS (515-417)

1. OBJETIVO

Registrar la cantidad de liquidos administrados al paciente y elimi-
nados por éste, en forma exacta, para calcular los balances parciales
en cada turno y el balance total de las 24 horas.

2. NORMAS GENERALES !

El formulario sera diligenciado por el personal de Enfermeria. Se ini-
ciay se suspende, cuando el médico tratante o la enfermera respon-

' sable del servicio asi lo determine.

3. DILIGENCIAMIENTO

A. Identificacion

Para el diligenciamiento de esta parte del formulario deberin te-
nerse en cuenta las instrucciones generales.

B. Administracién y eliminacién de liquidos

Fecha y hora. Anotar la fecha y hora correspondiente al inicio del
Controi de Liquidos y posteriormente, la hora correspondiente a
la administracién y eliminacion de liquidos durante el turno res-
pectivo, y asi sucesivamente en cada turno. '

Cantidad Indicada. Anotar el volumen total de liquidos ordena-
dos por el médico.

Cantidad recibida. Anotar en las casillas correspondientes a las
vias alli senialadas el volumen en c.c. de liquidos administrados.

Total. Anotar el volumen resultante de la suma de las cantidades
de liquidos recibidos, segin via.

Eliminados. Anotar en las casillas correspondientes a las vias de
eliminacion, el volumen (en centimetros clbicos) de liquidos.

Total. Anotar, el valor resultante, de la suma de las cantidades de
liquidos eliminados, segun via.

Procedimiento para realizar el Balance de Liquidos

El balance de liquidos se realizaré al finalizar cada turno de enfer-
meria de la siguiente manera: Trazar una linea horizontal por de-

o/




152

bajo del ultimo valor anotado en el formulario, cruzandolo com-
pletamente. Anotar fecha y hora cuando serealiza el balance.

Cantidad Recibida. Efectuar la suma en forma vertical, del volu-
men de liguidos administrados por sonda, via oral y parenteral v
del total; estos valores se deben anotar en las casillas correspon-
dientes por debajo de la linea trazada previamente. El valor obte-
nido en la casilla TOTAL debe ser igual al valor que se obtenga
" de sumar los volimenes de liquidos recibidos por sonda, via oral

y parenteral durante el turno.

Sumar verticalmente los valores encontrados en la columna
“Cantidad Indicada”, y el resultado anotarlo en la casilla corres-
pondiente, debajo de la linea horizontal anteriormente trazada.
Reste de este valor, el valor total de liquidos recibidos y el resulta-
do anotarlo en la casilla correspondiénte a ""Cantidad por admi-
nistrar" debajo de la linea horizontal. ,

) E_Ilr_nmgdgs_ Efectuar la suma en forma vertlcal del volumen de li-
najes vy del total; estos valores se deben anotar en las casillas co-
rrespondientes por debajo de la linea trazada previamente. El va-
lor obtenido en la casilla TOTAL debe ser igual al obtenido de
sumar los volimenes de liquidos eliminados por materia fecal,
orina, vémito, y drenajes durante el turno,

Trazar una linea horizontal, semejante a la anterior, por debajo
de estos valores.

El balance se obtiene de restar del total de liquidos administrados
el total de los eliminados. 5i la diferencia es a favor de los liqui-
dos administrados, considerar el balance positivo, de lo contrario,

" negativo. Finalmente, anotaren los espacios destinados a los ba-
lances, el dia, la hora v el resultado, positivo {(+) o negatlvo (=),
seglin el caso de acuerdo con el turno.

Para el balance de 24 horas, sumar los valores totales de liquidos
administrados en cada turno y los correspondientes a los de liqui-
dos eliminados. E! resultado del balance final se abtiene de restar
las dos cantidades anteriores. Si la diferencia es a favor de los li-
quidos administrados considerar el resultado del balance positi-
vo, de lo contrario negativo. Por (ltimo, anotar en el espacio des-
tinado para el balance final de 24 horas, el dia, la hora y el resul-
tado, positivo (+ ) o negativo (-), segin el caso.

a

o
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INFORME QUIRURGICO (515-418)

1. OBJETIVO

Registrar los diagnésticos pre y post-operatorios, la intervencién
practicada, el tipo de anestesia, la descripcién de los hallazgos ope-
‘ratorios, procedimientos y complicaciones, asf como los tejidos-en-
viados a anatomfa patol6gica, cuando el caso lo amerite.

2. NORMAS GENERALES

El responsable del diligenciamiento del formulario es el cirujano que -
realiza la intervencién quirirgica, una vez terminada la misma.

1 N B
— £ . 3 T— L .

3. DILIGENCIAMIENTO

A. Identificacion

Para el diligenciamiento de las variables: Nombre del paciente,
Namero de Historia Clinica; Edad, Sexo, Servicio, Sala o cuarto y
Namero de cama, deberén tenerse. en cuenta Ias instrucciones
" generales. ‘

Anotar en la parte correspondiente los nombres y apellidos com-
pletos del cirujano, ayudante o ayudantes, anestesiélogo u otras
personas que intervinieron en la cirugfa.

B. Diagndsﬁco

re-operatorio. Anotar el nombre del diagnéstlco que presente el
pacuente antes de la intervencién quirirgica. :

Post-operatorio. Anotar el nombre del dlagnéstico que presente el _
paciente después de la intervencién quirirgica.

C. Intervenci6n practicada y tipo de anestesia

Fecha. Anotar el dia, el mesy los dos Gltimos dfgitos del afio cuan-
do se realiza la intervencion.

Hora que comenzd. Anotar la horay minutos cuando comenzé la

cirugia.

1
i
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Hora que termind. Anotar la hora y minutos cuando terminé la ci-
rugia.

Intervencion practicada. Anotar el nombre de la cirugia realizada
al paciente.

Tipo de anestesia. Anotar el tipo de anestesia suministrado al pa-
ciente.

D. Descripcion de hallazgos operatorios, procedimientos y
complicaciones.

Anotar en el orden indicado los hallazgos operatorios, los proce-
dimientos usados y las complicaciones presentadas, durante la in-
tervencion.

Firma y codigo del profesional que practica la intervencién. El pro-
fesional responsable de Ta intervencién quirdrgica debe firmar y
y anotar su codigo.

Tejidos enviados a anatomia patol6gica. Anotar el nombre de la
muestra o pieza quirargica enviada a anatomia patoldgica.
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- INFORME DE ANESTESIA (515-419)

1. OBJETIVOS

Registrar en forma ordenada, los datos relacionados con la identifi-
cacién del paciente, evaluacién preanestésica, evolucién anestési-
ca, y su post-operatorio-en sala de recuperacién y proporcionar una
visién global de la‘evolucién de los pacientes, sometidos a trata-
miento anestésico. ' :

2. NORMAS GENERALES

El formulario sera diligenciado por el Anestesiélogo. Dicho registro
se inicia en pacientes ambulatorios u hospitalizados antes de ser so-
metidos a una intervencién quirdrgica, se continda en el trans-ope-
ratorio y se termina al ser dado de alta el paciente.

3. DILIGENCIAMIENTO |

A. Identificacién

Para el diligenciamiento de las variables: Nombre del paciente,’

Numero de Historia Clinica, Fecha, Edad y Sexo, Servicio, Sala o
cuarto y Numero de cama, se deben tener en cuenta [as instruc-
ciones generales.

Talla. Anotar en centimetros la talla del paciente.
Peso. Anotar en kilogramos el peso del paciente.

Riesgo ASA. Encerrar en un circulo el tiesgo anestésico correspon--.
diente, ' ' ’

Anestesias previas. Anotar si el paciente ha sido sometido a__anes- _.

tesias con anterioridad, o no.

8. Evaluacién Preanestésica

Anotar en esta seccién, en fdrma-ordenada, todos los datos reque-

ridos en ella, de acuerdo con las normas establecidas.

C. Registro de Anestesia

Anotar en esta secci6n, en forma ordenada, todos los datos reque- -

ridos en ella, de acuerdo con las normas establecidas. A continua-
cién se-dan instrucciones para diligenciar algunos de ellos:

A o . 3 )
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Efecto premedicacién. Marcar con una equis (x) la casilla corres-
pondiente, si el resultado de la misma fue éptimo, bueno, regular
o malo.

Tiempo de ayuno. Anotar la duracién en horas, del ayuno, tanto
para liquidoes como para sélidos.

Técnica elegida. Marcar con una equis (x) el espacio correspon-
diente a la técnica elegida; si se trata de ‘Bloqueo”, anotar la
ubicacién anatomica de dicho bloqueo.

Posicion. Dibuijar, en estas casillas, [a posicion del paciente en ci-
rugia, de acuerdo con las convenciones universales correspon-
dientes.

o—1 O o 1 o=
N g Y AR

Siglas C.C.5.C., C.5.A., C.C.C. Marcar con una equis (x) el espacio
correspondiente, segin el tipo de circuito usado.

Respiracién. Marcar con una equis (x) el espacio correspondiente
segun el tipo de respiracién (E, A, C).

Rejilla. En la rejilla, anotar la frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, tension arterial seg(in la escala de 10 a 230 a la izquier-
da de la misma, asi como la presién venosa central y la tempera-
tura de acuerdo con la escala en grados centigrados de 26 a 42.

Hora. Este espacio se debe dividir de acuerdo con el concepto del
anestesiologo, es decir, cada 6 cuadros pequefios pueden corres-
ponder a una hora, media hora, quince minutos, etc.

Hemorragia. Anotar en este espacio el volumen del sangrado en
centimetros cubicos y en orden cronolégico.

Diuresis. Anotar en este espacio, el volumen de la orina en centi-
metros cibicos y en orden cronolégico.

Observaciones. Anotar cualquier ampliacién o aclaracién a los
datos anteriores que el Anestesiélogo crea conveniente.

D. Post-Operatorio. Sala de recuperacién
Anotar en esta seccion, en forma ordenada, todos los datos reque-
ridos en ella, de acuerdo con las normas establecidas.

El registro del Post-Operatorio en la sala de recuperacion, es sen-
cillamente una proyeccién reducida del registro trans-operatorio
y se lleva de igual forma.
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INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA;(515-420) : ) l

1. OBJETIVOS

identificar e! tipo de material enviado para estudio al laboratorio de
anatomia patoldgica e igualmente los motivos que ongmaron su €es-
tudio. .

Obtener un informe macroscopico y mlcroscéprco de las muestras
enviadas al Iaboratono de anatomia patolégica.

Registrar el d:agnéshco prondstico y recomendacuones basadas en
los hallazgos anatomopatolégicos.

2. NORMAS GENERALES

L “

El responsable del d|I|genC|am|ento es el Médlco u Odontélogo soli-
citante y el Médico Anatomopat6|030

Se debe registrar en el SIS-409 la fecha, hora y servicio o mstltucuén
adonde se envia la muestra. :

A. Identificacién - 1 .

Para el diligenciamiento de esta parte del formularuo se deben te-
ner en cuenta las mstrucuones generales

B. Solicitud

Material para estudio. Anotar el nombre y caracteristicas de ia
muestra o pieza quirurgica que se envia para su anélisis.

Fecha. Anotar el dia, el mes, los dos Gltimos dfgitos del aﬁo y la
hora en que se hace la solicitud.

Persona que envfa la muestra. Anotar el nombre del profesional
responsable del envio de ia muestra.

C. Ordenamiento

* Anotar en el orden indicado los estudios histologicos previos en
cuanto a niimero y resultados y la enfermedad actual, su tiempo -

3. DILIGENCIAMIENTO ' S - | l
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de evolucién, manifestaciones, ubicacion de la lesién, operacién
ejecutada y hallazgos, y presuncién diagnéstica. Finalmente, el
responsable del envio de la muestra debe firmar y anotar su ¢é-
digo.

. Informe Patolodgico

Estudio Nimero. Anotar el ndmero asignado al estudio realizado.

Fecha de estudio. Anotar el dia, el mes, los dos dltimos digitos del
ano y la hora en que se envia el informe.

Médico que envia el informe. Ariotar el nombre del profesional
responsable del envio del informe.

Enviado a. Anotar el nombre del servicio al cual se envia el infor-
me.

Ordenamiento

Anotar en el orden indicado la descripcién macroscépica y mi-
croscépica de las muestras, los diagndsticos, prondstico y reco-
mendaciones que se consideren basados en los hallazgos anato-
mopatolégicos.

Firma y Codigo del Anatomopatélogo. El profesional responsable
del envio del informe debe firmar y anotar su cédigo.
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REGISTROS MEDICOS
515-420
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD T REGISTROS MEDICOS -
SUR-JISTEMA DE INFORMACION. SIS-430A

AUTORIiAOION PARA INTERVENCION
QUIRURGICA Y OTROS PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
{ Para Pacientes de Sala General }. ’

A~ IDENTIFICACION

lar. APELLIDO APELLIDO {0 D& GAJADA) WOWBRE®

EDAD SEXO FECHA

sOn(d

. ]
[ W] HOMBRE DR LA INBYITUCION ©1UDAD Gk MAS  AND  WORA/

B- CERTIFICACION

(

EL SUSCRITO CERTIFICA GQUE HABIENDC %100 DEDIDAMENTE INFORMADO
SOBRE LA NATURALEZA Y PROPOSITOS DE LA OPERACION O PROCEDIMIENTO,POSIBLES ME-
TODDS ALTERNATIVOS DE TRATAMIENTO, CONSECUENCIAS, COMPLICACIONES Y RIESGOS

AUTORIZA A LA INSTITUCION
TINBTITUCION _ RESPONSABLE T
PARA QUE BAJD SU RESPONSABILIDAD, ASIGNE A QUIENES PRACTICARAN LA SIGUIENTE @

AS! COMO

TOPERACION  © PROCECINIENTO)
LAS OPERACIONES 0 PROCEDIMIENTOS ADICIONALES GQUE A JUICKD DE ESTOS SE REQUIERAN DU-
RANTE LA MISMA.

FIRMADOD

{PACIENTE O PERSONA RESPOMSARLE)

CEQULA DE CIUDADANIA No. DE

{ MEDICO AUTOMZADO, FIRMA Y CO0i90})

\
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SISTEMA NACIONAL DE SALD REGISTROS MEDCOS
SUR-IVETIEMA DE [MFOMAACION. SI5-4309

AUTORIZACION PARA INTERVENCION

QUIRURGICA Y OTROS PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
( Para Pacientss Pensionados - Particulares)

A- IDENTIFICA

r No. IS YORIACUNK
ler.  APELLIDD 2o APELLID O {0 DE CASADA} NQMBRE 3
EDAD SEX0 FECHA
wO w0
M{aw3 01 HOMBARE DE LA INSTITUCKM . CIuDad T oA MES ARO  HORA

B-CERTIFICACION

~ N

EL SUSCRITO CERTIFICA QUE HABIENDC S1D0 DEBIDAMENTE INFORMADO
SOBRE LA NATURALEZA Y PROPOSITOS DE LA OPERACION 0 PROCEDIMIENTO, POSIBLES ME-~
TODOS ALTERNATNOS DE T RATAMIENTO, CONSECUENCIAS, COMPLICACIONES Y RIESGOS

AUTORIZA AL DOCTOR

(NEDICO R ESFONSARE)
PARA PRACTICAR PERSONALMENTE, © BAJO SU DRECCION A LAS PERSONAS QUE EL DESIGNE LA

A S1 COMO

TGPERACION © PROCEDIMIENTD)
LAS OPERACIONES O PROCEDIMIENTOS ADICIONALES QUE A SU JUICIDO SE REQUIERAN DURANTE LA

MISMA.
FLRMADD :
TPACENTE O FERSONA WMISPDIABLEY
CEDWA DE CIUDADANIA No. DE
{MEDICO AUTOMIZADO}
. —




+ SISTEMA NACIONAL DE SALUD - REGISTROS MEDICOS -
si18- 4_306‘-

AUBKBTENA DE INFORNAGION

AUTORIZACION PARA - ESTERILIZACION
{Para Pacientes de Sala General}

A-IDENTIFICACION

linniia

FECHA

| S

T DA nEs afto

B-CERTIFICACION

r|.os SUSCRITOS CERTIFICAMOS QUE ACTUALMENTE TENEMOS _________ HNOS HOMBRES VIVOS v
HIJAS MUJERES VIVAS,Y QUE VOLUNTARIAMENTE SOLICITAMOS EL PROCEDIMIENTO CONOCIENDO nu:rsl
ESTE RESIATA EXITOSO, IMPEDIRA DEFINTIVAMENTE LA CAPACIDAD DE CONCEBR O Enszuuw! UN
HIWO, IGUALMENTE HACEMOS CONSTAR QUE HABENDO SIDO DEBIDAMENTE INFORMADOS SOBRE LA NA.
TURALEZA ¥ PROPOSITOS DEL PROCEDIMIENTO DE ESTERILIZACIKON, DE LOS némoos ALTERNA_
© TIVOS EN ANTICONCEPCKN Y DE LOS POSIBLES RIESGOS Y COMPLICAGIONES DE ESTE PROCEDI_
MIENTO, AUTORIZAMOS A LA INSTITUCKON T—

PARA QUE DA SU RESPONSABILIDAD,ASIBNE A QUIENES PRACTICARAN EL SIGUIENTE PROCEDI_

MIENTO DE ESTERILIZACION,

{NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO)

FIRMADO :
] PIC!INTII
CEDULA DE CIUDADANIA N° : " oe
{1 ESPOSAD] QCONVIVIENTE }
CEDULA DE CIUGADANIA N° (¥
{ MEOICO AUTORZADD, PIRMA ¥ CODISO)
e
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD REGISTROS MEDICOS
SUBNISTEMA GE INFORMACION SIS - 430D

AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

(Para Pacientes Pensionados— Porticulares)

A - IDENTIFICACION

4 N° HISTGRIA CLINIGR
[ TAETI LA [] T8 __Nganiae (5 % sl Wombrae ] I ] I [
EDAD SEXO FECHA
4 1 | I
w0 HOWBAE DE L JRsTITUTION TIUbAE Dia__ MES __ANG __HORA

B-CERTIFICACION

r , ™)

LOS SUSCRITO CERTIFICAMOS QUE ACTUALMENTE TENEMOS o HIMDS HOMBRES VIVOS Y HlAS

MUJERES VIVAS, ¥ QUE VOLUNTARIAMENTE SOLICITAMOS EL PROCEDIMENTQ, CONQOGQENDO QUE SI

ESTE RESULTA EXITOSO |IMPEDIRA DEFINITIVAMENTE, LA CAPACIDAD DE CONCEBIR O E NGENDRAR
UN MO, IGUALMENTE HACEMOS CONSTAR. QUE HABIENDC SIDO DEBIDAMENTE (NFORMADO SOBRE

LA MNATURALEZA Y PROPOSITOS DEL PRQCEDIMIENTO DE ESTERILIZACION, DE LOS METODCS

ALTEANATIVOS EN ANTICONCEPCION Y DE LOS POSIBLES RIESGOS Y COMPLICACIONES DE

ESTE PROCEDIMIENTC, AUTORIZAMOS AL DOCTOR
[MEOICO RESPONSABLE] —

PARA PRACTICAR PERSONALMENTE O BAJO SU DIRECCION, & LAS PERSONAS QUE EL DESIGNE,

EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO DE ESTERILIZACION

( NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO }

FIRMADO!
( PACIENTE)
CEDULA DE CIUDADANIA N® DE
(ESPOS0 (A} O CONVIVIENTE)
CEDULA DE CIUDADANIA N DE
{MEDICO AUTORIZADD, FIRMA ¥ CODIGQY
\. J.




SISTEMA NACIONAL DE SALUD . . REGISTROS MEDICOS
SUBNSTENA DE INFORMACION 315 - 430F

AUTORIZACION PARA AUTOPSIA

A-IDENTIFICAGION

f  TThI
TR O ia— ) 1 S—

glﬂ :
£ e~ SEXO . : FEUHA

B-CERTIFICACION

ez e w] 00O | s g [ g

r

EL SUSCRITO

[NOMBRE OF LA PERIONA RESPONSABLE |

LCERTIFICO QUE HABIENDC SIDO DEBIDAMENTE INFORMADO & SOBRE

LA NATURALEZA Y PROPOSITO DE UNA AUTORSIA, AUTORIZO A LA INSTITUCION ——TVOWERE
PARA  QUE

DE LA INSTITUCION}
BAJO SU RESPONSABILIDAD PRACTIQUE LA AUTOPSIA'

I
(NOWARE DE. FALLTCIDO)
FIRMADO TFERERH RESFONEREEG¥L BFGTGT
CEDULA DE CIUDADANIA N° DE
L HEDICO AUTORIZADD)
!T!'Tlloi
CEDULA DE CIUDADAMNIA N® DE

!

DECRETO NUMERO 218 DE 1.953

POR. EL CUAL SE ESTABLECE LA WVISCEROTOMIA COMO MEDIO DE INVESTIGACON PARA LA FIEBRE

AMARILLA

ARTICUL) PRIMERO CESTABLECE LA PRACTICA DE LA VISCEROTOMIA (PUNCION DE CADAVERES
PARA LA RECOLECGCION DE MUESTRAS DE ORGANOS)

Y LA DE MACER AUTOPSIAS SISTEMATICAS EN LDS LUGARES Y CASOS EN QUE EL MINISTERIO DE

SALUD LO CONSIDERE CONVENIENTE, COMO MEDIO DE NVESTIGACION DE FIEBRE AMARILLA Y OTRAS

ENFERMEDADES ,
ARTICULO CUARTO . LOS DEUDOS O ENCARGADOS DE LA GUARDA DE UN CADAVER QUE SE
OPONGAK A LA VISCEROTOMIA SERAN OBUGADOS A PERMITIRLA BAJO
MULTAS
. J
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SISTEMA NAGIONAL DE SALUD REGISTROS MEDICOS
SUBSIS TEMA ( INFORMACION §IS-43CF

DECLARACION DE RETIRO VOLUNTARIO

A—IDENTIFICACION

Ter. _ApalTido —f7s_ hpilldo To de casow) __ — Wembem
EDAD SEXQ FECHA
“OvQO 1 1
0S NEEES DIA3 | ———WGWOAE OE LA [NSTHOCON | CINOAD DIA MES 4RO HORAJ

B- DECLARACION .
([ R

EL (L A) SUSCRITC(A)

(NGMBRE DEL PACIZHTE O DEL RESPONSABLE DEL RETIRO)

DECLARA  QUE MBE‘ENDO 5100 DEBIDAMENTE INFORMADO {) SOBRE LOS RIESGOS Y POSIBLES

COMPLICAGIONES DE SALUD GQUE IMPLICA EL RETIRO VOLUNTARIO DE ESTA INSTITUCION

[(NCMBRE DE LA |NSTITUCICON]

BAJO MI PROPIA RESPONSABILIDAD DECIDO ABANDONARLA Y EN CONSECUENCIA DECLAROD QUE

Mi LA INSTITUCION NI S PERSONAL SERAN RESPONSABLES EN CASO OE COMPLICACIONES.

FIRMADC!

CEDULA DE CIUDADANIA No. DE
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8. ADMINISTRACION DE LOS REGISTROS

MEDICOS

Un componente fundamental del modelo de Registros Médicos e Historia Clini-
ca, lo constituyen los aspectos relacionados con la organizacién y funciona-
miento del archivo clinico, 1os registros secundarios y los periodos de conserva-
cion de los diferentes registras médicos.

8.1.

8.1.1.

8.1.1.1.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DEL ARCHIVO CLINICO

Por archivo clinico se entiende el lugar donde se conservan las Histo-
rias Clinicas en forma ordenada y accesible.

CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA PARA FINES DE
ARCHIVO

Numeracion

Se entiende por numeracion la asignacién de un nimero permanente
de historia a un paciente la primera vez que éste acude a la institucion,
el cual lo establece y controla la Unidad de Informacién.

Normas Generales

-Cada Institucién debe establecer su propia serie de nimeros de Histo-
rias Clinicas. Esta numeracién sera perpetua, vale decir, no se iniciara
una nueva serie al comenzar un aio o al liegar a un nimero determi-
nado.

- Las Instituciones deben calcular de acuerdo con el nimero de consul-
tas de primera vez, un nimero de historias con tantos digitos como se
considere necesario. Si el movimiento de consultas de primera vez es
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8.1.1.2

8.1.13.

8.1.14.

considerable, debe calcularse para }a numeraci6n de historias:un n-
mero de seis digitos; los puestos y centros de salud con menorvolu-
men de consultas de primera vez, pueden establecer una numeracién
de cinco digitos.

- Antes de asighar un ndimero de Historia Clinica es imprescindible con-
sultar el indice de pacientes para asegurar que la persona no tiene
una historia iniciada en la Institucién, :

- Cuando se asigna mas de un ndmero a un paciente, se conservard el
primero y los demds se anulardn, para antes de un mes, asignarlos a
nuevos pacientes,

- A cada paciente que se le abre una historia debera entregérsele un
carné de citas con.su nombre y niimero de Historia Clinica.

- Para reducir la posibilidad de asignar el mismo nimero a dos pacien-
tes o de omitir un niimero, deben numerarse simultdneamente:

El registro de nimeros

La carpeta de la historia clinica -

El carné de citas

La tarjeta indice de pacientes

-El formulario de “’|dentificacion y Resumen de Atenciones” (S15-400)

Ordenamiento

La Historia Clfnica debe estar ordenada para facilitar el manejo y utili-
zacién de la informacion asf se encuentre en hospitalizacién o en el
archivo. (anexo 3). : :

Cada Institucién debe mantener listas de los- formularios que estan en
uso y del orden que deben ilevar dentro de la historia. :

Uniformidad de la Carpeta

'El manejo de la historia como conjunto de documentos, requiere de

una carpeta, que evite el deterioro y pérdida de los mismos y facilite el
acceso a toda la documentacién clinica sobre cada paciente.

Debe utilizar una carpeta tamafio carta, con un gancho legajador late-
ral para asegurar los formularios. .

"

Mentificacion de Funcionarios

" Desde el 'punto de vista de organizacfén, es necesario identificar al per-

sonal que registra los datos en la Historia Clfnica.
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Esta identificacion consta de 7 digitos los cuales se distribuyen de la si-

guiente manera:

Cédigo
XX XX
-V -

| Identificacién

XXX
Y—______ Funcionario

Especialidad

Profesién u oficio

Los dos primeros digitos definirén la profesién u oficio, los dos.inter-
medios la especialidad profesional y los tres Gltimos al funcionario; la
numeracién de este Gltimo debe ser consecutiva comenzando desde el

001.

Las profesiones se identificardn asf:

Se continuard codificando de acuerdo a otras profesiones y especiali- .

Otorrinolaring6logo

00 Médico ~ 05 Fisioterapeuta.

01 Odontdlogo 06 Psicoélogo Clinico

02 Enfermera 07 Trabajadora Social

03 Bacteriloga 08 Auxiliar de Enfermerfa

04 Nutricionista 09 Avyudante de Enfermeriz
Las especialidades se definirdn as{:

00 No Especialista 12 Endocrinélogo

01 Cirujano 13 Patblogo

02 Internista 14 Radiélogo

03 Pediatra 15 Dermat6logo

04 Gineco-obstetra 16 Neur6logo

05 Anestesidlogo 17 Neuro-cirujano

06 Traumatélogo 18 -Salubrista

07 Fisiatra 19 Estomatblogo ‘

08 Siquiatra 20 Cirujano Maxilo-facial

09 Urdlogo 21 Periodoncista

10 Oftalmdblogo 22 Obstetriz"

1

dades existentes en la institucion y que registren informacién en la His-
toria Clinica.

—
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Los dltimos tres digitos se utilizaran para identificar a la persona den-
tro de la Institucién, ejemplo: para el Cirujano Andrés Julidn Hoyos, el
codigo sera el siguiente: 00-01-001; si hay otro cirujano le correspon-
dera el c6digo 00-01-002. '

En caso de un Internista en la misma Institucion, se codificaljé asi:
00-02-003
En caso de un Odontélogo: 01-00-025, y asi sucesivamente hasta termi-

nar con todos los funcionarios que intervienen en el diligenciamiento
de la Historia Clinica.

ORGANIZACION DEL ARCH!VO CLINICO

Normas Generales

- En las Instituciones de mayor complejidad, con un alto nimero de ur-
gencias atendidas en horas de la noche, es necesario mantener perso-

_ nal autorizado en el archivo durante las 24 horas.

- En todas las Instituciones, el archivo de Historias Clinicas deberé ser
centralizado, esto es, que todas las Historias Clinicas de la Institucién
deben colocarse ordenadamente en un 4rea destinada para tal fin.

Il

- El archivo debe contar con ubicaciéh, espacio y dotacién adecuados
para cumplir con sus funciones, de acuerdo con el volumen de histo-
rias que se manejan.

- Las historias clinicas que lleguen, deben archivarse durante el mismo
dia. .

- A partir de los hospitales locales siempre debera establecerse el ar-
chivo pasivo. ‘

- El archivo activo debe disponer de un espacio suficiente para conser-
var las Historias por un perfodo minimo de cinco afios, después de |a
Gltima consulta del paciente.

- Los hospitales regionales y universitarios deben tener espacio sufi-
ciente en el archivo pasivo para conservar las Historias Clinicas para
un perfodo minimo de diez aiios, después de su traslado a éste.

- El traslado de Historias Clinicas del archjvo activo al pasivo, se hace
en forma regular y periédica, teniendo en cuenta que.

Las historias se trasladan con base en su actividad de acuerdo a la dlti-
ma atencion del paciente.
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8.1.21,

8.1.2.2,

Se utiliza una sefial de actividad en la carpeta de la-historia clinica
para agilizar la seleccién de historias inactivas. Esta seffal puede ser
una escala de afios 0 una cinta de color pegada al borde de la carpeta
que identifica el ditimo afto de atencién.

Por ningiin motivo debera darse una nueva numeracion a las historias
que se trasladan al archivo pasivo, ni se asignard a otro paciente el
numero de una historia que se haya enviado al pasivo, o destrufdo se-
gan normas establecidas.

Métodos de Archivo

- El método de archivo {(anexo 4), varia de acuerdo con el volumen de
Historias Clinicas que manejen las Instituciones, asl:

Método convencional: Menos de 10.000 historias.
Método digito terminal simple: entre 10.000 y 99.999 historias.
Método digito terminal compuesto: 100.000 o mas historias.

- En todos los casos, para el archivo pasivo, se utilizard el método con-

vencional (anexo 4).

- Los formularios de urgencias que no se incorporan en la Historia Cli-
nica, se archivardn en estricto orden alfabético del paciente en le-
gajadores A-Z, asi: el de "’Urgencias’* (515401), reposara en la oficina

de Archivo Clinico, y ei de 'Atencién Odontolégica de Urgencias”.

(S15-407B) - Atencién Inmediata, en el Consultorio Odontolégico.

Control
- Ninguna Historia Clinica puede salir de la Institucién.

- Las historias que dentro de la misma Institucién salgan del archivo

para uso en otras dependencias, deben estar permanentemente acce-

sibles al personal de archivo, vale decir, que las historias no deberdn
guardarse en gavetas de escritorio, armarios, portafolios, cuartos bajo
llave, etc., garantizando su ubicacién en la tarjeta de reemplazo.

- La tarjeta de reemplazo debe ser de material resistente {cartén), de
color claro y de tamaiio mayor al de las carpetas (31x24 cm.).

- Toda historia que se retire de su lugar en el archivo, debe ser reempla-
-zada por una tarjeta que seftale la fecha y el destino de la historia. En
instituciones complejas donde trabajan varias personas en la Unidad
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SISTEMA NACIONAL OE , SALUD
Subsisiema de Informacion

TARJETA DE REEMPLAZO

a2 NUMERO DE NOMBRE DEL )
FECHA  fistomiacum| SERVICIO RESPONSABLE
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8.1.2.3.

de Informaci6n, debe utilizarse esta tarjeta aun cuando la historia sea

utilizada por personal dentro de la misma unidad. Se exceptiian de es-
ta norma las historias enviadas al archivo pasivo.

- La tarjeta de reemplazo debe actuallzarse cuando el pauente se ad-
mita directamente en el hospital desde consulta externa, o cuando se
traslade de una sala a otra.

- La persona que teniendo una historia bajo su responsabilidad la entre-

ga a otra persona, debe comunicarlo de inmediato al archivo para la

actualizacién de la tarjeta de reemplazo.

- Toda historia que sale a Consulta Externa debe devolverse al terminar
{a consulta. Este control se efectia por medio de la lista de pacientes

citados y la hoja de control de las historias enviadas a consulta exter-
na, lo que permite sefalar el nimero de la historia devuelta al archivo

y reclamar en el mismo dfa toda historia que no se haya recibido.

- Toda historia de paciente hospitalizado debe regresar al archivo al-

producirse el egreso. Este control debe hacerlo la persona. responsa-
ble del andlisis cuantitativo de las historias.

-Cada mstltucnén debe establecer\ el nimero maximo de historias que
pueden retirarse simultineamente para fines de investigacién o do-
cencia y el plazo permitido para estudiarlas; vencido este plazo las

historias deberan reclamarse. Preferlblemente el mismo archivo de—

beré tener un espacio destlnado a este tlpo de actividad.

'

Cuidado

Los funcionarios de la Oficina de Archivo tendrdn en cuenta que:-

- Las Historias Clinicas estén colocadas ordenadamente en los estantes

lo cual agiliza su bisqueda y reduce los errores de archivo.

- La incorporacién de informes y otros formularios a la Historia Clfnica
se haga cuidadosamente para asegurar que éstos no sobresalgan de la
carpeta. .

- Las Historias lenlcas demasiado voluminosas deben dividirse de

acuerdo con las normas establecidas por la institucién, en dos o mas
carpetas indicando en cada una de ellas que consta de varios volu-
menes.

- Para reducir la posibilidad de pérdida, las historias serén transporta-
das tinicamente por el personal autorizado.
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Conservacion

Por ser la Historia Clinica el registro mas importante y voluminoso en
las instituciones de salud, su conservacién merece un estudio especial.

En la vida de cualquier registro de la institucion, se consideran tres
etapas a saber:

Un periodo de uso activo, cuando el registro debe consultarse frecuen-
temente y por [otanto, se requiere tener un acceso inmediato a él. Du-
rante este periodo los registros deben permanecer cerca de los usua-
rios.

Un periodo inactivo, durante el cual los registros se conservan para

Consultas ocasionales y por razones legales. Aquellos registros que de
acuerdo con las normas deben conservarse permanentemente, quedan

en esta etapa.

Destruccion. Cuando los registros han cumplido su propésito y se con-

Si no existe un programa que asegure el flujo regular de los registros
por estas tres etapas, la institucién podré tener problemas tales como:

- Dificultad en su manejo dentro del archivo.
- Pérdida de tiempo del personal encargado del manejo de los registros
- Deficiente utilizacion del espacio y dotacién disponible, y

- Una posible pérdida de informacion.

Un programa de conservacion de registros implica la existencia de un
esquema escrito de periodos de conservacion, que especifique cuanto
tiempo debe conservarse el registro en un archivo activo, cudnto en un
arc hivo pasivo y cuando podra destruirse. (Cuadro 2).

Igualmente, establecerd si los registros se conservaran en su estado ori-
ginal o si se utilizard algin otro método, como la microfilmacién {ane-

X0 5).

Archivo de registros auxiliares de diagnéstico

- Todo registro auxiliar de diagnéstico, que llegue al archivo debe incor-
porarse a la Historia Clinica en el mismo dia.

Para pacientes hospitalizados, su archivo es responsabilidad del perso-
nal de la sala donde el paciente se encuentra.
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- Antes de incorporar un registro auxiliar a la historia debe verificarse el
nombre del paciente y el niimero de la misma.

Si el nombre del paciente no coincide con el de la historia o si no tie-
ne numero o este resulta ilegible, debe consultarse el (ndice de pa-
cientes para verificar y hacer la correccién pertinente.

5i no es posible identificar el paciente, el registro debe devolverse al
servicio correspondiente, Los servicios de diagnéstico deben rechazar
cualquier solicitud que no esté correctamente identificada con el
nombre completo y nimero de historia del paciente.

- Si la historia no se encuentra en su lugar, el informe debe adherirse a
la tarjeta de reemplazo, o bien, colocarse tanto la tarjeta como el in-
forme en una carpeta en blanco, para asegurar que el informe se in-

- corporar a la historia cuando ésta llegue a su lugar; salvo cuando el
paciente se halla hospitalizado. En este caso, los informes deben ser
enviados al servicio correspondiente.

Si lfegan resultados de exdmenes auxiliares de diagnéstico a la Ofici-
na de Archivo y la tarjeta de reemplazo indica que [a historia se ha re-
tirado para la consulta externa, hospitalizacién o cirugfa, pero atn
permanece en la Oficina, dichos informes, deben incorporarse en la
historia.

8.1.2.6. Cita Previa

Como parte de la organizacién y funcionamiento del archivo clinico,
debe establecerse la cita previa en la Consulta Externa de las institucio-
nes de salud con el fin de:

- Disminuir el tiempo de espera por parte de los pacientes para su aten-
cion.

- Facilitar la oportunidad y continuidad de las consultas en.los progra-
mas de control, '

- Facilitar una.labor mas eficiente por parte de la Oficina de Archivo
Clinico.

8.2. REGISTROS SECUNDARIOS

Por registros secundarios se entienden aquellos (ndices y registros hos-
pitalarios cuyo propésito es facilitar la utilizacién de la informacién
consignada en la Historia Clinica, asf como el acceso a ésta o a ciertos
datos derivados de la misma.

En general, pueden establecerse los registros secundarios que la insti-
tucién o programa de salud considere necesarios, previo concepto fa-
vorable del Comité de Historias Clinicas. Se norman los de mayor im-
portancia y de uso mis frecuente.
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8.2.1.  INDICE DE PACIENTES

Es un catalogo de tarjetas cuyo propésito es establecer si el paciente
tiene o né una Historia Clinica en la Institucién y en caso afirmativo,
cual es el niimero de ésta; vale decir, que es la clave para ubicar la his-
toria de un paciente. :

El indice tendré variaciones de acuerdo con la complejidad de la Insti-
tucian.

Normas Generales

- En cada institucion en donde se haga apertura de Historia Clinica se
mantendra un indice de pacientes, el cual sera anico y perpetuo.

- La tarjeta debe ser de "tamafio estandar”’ y sus dimensiones no deben
superar de 12.5 x 7.5 cms. (5 x 3 pulgadas).

r N® HISTORIA CLINICA

Primar Apeilido Sasgundo Apellide {0 de casada}
LN
SEXQO
Primer Nombre Sagundo Nombre M O
Dl aA MES AND

e ()0 LD

Lugar de Nacimisnto

Nombre del Padre Nombre de la Madre

\. _/

- Las tarjetas se llenardn a maquina o en letra de imprenta y conten-
dran como minimo: nimero de Historia Clinica, apellidos y nombres
completos del paciente, sexo, lugar y fecha de nacimiento y nombre
del padre y de la madre; y no se destruirdn ni se separaran por sexo,
afo, programa, etc.

- Las tarjetas se archivaran en estricto orden alfabético el dfa en que se
abre la Historia Clinica y no se retiraran de las gavetas o cajones por
ningdin motivo. '
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~ Para el archivo de las tarjetas se debe utilizar un fichero cuya capaci-
- dad debe estar de acuerdo con el volumen actual de tarjetas mds un
espacio para colocar por lo menos. las tarjetas que se agregarin du- -
rante.un afio. Si se abre una nueva institucién, su capacidad minima -
inicial se estableceré de acuerdo con el volumen esperado de ‘consul-
tas de primera vez, calculado para los préximos cinco aﬁos ' K

- . R . 5 -

- Para agilizar el manejo del fichero se debe contar.con gufas auxlllares o
suficientes [una gufa por cada 75 a 100 tarjetas). ..

- Deberd asignarse a una sola persona la responsablhdad de su rnanejo
Si el volumen no lo permite; conviene dividir el fichero en secciones
alfabéticas y asngnar un empleado en cada una de éstas.- Periddica-
mente debe:supervisarse el ordenamiento de las tarjetas, especial-
" mente cuando hay personal nuevo en esta funcnén hasta asegurar el P
. dominio del procedimiento. . .

- El indice de pacientes debe ser accesible al personal autorizado du- . .
* . rante las 24 horas del dfa en aquellas instituciones donde se justifi- ~
que. ‘ . : AR

- 8.22.  REGISTRO DE NUMEROS: _ _
Este registro es una lista consecutiva de.los niimeros de'las Historias Cli-
nicas, al cual se le agrega el nombre completo del paciente y la fecha
en que se abrié la historia. Su funcién principal es la de controlar la
asignacion de los niimeros de Historias Clinicas y puede Iievarse en un
||bro o cuaderno. .

3

Normas Generales

- El reg:stro de niimeros deberé hacerse con anttcupamén ala apertura '
de las historias clinicas, preferentemente utilizando una maquina:nu-
meradora y cuidando de no duphcar ni om|t|r numeros este reglstro S
debeserperpet.uo o ) S o

r " . P ..

- L:a asignacién.de nGimeros debe centralizarse enla Umdéd de Infor-
macuén de donde serdn enwados alos dlferentes servicios que, reall-‘
‘zan apertura de HIStOfla Clinica. -

- Cuando se anule una hlstorla, se deben anular del reglstro de nirmeros .

- los datos correspondientes a la identificacién def. pamente En plazo- o
. ‘no mayor de un mes este nimero de historia se puede asugnar a otro
pat:lente nuevo en la Instltumén : o ,

- Cuando los puestos y centros de salud funcionen como. con5u|tor|os )
periféricos de un hospital, la serie de. nimeros deber4 ser asignada »
- por la Unidad de Informacién del hospital del cual dependen.. S

5 " . . . .
- .-‘ - ~1’ .
S tame T e e e —— [
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REGISTRO DE INGRESOS Y EGRESOS

Consiste en un libro en el cual se listan cronol6gicamente todos los
pacientes que ingresan a una Institucién y egresan de cualquier servi-
cio de la misma por alta, traslado o defuncién.

Normas Generales

- Este registro debe llevarse en la Oficina de Admisién de la Unidad de
Informacién.

- Debe contener la siguiente informacion: Fecha tanto de ingreso como
de egreso, apellidos y nombres completos del paciente, su nimero de
historia, nombre del servicio y nimero o nombre de sala donde ha si-
do ubicado, causa de egreso de la institucién ya sea esta alta, traslado
o defuncién, via de ingreso (urgencias, consulta externa, traslado de
otro servicio de la misma institucién, otros). Si el paciente es trasla-
dado a otro servicio o departamento de la misma institucién, se anc-
tarin nuevamente todos los datos de identificacién del mismo, con
su nueva ubicacién.

- La fuente de informacién para el registro de ingresos y egresos es el
censo diario de pacientes y por lo tanto, su diligenciamiento también
sera diario.

INDICES DE DIAGNOSTICOS Y OPERACIONES

Son unos catalogos de tarjetas u hojas, cuyo propésito fundamental es
el de facilitar a los investigadores el acceso a las Historias Clinicas co-
rrespondientes a las enfermedades, intervenciones quirdrgicas o gru-
pos de las mismas, requeridas para sus trabajos cientificos.

Normas Generales

-El Indice de Diagnésticos debe contener en su encabezamiento el c&-
digo a tres digitos, segin CIE 9a. R. y nombre del diagnéstico. El cuer-
po del mismo debe contener el ntmero de Historia Clinica, edad y se-
xo del paciente y el cuarto dfgito del diagnéstico.

- £l Indice de Operaciones debe contener en su encabezamiento el c6-
digo a dos digitos segun la Clasificacion de Operaciones Quirirgicas y
el nombre de la intervencion. El cuerpo del mismo debe contener el
numero de historia, edad y sexo del paciente y el digito decimal de la
clasificacion mencionada.

- Las dimensiones de las tarjetas deben ser de 20x12.5 cms.
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INDICE DE DIAGNOSTICOS
CODIGO: NOMBRE
v wistoria [E04P | 4o | wenisTomia |[EPAD | 4o we mistoria |E9A0 | 40 )
CLINICA W | wm |pigito] cLinica H | wm |oGiTo CLINICA H [m |oiGiTo
\. .
INDICE DE OPERACIONES
CODIGD: NOMBRE
( ne wstoria  |EPAD [oemo |we wistomia LEPAD [pigmo|we mistomia LEPAC |pigmp
CLINICA |[H |[m |oEcwa| cLINIGA W |w |pECMa] cLINICA H | ™ |OECIMAL
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- El encabezamiento de la tarjeta indice puede hacerse a maquina vy el
cuerpo de la misma a mano.

- Una vez realizada la codificacion en el $15-400, la informacion se
transcribira a los indices utilizando el nimero de tarjetas necesarias.

- Las tarjetas se deben archivar en un tarjetero visible (tipo kdrdex) o en
un tarjetero vertical comdn, segun el orden numérico del cadigo. De-
ben existir tarjeteros diferentes para cada uno de los indices.

- Estos indices se deben llevar preferencialmente en los hospitales re-
gionales, universitarios o especializados.
ALY

REGISTRO DE DEFUNCIONES

Consiste en un libro en el cual se listan todas las defunciones de pa-
cientes que se suceden en una Institucién.

Normas Generales

Los datos que debe incluir este registro son: Apellidos y Nombres com-
pletos del difunto, nimero de Historia Clinica, fecha y hora de defun-
cion, diagndstico definitivo, autopsia (si la hubo) e intervencién judi-
cial (si la hubo).

Este libro deberé ser diligenciado en la Unidad de Informacidn.

REGISTRO DE PARTOS Y NACIMIENTOS

Consiste en un libro en el cual se listan en orden cronolégico todos los
partos y nacimientas ocurridos en la Institucién.

Normas Generales

Los datos que debe incluir este registro son: Apellidos y nombres com-
pletos de la madre, nimero de historia, tiempo de gestacion (en sema-
nas), fecha y hora del parto, tipo de parto (espontdneo, forceps, cesa-
rea, otros) y para el recién nacido, debe incluir datos sobre: Peso, talla,
sexoy vitalidad (vivo-muerto).

Este registro debe permanecer en la sala de partos de la Institucién, y
y debera ser diligenciado por el personal de enfermeria.

REGISTRO DE PACIENTES REMITIDOS

Consta de dos libros, cuyo propésito fundamental es el de listar en f_or—
ma cronol6gica todos los pacientes remitidos o recibidos por remision
en una Institucién.
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Normas Generales -

El libro destinado a listar los pacnentes enviados a otra Institucién debe -

contener los siguientes datos: Apellldos y nombres completos del pa- -

. ciente, fecha de remision, nimero de Historia Clinica en la Institucién,’

8.2.8,

lnstntucnén a la cual se remite y fecha de recibo del formulario-de- “Re-
masnén de Pacientes-Respuesta (SIS—41ZB)

El libro destinado a listar los pacientes recibidos- de otra. Instntucuﬁn :

_ con solicitud de atencién, formulario de “Remision de Pacientes-Soli-
“citud” (SIS 412A}, debe contener los siguientes datos: Apellidos y.nom--

bres completos del paciente, fecha de recibo del SIS-412A, nimero de
la Historia Clinica en la Institucién que remite, Institucion que remite
y fecha de envio del formulano de ’Remision de Pacientes Respuesta”

-[Sl5-41ZB}

La fuente de mformac:én para el dlllgenc1am1ento de éstos reglstros
son los formularios de Remision de Pacientes - Solu:ntud Y Respuesta

SIS412Ay SIS-41ZB respectwamente

Este registro debe permanecer en la Unidad.de Informa(:lén ¥ seré res-
ponsable del diligenciamiento el personal de dicha Unidad. '

Sera responsabilidad de los servicios clinicos que brindan la atencién

del paciente, el llevar el formulario de Remisidn de Pacientes - Solici-
tud antes del egreso del mismo y el formulario Remisién de Pacientes- -
Respuesta al ingreso de este, a la Umdad de informaaén con eI fin de
poderd |I|genC|ar este reglstro .

INDlCE DE RIESGO MATERNO FETAL

. Es un formulario que tiene como propésito fundamental clasmcar el

‘riesgo-de presentar morbilidad o' mortalidad que tiene la pac:ente obs- o
tétnca en sus perfodos de embarazoy parto. . ,

¢

. Normas Generales

- Debe ser dlhgenmado pot el médlco e iricorporarse’ ai médulo den

Atencion Prenatal

» El formulario se dllugencna en original y COpIa cuando la. embarazada; '
acude por primera vez a consulta obstétrica y permanecers en la His- .
toria Cl/nica hasta cuando se actualiza al 80, mes de gestacion. .

- Desde la consulta de primera: vez, 'hasta la del 80. mes de. em-'
barazo, el formulario (ongmal Y copla} permanecerd en la H'IStOl'la

- Una vez terminado su d:ligenc:amlento al 8o, mes, la.copia se env:a-
r4 al responsable de la ejecuci6n del programa en- cada organismo pa-

‘ra su andlisis; este lo-remitirs al responsable del programa en la Re-
gional, quien después de su analisis lo enviara al Jefe de la Seccién -
Materno-Infantil del Servicio Seccional de Salud.
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INDICE DE RIESGO MATERNO-FETAL

HE MISTORIA CLINICA

iar APELLLDO

2o APELLIDOIO DE CASADA)

M OMBRE I I I I I

2
DD FEGHA PRIMERA VINTA

FECHA ULTIMA MESTRUACION

3 4
D D SEMANA DOE GESTACON (PRINERA VISiTA}

Nifio menor de 2 ahes cesnulrido.

Muarte de nifio menar de 2 ohas

[ INTERVALO ENTRE ULTIMO

\ MUNIGCIPIO s[)vereEba R} s [Joineccion fuy
p ;
E [ TERMINACION DEL
ANALFABETA O PRINARIA INCOMPLETA [] EMBARAZ O ANTERIOR
PRIMARI A COMPLETA [} Aborta
\ Mortinato
Muerte menor dqeBDias
Casareq.
EDAD MATERNA "
17 ARos © menos 2 F (HALLAZGOS DEL EMBARAZO ACTUAL
18 o 34 onos ° {Datos obtenidos an 8l Bo mes)
— Pelvis onamalo 9
\. 35 anos o mas. 1) -
Presentation Distgcira. L]
~ Polhidramips sin ambarazo multiple 9
( PARIDAD 11} Hemorragia 20, mitad ]
1 Ruplurg prematura de membronos 9
Nulipare 4 L Embaroro  mulhple 9)
Partos 1 -3 0
Portos 4 d mds. 2)
— ( RIESGD PRIMERA CONSULTA W
(a+ B+C+D+E 1a. Consulta)
- 29
S0CIQ ECONOMICO @ RIESGO ALTO 10 y + Puntos
Tugutio 2 RIESGO MEDIQ 5 o0 9 Puntos
3 y RIESGO BAJO O o 4 Puntes
2)

RIESGO 8. MES

a8 A+B+C+D+E+F So.mes) ™
PARTO Y EMBARAZO ACTUAL s RIESGD ALTO IGy+ Puntos
venor de 12 meres RIESGD MEDIO 8 a 9Puntos | 2 |
I2 o 24 masas. I
z RIESGO BAJO Oodpuntos | I |
L Mas de 24 meses. ?J )
-
PATOLOGLA la Consulta ]
EMBARA ZocﬁL ACT L AL Consuita Tratamianto Bo mes Trnmmnenh:aW

Infeccidn  Urinorio ™

Toxemia " *

Anamiog

Sifilis.

\ Oiro  FPatologia

w LA FATOLOGIA DESE SER TAATADA PON EL MEDNCC A NIVEL LOCAL, PERO PUEDE REMITIRSE AL MIVEL REGIONAL CUANDO SE RE-

QUIERAN MAYORESY RECURSOS PARA FL DIAGHOCSTICO ¥ TRATAMIENTO.

wi LA TOXEMIA U OTRA PATLOGHA GQUE PERZISTA EN LA CONSULTA DEL By mes Y QUEAPAREICA O MO HAYA CEDIDO AL TRATAMENT

DEBE REMITINSE &L NIVEL SUPERIOA.
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INSTRUCTIVO PARA EL USO DEL FORMULARIO
*INDICE DE RIESGO MATERNO-FETAL "

Nombre dé {a Paclente; Anotar nombres, primer apsliido, s
qundo apeliide (o i de Casada).

Eacolaridsd: Anote una X en Ia casilis correspondients ssgon
ol grado de escolaridad que tenpa la paclents. Ej: Primaria
compieia. Cuando haya cursado y aprobado los 4 0 5 afios
complatoa.

Facha Primara Visita: Anotar Ia fecha completa de ta 1a. oon-
autta {dle, mes y sfic).

Fecha dltima menstruacidn : Anotar el dia, mes y aho de la ini-
clacidn de Ia oitima menstruacitn que tuve la paclante.

Ssmana de Gestacion: Anotaren baseal dato de la fecha de la

dtima menstruacion; en caso de que No 36 tenga este dato’

anotar segdn &l céiculo hecho de & ta altura utering (a)-
tura uterina dividida por 4 = meses de smbararo).

Nomero Historia Clinica; Consignar ol nd de Historla Cil-
nica saignado a la paclente en la unidad donde se lisna &l for-
mulario. .

Municiplo: Anoter el nombre del municipio donds resida In pa-
clents. Si la paciente reside sn zona rural anote 8l nombre de la
vereda. 8 la pacienta reside sn zona urbana, ancte |a direccién
cormreapondiente.

ENCIERRE EN CIRCULO EL VALOR DE RIESGO GUE CO-
RARESPONDA de acuerde s L delap los
cusdros A-B8-C-D-E-F.

En patologla del Embarazo Actual marque una X o haga un
circuto en la casilla correspond tanto en s ool de
consulta como de tratamlenio sl se llava a cabo. En los Nume-
redos y Rayados nd anote nada. Son Cédigoa.

EJEMPLO: Paclents de 20 anos con 4 embarazos anteriorss. ..

A. Ednd Matetna: Anote joa alos cumplidos en los cuadros 7 y
8 y shoierra el riengo correspondients.

B. Paridagd: Anote #! numerc de partca en tas casiilas 10 y 11,

81 son mancs de 10 anote primero Cero y luego ol ndmeno

comrespondiente. Ejemplo:

PARIDAD

Nuilpara . 4
Partos1-3 bl
Parton 4 & mas ’ @

C. Soclo-Econdmico: Tugurio: Casa construlda con material

b.

F.

de desscho (caridn, lata o pedezos de tela ¢ tadrllio) o con-
sidéress cuando toda Is famitia habite en una sola pleze v
tigne serviclos (cocing} en ol mismo sltlo.

Nifo Menor de 2 ahon Desnyirido: cuando hay o han tenido
la famitia un mencr de 2 afos desnulrido disgnosticado o
con ulqnos(cabello dslgado escaso y -rn-zillomo. adema en

plésyp & muy vol , que
8o le aprecien ias costilias).

Musris Nifto Menor de 2 sfios: Anote cuando Is familia ha
fenldo un nife muerto menor de 2 afos an los dltimos 5
afos.

intervalo entre @l Uitimo Parto y Embarazo Actusl: En lag
caslilas 14 y 15 anote ¢ nimero de meaes, si s menor ge 10
anote Cero an (a casita 14 y of ndmera de maass en la canl-

Ita 15. Ejemplc: 9 mesas ‘: 1: demds ancié ]

rieago de acusrde at Intervalo.

. Terminagidn del Embarazo Anterlor: Encierra en olrculo nd

Ian & variables af 30
mente anterior al aclull.

on on &l amb

Hallazgos dot Embarazo Actual: Este dato se toma en In con-
sulta del 80. mes y se enclerra on circulo |l & lay variables
qus 83 preaantsn.

Rigago Primara Consulta: Totalice los valores de rissgo qus
oetdn encerradoa an un circule an los cuadroa: A-B-C-Dy E
dsl formulario. 81 of totel ebienido eatd entre O-4 puntos,

andielo on Ia casitia comsspondisnte a BAJO RIESGO, Sl al

valor de la suma esth ontrs 6-9 puntes, andielo an la casilla
corraapondisnte a MEDIO RIESAO y sl ol valor es de 10 0
mis puntos, andtelo en la casllis corrsspondienie & ALTO
RIESGO. Proceds on |a misma forma para diligencier sl cua-

T 8
EDAD MATERNA I [
17 afow © manos 2
18 234 anos (o}
35afos o mids 1

dro correspondients & RIESGO 8o, MES tenlendo &n cuenta
que fusra de los vaiores de cuadros incluidos en la p

ta debe inoluir of valor dsl cuadro F.
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8.2.10.

8.2.11.
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RESULTADO FINAL MADRE-RECIEN NACIDO

Es un farmulario que tiene como propdsito fundamental clasificar el
riesgo de la madre al término del parto, asi como el del recién nacido
(producto del embarazo).

Normas Generales

- Debe ser diligenciado por el médico e incorporarse al médulo de aten-
cion prenatal y del parto cuando la paciente ingresa en trabajo de
parto.

- Debe ser diligenciado en original y copia por el personal que atiende
el parto y al recién nacido, el original formaré& parte de la Historia Cli-
nica y la copia se enviara al responsable de la ejecucién del programa
en cada organismo, para continuar con el mismo recorrido del formu-
lario ““Indice de Riesgo Materno-fetal”.

INDICE DE RIESGO REPRODUCTIVO

Es un formulario que tiene como propésito fundamental clasificar el
riesgo de enfermar o morir en un préximo embarazo de la mujer en
edad reproductiva.

Normas Generales

- El formulario se debe incorporar al médulo de atencién en planifi-
cacién familiar cuando la paciente asiste a consulta externa para soli-
citar servicios de planificacion familiar o al médulo de atencién pre-
natal y parto, cuando la paciente ingresa por trabajo de parto.

- Sera diligenciado en original y copia por el médico en la consulta ex-
terna de planificacién familiar o en las salas de puerperio; el original
formara parte de la Historia Clinica, y la copia se enviar al responsa-
ble de la ejecucion del programa en cada organismo, para continuar
con el mismo recorrido de los formularios anteriores,

REGISTROS SECUNDARIOS PARA PROGRAMAS ESPECIALES

Algunos programas donde el control y seguimiento de los pacientes
constituye base para su atencion, pueden requerir registros secunda-
rios adicionales a las Historias Clinicas. En tales casos, una vez defini-
das las variables criticas para este control y seguimiento, por ejemplo:
Tuberculosis, Cancer, Lepra, Venéreas, etc., se efectuara el disefio de
la tarjeta y las normas para su manejo y archivo.

N N I N I R D R IR R Er EE EE SE Ee = 3§
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8.2.12

OTROS REGISTROS

Registro de citas para crecimiento y desarrollo

- Es un registro que se lleva en un cuaderno que tiene como fin consig-
nar las citas médicas o de enfermeria programadas a los menores de 5
afios, que se encuentran en control de crecimiento y desarrollo, de
acuerdo a las horas médicas o de enfermeria disponibles para tal fin.

- Los datos que se incluyen en el registro son los siguientes: Fecha y ho-
ra de la cita, nombre del paciente, nimero de la Historia Clinica y
cumplimiento de las catas tanto para consulta médica como de enfer-
merfa.

- Este registro serd diligenciado por ia Auxiliar de Enfermeria, en los or-
ganismos de salud. En igual forma la cita asignada debera registrarse

" en el Carné Infantil.

- Las citas para nuevas consultas, seran dadas por el médico o el perso-
nal de enfermerfa que realizé el control de crecimiento y desarrolio,
de acuerdo a las normas de concentracién, o cuando el estado de sa-
lud del nifio lo amerite.

- El cuaderno de citas debera conservarse en la Unidad de Informacién,

o en el Puesto de Enfermeria de consulta externa.

Carné infantil

- Es un instrumento que se presenta en forma plegable y tiene como
fin, que la madre y la familia conozcan el proceso de crecimiento y
desarrollo del nifio y se interesen por la vigilancia, tanto en el cumpli-
miento de las citas programadas, como de las acciones preventivas a
nivel domiciliario.

- Este registro contiene: Identificacion del nifio, nimero de la Historia
Clinica, registros de vacunacion, citas programadas, antecedentes de
peligro, recomendaciones, grifica de crecimiento y datos sobre el de-
sarrollo, de acuerdo con las normas establecidas por el Programa Ma-
terno-Infantil.

- Es difigenciado y expedido por la Auxiliar de Enfermeria, a todo niiio
menor de 5 afios que se inscriba en el Subprograma de Crecimiento y
Desarrolloy a los recién nacidos institucionalmente.

- Sera entregado a la madre quien debera llevario al Organismo de Sa-
lud, cada vez que el nifio tenga consulta, donde sera actualizado por
el personal de salud y a nivel domiciliario por la promotora.

"
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I SISTEMA NACICNAL DE saLuD REGISTROS MEDICDS l
SUBSISTEMA OF INFORMACION
I RESULTADO FINAL MADRE- RECIEN NACIDO l
' VIS i # £ ) 3 73
A M Hlialirea M_,a TE ppprtot o AvEE
.o
B T e R A i R
( N HISTORIA CLINICA
lar, Apslllde 24o. Apellido (s da casada) Nembros
T T A 2 Apeilide CL
SEMANAS UE GESTACION
i
MUNICIPIO YEREDS (R) DIRECCION [u)
ATENDIDA EN: HOSPITAL REGIONAL D POR. GINECOBSTETRA PROMOTORA D
HOSPITAL LOCAL MEDICO GENERAL PARTERA [
CENTRO DE SALUD ENFERME RA
k [ OMICILIO AUXILIAR DE ENFERMERIA J
A PARTO D REGIEN NACIDO
5] rRasaco ESPONTANEQ [ ]2] PESO 2500 gme. 6_MAS | 0
INDUCI DO ! 2 2z 23 24 29 2.000 @ 2.499gme. | 4
t]e] VERTICE & 3 iNFERIOR A 2000g, 9
[ 2] pResentacon [LFODALICA 3 ENOR &
B CARA O FRENTE 5 %) er ook 9
4 SITUACION TRANSVERSA |9 ADAPTACION C T 4-6 2
L1 7] ESPONTANED o A LA VIDA T - 10 o
2] MODALIDAD | FORCEPS ALTO 8 | | EXTRAUTERINA SINDROME DFICUL] §1 4
3 CESAREA 8 29 TAD RESPIRATORIAl NO o
B[ COMPLICACIONES DE ANESTESIA 9 30| ENFERMEDAD HEMQLITICA &
9 | EMBARAZO MULTIPLE 2 3| EVIDENCIA DE ALTERACION NEUROLOGICA 9
B PATOLOGIA DURANTE EL PARTO ’E MALFORMACIONES | 36 MAS MALF EXTERNAS 9
_[9_] D1STOCIA }pgn CONTRACCIGN 3 CONGENITAS rCUﬂLQUlER MALF. VISCERAL |9
CEFALD - PELVICA 4 33| MUERTE DURANTE FERMANENCIA EN EL HOSPITAL |9
H[TOX EMIA L 4| OTRA PATOLCGIA » 4
V2] PLACENTA PREVIA 9
2 | HEMORRAGIA ABRUPTIO PLACENTAE 9
3 RUPTURA__UTERINA o] F PUERPERIO
13| £ VIDENGIA DE INFECCION AMNIOTICA 9 35/ NORMAL o
14| MUERTE FETAL EN UTERD 2 36 HEMDRRAGIAESEE\;ERA '
15|cThA PATOLCGIA 4 37] INFECCION SEVERA 8
38] TROMBOFLEBITLS 8
¢| COMPLICACIONES DEL PARTO 39 ECLAMPSIA PUERPERAL o
18] (NSUFICIENCIA RENAL AGUDA 9 40| INSUFICIENCIA RENAL AGUDA )
17 sHOCK 9 Y [
18] PROLAPSO DE CORDON g b DESGARROS SEVEROS T 5
9] SUFRIMIENTO FETAL s HEMATOMAS PELVICOS SEVEROS
l MUERTE MATERNA 9 43| MUERTE MATERNA EN EL RDSPTAL l
r PUNTAJES RIESGO
l ALTO  MEDIO BAJO I
44 45 10y 4puntoa B-5 puntos  O~4 puntow
TOTAL MADRE - RECIEN NACIDO A+a+c+o¢£|:D 5o | [ = T s |
46 47
TOTAL MADRE avrceel T} st [ 2 [ & |
48 49
TGTAL RECIEN NACIDO ave+co[ | | se[ 7 [z [ 3 ]
l =+ Anote diagndstico (s} de ofra potolog H
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INSTRUCTIVO PARA EL USO DEL FORMULARIO
“AESULTADO FINAL MADRE - RECIEN NACIDO” .

Nombre de Ia Paclente: Anotar nombres, primar apetiido, se- C. GOMPUGAOIONES DEL PARTO

gundo apaltido (o 81 de cased). Encheme an Sircuio I8 0 163 varisbies que ss presentan.
Semana de Geatacidn (Parto): Anctar en base al dato de Is fe- - .

cha de la (ltima menstryacidn, & CASC Que NC 38 tenga sate

dato, enote segun chiculc hecho de acuerde a |a alture utarina D. RECIEN NAGICO .

{witura uterina mds 4 dividide 4 = measas de smbarazo). Peso: En loa recuadros Nos. 22-23-24 y 25, anoter 108 gra-

Historia Ciinica No. Consigns sl nimero de ta Historla Gllnica :‘,::::7."'” 81 1iho 4l nacer y ancerrar en clrcula la varle-

#3ignado a [a paciante en & unidad donde se (lana ol formula- comsapanda.

e y gue debe colncidi rante lgual ai asignado al For- dna i vida : Ancte en loa cuadios 27 y

mylarko “indite dé Rlesgo Materno-Fatal”. ﬂ ~a valoraciGn ds appar a 1os clnoo minutos de nacido el
PR b ific, sl s menor de 1¢; anots sn si cusdro 27 cero ¥ el no-

™ Anotar ol det donce resids la nino,

Yuriepo: o bienido en el cuadro 28. Enclerme ademis #n dirculo,

pacients, SI la pacients realde en zona rural, anote ¢ nombre mero o

de |a vereda. S| reaide en zona urbana, anate Ia direocidn co- :L:"“’ GOMreapondisnts en unade taa 3 varisoles de Ie dere

rroapondients. En &l resio do varlables se enclerra su valor 31 s presentan.
EN LOS CUADROS A - B - C - D - E ENCIERRE EN CIRCULO .
. EL VALOR DE RIESGO QUE CORRESPONDA, de acusrdo & las Otra Patologla: Ancta otra patolagla que ae pressnts ¥ en !

. caracteristicas ce Madre ¢ Hijo, en ia columna de ia derscha. pis da pagina coloqua los diagndaticos.

En |oa cuadros rayados né anote, son fos codigos.
Elemplo: Pano esponténeo de vértice con Racién Nacldo de

2500 gramos apgar 8. REGIEN NACIDO
}_ Al TFexg

A. PARTO FIE]

Trabajo: Antless sl ol parto fue inducido, con drogas (oxi- Adaptaclon
. t0xicos) u otros tipca de Instrumentalizacién, o nd. _slavida
Extrautering Sindome 3| .

Prasentacion: Andtese la parte fetal mas anterior dentro del Dificultad Reapiratoria[ Ng - '
canal dél pario O m#s proxima a é1. El resto de variabies ang- En H T

tarlan de acuerdo a su aparician.

slformacionea § 3 o maa mal altomn

- congénitas
PARTO : uerte duranta m\anmlono ospital | § |
(2] rrabaje EIEM‘H!O - )
[
lica
(3] Presentacién E. PUERPERIO
7T taneo E e on clrculo ol valor e fa variable o varisbles que o
[2] modaiidad rcal o pressnten en el pusrpario Inmedialo.
(8] Em [] . Enlacaniita 44 a 49, coloque 1a suma de las variables de lon
. cuadros correspondientas, sagOn se Indice on I paris iz-
qulerdn {A+B8+CH+O+E )~ (A+B8+C+D+E)=(A+B+C
B. PATOLOGIA DURANTE EL PARTO G+ D){ver ajomplo). !
Enciens an un circulo el valor da la variable que se p ts Flluqu Encieme sn circulo |a variable corrsapondiente el ries-
y 3} 80 presenta otrs PATOLOGIA, anote en el 5y go do en los cuadroe de puntajes, que queda exacts-
an plé de pdgina sacriba di 4 los diagnéaticos. maente al frente, .
1. .
Ejemplo: PUNTAJES _ RIESGO l
Alto Msdio Bajo
4 45 10 y+punt 5-@ puntos 0-4 puntos
Total Madre - Reclén Nacida
A+BsO4D+E - Q] = [ s ] ‘
4 a7 l
Total Madrs A+ B+ G+ D+ E s ] Z:] [ 3]
. a4 l .
L Total Recién Nasido A+ B+C +D b 82 [ T « 1))
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD
SUB-SISTEMA DE INFORMACION.

PLANIFICACION FAMILIAR
INDICE DE RIESGO REPRODUCTIVO

N® HISTORIA CLINICA \

Ter _APELLIDO 7o APELLIDO (0 GE CASADA} NOWBAES IF'T T 11

SERVICIO SECCIONAL OQE SALUD HODSPIT AL J

wf'“j

STUOKS FECHA ULTIMA
4fio3 pe WEWSTRUACION

NUKICIPR [Jvereoa (ay {Joraccion (s m

N
[ )
r A
A EDAD DE LA MUJER 28 E r ANTECEDENTES
17 Afios o maenes. z Ab 1g 2 2
18 o 34 Afos 0 ortoe 3¢ mds 4
[ 3% akes o mas. 2 , lo2 2
5 Cesoreo 30 mis Py
3

B PARIDAD L} ] Mortinato o.z 2
. 30 mds 4
Nylipare. o 162 2
io3 Partos. 1 Prem ature 3 d més 4
L 4 Partos ¢ mos. 4) Hipartensidn, 2
— Toxemia 2
c SOCIO - ECONOMICO b  Cor diopatia 2
*otra Potologlo 2

Tugurie 2

Nific menor da 2 cfios desnutride. |2
L Muerta de nific manor de 2 offos. 2 F PATOLOGIA ACTUAL R
Anemio Severo{menos de 7gma deHb). [ 4
D INTERVALD ENTRE EMBARAZOS h Enfermedod Renal a
Munos de (2 meses. Hipertensitn . 4
la 2 oos ‘ Cardiopatio. 4
Mds _dea 2 ahos. 0 % 0tra Potologia. 4)

r~

RIESGO TOTAL

RIESG0 ALTO 10 y 4 Puntos. 3
RIESGO MEDIC 5 o0 9 Puntas 2
\, RIESGO BAJD 0 o 4 Puntos. 1]

2 OTRA PATOLOGIA. ladegyn 7 aasta obra palciogh anoontradd qus puada constitulr ridsga pare pronima smbaraio {Tubsroulokia
(rswticienslo Ranal - Digbetas - Epilepaia - Anomails Congenion - Enfermedad Menial ¥ ¢troee de olto Frovaleaciy

METODO PRESCRITO
28 29 30

Fecho ds Diliganciomienio:
DA~ wes  aNo

I D S N N B N R TN BN Ea B BN I B S
\

il S N I EE D SN E S EE E B SE EE aE En )
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INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMULARIO
"PLANIFICACION FAMILIAR - INDICE DE RIESGO REPRODUCTIVD”

No. de Historla Clinica: Anote sl No. comespondisnts a !a his- 8

toria de la paclente. PARIDAD I I

Sarviclo Seccional do Salud: Escriba el nombre del Departa- .

mento, intendencla, Comisaria o al cual p

ol organlsmo. Nulfparas ]
HospHal: Anote el nombre del Hospital. a3 partoa . 1
Apetiidos - Nombre: Escriba primsro los apsllidos, ssguldos

dal nombre de Ia pacients. 4 partos o mibs @
Afios de Estudio: Prnqum- a Il paclente ol nomero totel de

ahos de dl Superior, Otros y

promda asi: S| him 40, de Bachllierato, anote 8 {5 de primaria C. Sctlo-Econdmlico: Tugurio: Casa construida con material
y 4 da Bach } an ardbigos, antap ol [+ de desecho (oartdn, |ata o pedazo de taja o ladrilo) o cansidé-

({0} cuando hay un aolo digito: reas cyando tods la familia hablia an una sola plaza y tisne sar-
viciog {cocina) en el mismo sitio.

Nifto Manor de 2 afios Desnutrido: Cuando hay o ha tenido

Fecha GHima menatruacidn: Anotar en nomeros ardbigos el in familia un menor de 2 afos desnulrido diagnosticado o

dia, mes y aho de la Iniclacidn de Ia Gltima menstruacion que con aignos (oabslio deigado, escaso y amarilllnlo. .ﬁ.l'l'll X

tuvo |a pacients. #n ples y plarnas, abd muy vol q ~
qua sa le aprecien las costillas),

Municipic: Anotar el nombre del Municiplo donde realds la Muerte Nifio Menos de 2 afios; Anote cusndo |a familla ha

paciente. 5i (a paciente reside an Zona Rufal, anots 8! nombre tenido un nifo muerto menor de 2 ahos an los Gltimoa 3

da Ia Vareda. Si la pacients reaide en Zona Urbana, anote la di- afios.

reccién complsta y 8l teléfono corespondientes.

. Intervalo entre Embarazos: Averigue a ia mujer, sobre espa-
cio tranacufrido (en masas O ahos) entra pancs & téemino.
Prematuros y Abortos en orden cronoldgico. Bume los da-+
tos obtenidos y divida &l ndmaro de Intervaloa. Eats es el
promedio que ae marca an Ia casllia correspandiente.’

ENCIERRE EN CIRCULO EL VALOR DE RIESGO QUE CO-
RRESPONDA de acuerdo a caracteristicaa de [n pacientesn los
cuadros A-B-C-D-E-F. En los Numerados y Rayados no anote
nada. Son Codigos.

E. Antecedentes: Enclere en circulo ol valor comreapondisnte
#1a¢ |as varlables encontradas sn la paciente.

A, Edad Materns: Anote los nﬂol cumplidos en los cuadros 5 v . Patologla Actual: Anote Ia putologll detactada en ol axe-
éyo e riasgo P R men cHnico.

Ri esgo Total: Tolallce I8 valores de rissgo que estdn anoe-

s A rrados en un clrculo en loa cuadros A-B-C-D-E y F del for-

larlo. Si el total obtenido estd entre 04 puntos, andtelo

EDAD MATERNA [ I on la casiiia comeapondiants & BAJO RIESGO. 8i of valor de

la suma astd entre 5-8 puntos, anételo en Ia castila comres-

17 shos 0 manos 2 pondisnte a MEDIO RIESGO y s el vator as e 10 0 Més pun-
tos, andtelo sn Ia oasilla correspondisnts a ALTO RIESGO.

168 34 afioy @ Métedo Prescrito: Anote ol método de Planitioacién Fami-

Illf ue 8o crdena y acepta | lente. D Ll
358008 0 mas 2 o DI Ao lonta. ]: Dispositivo lo-

Focha del Diligencia : Anote en no h ol
dfa, Mas y aho &n que 3 p o diligencilam} anl;

]

B. Paridad: Anote e! nimero de partos an (as casliles 8y ©. Si
200 manos de 10 anote primare Caro y luego el Ndmero comes-

.Eiemplo:lulal lo,e]o 8o 1] {6 do Mayo de 1881)

DA MES ARQ

1- Ejempta: Mujer que ha tenido 3 partos y 2 abortoa.
10. Parto atérmino:

Intarvalo entre parto # inicic del 20. embarazo = DQmesss '
20. Aborto do 4 meses:
%0, Parto & térmi Intervalo enire aborio o Inicio del 3er. embarazo = 12 msses
. Parto a I .
mino Intervalo do parto e Inicio del 4o, embarazo = Bmeses
4o, Parto a témino: i
Intervalc dal pario Interlor 8 inicio del 50. smbarazo = A Msaes
50. Aborto de 3 1/2 mases:. —_—
Total 30 messa

los 20 meses de intervaios e dividen por los 8 embarazos y nos da un pwmldlé d# & que o8 ol Intsrvaio entre
ambarazo ss anota an la casilia de Menos de 12 meses,

PR BEN BN NN GBS MNN MED GEG SNY SN AN N BN BE e Em |
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PERIODOS DE CONSERVACION PARA LA HISTORIA CLINICA Y
REGISTROS SECUNDARIOS.

En el cuadro 2 se sefialan los periodos de conservacion de la Historia
Clinica y los Registros Secundarios, tanto en un archivo activo como
pasivo y el periodo total de conservacién, teniendo en cuenta no solo
la atencion al paciente que es inherente a la Historia Clinica, sino lo re-
lacionado con los usos juridicos, docentes e investigativos de la misma.

El periodo de conservacion para la Historia Clinica se refiere al nimero
de afos que se conservaran los formularios después de la Gltima aten-
cién brindada al paciente.

Estos periodos de conservacion fueron sometidos a revision por parte
de la Oficina Juridica del Ministerio de Salud, en cuyo concepto no
presentan inconvenientes desde el punto de vista legal.

El periodo relativamente amplio que aparece para la conservacion del
registro de partos y nacimientos y el de defunciones, tiene como pro-
posito el responder las consultas sobre hechos vitales ocurridos en el
hospital.

RFSPONSABILIDAD DE LA INSTITUCION

S$i una institucion considera conveniente conservar estos documentos
por periodos mayores ya sea en archivos activos o pasivos, puede ha-
cerlo. Los citados en el cuadro No. 2 son plazos minimos, se dan a titu-
lo indicativo y cada institucion debe tomar una decision al respecto,
como resultado de un estudio de la situacién en cuanto a espacio dis-
ponible, requerimientos, objetivos y usos de la Historia Clinica. La nor-
ma que se establezca debe ser escrita y difundida entre todas aquellas
personas responsables de su manejo.

Basindose en el cuadro 2 el Comité de Historias Clinicas recomendara:

- Fl periodo y la forma de conservacién: Total o parcial de la historia
original o microfilmacion total o parcial de la misma.

- Los formularios que se deban conservar en el caso en que se decida
guardar o microfilmar solo parte de la historia, entre los cuales gene-
ralmente figuran: Identificacion y Resumen de Atenciones, Epicrisis,
Informe Quirargico, Informe de Anatomia Patoldgica y Atencion de
Parto y Puerperio.

- Las historias que se deben conservar por periodos mas largos, por tra-
tarse de casos cuyo diagnostico tenga significancia extraordinaria
para las futuras atenciones del paciente, para sus familiares o que re-
presenten un caso de interés especial para investigaciones.

-ﬂ--_------J




"SIQUSTOIP IP LE [P OIIUS Ip yl [OP OTAVPUSTED OUY 2
"OIPEND T3 UI OPRIRUaS opolied 19 QURIND URILAISSUCD &8 apucp oatsed OATyIR ¥ gawsed as ’ (uotbuax OuWT3ITH) OAqIT [? OPWITTEUTI ZOA
eun {OJUSTURTOURSTTTP 9P 050003d UD SIJUINOUS 93 RAITT 38 [WND T# U OIQFT T8 SEIIUSTW ‘OATION OCATIOIR To ue ugrasourutad sox3sTbax BO3ST

0AlAIIId -
5 s - S S - s S - S s - S 5 - SOPTII3Y RIIUITIRL P oxysTdoy -
S s - 3 S - S S - < 8 - - [ g - SOPTITUR] sojuatowd ap orysrboy -
474 o1 - oz oz - ou. oz - - - - - - - sojuaTwIoRu X sojxud ep oxyexbey °
oz oz - oz oz - (4 oT - - - - - - - Ugtatmzay ep ox3sThey °
[ S - s S - S S - s S B - - sosaxbg m( BoseIbUr 8P o1isyhI -
+ .+ + +* + + . + + + - - - - - - “sau

=ofoerado K sooTigoubRTgep SOTPUT

+ + + + + + * + + + + + + + + soxsumy ap orysTiey

+ - + * - + + + + + + + + o+ + B93U9TORg °p IDTPUL

I - i i - 1 1 - 1 3 - o+ 3 - i »2aT03uop0 seTousbily) ap oTIRINWICI
st oL 5 St ol g oL S s S - S - - - SeOTPPN SeTousHIn 8P OTINTHMIOF
1 ok s sl o g oL S ] 5 - 5 s - 5 ITUITS RTACISTH
17301 OATSEJ OATIOV | 19307 OATSHd GATIOV T¥I0L OATEEd OATIOV [WI0L OATRPd OAJION| [eI0L OATSYY  OATIOY

oTEeL : | SOMISTOmM
~ISWIATNN TYLIASOH | TYNOISEM TYIIdSOH TEOOT  THLIASOR anTes 30 ouiNAD { anTvs Ea  oLsEng
NOIDALILSNI 30 Od1L NND3IS
SOOITIW SOULSIOTE SOT 1d (SONV NI) NOIIVARISNOD 30 SOQOT43d
T oipen)




Tllllllllllllllll

ANEXOS







203

ANEXO 1

EVALUACION TECNICA DE LA HISTORIA
(ANALISIS CUANTITATIVO)

1. ANALISIS CUANTITATIVO DE HISTORIAS CLINICAS
DE PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA

Toda historia devuelta por |la consulta externa a la Unidad de Informa-
macidn debe ser revisada antes de archivarla. Dicha revisién compren-
de los siguientes aspectos:

- Verificar si los formularios que componen la Historia Clinica estan
identificados con el nombre completo del paciente y el nimero res-
pectivo,

- Verificar si el médico ha registrado el diagndstico. Si el paciente no se

atiende debe existir una nota (ejemplo: ’no se presenté a la cita” o
“paciente no contesto al ser llamado™).

-

- Cuando existan varios ejemplares de un mismo formulario como: el
de Evolucién, Ordenes Médicas, deben ordenarse cronolégicamente
con la secuencia como se lee un libro. Si el nombre del paciente o el
namero de la Historia Clinica registrado en uno de los formularios
contiene algln error, se corrige después de revisarse el contenido del
formulario para asegurar que efectivamente corresponde a la Historia
Clinica del paciente.

- Veerificar si el médico y los nombres de las personas responsables del
diligenciamiento de los formularios se encuentran anotados correcta-
mente,

-Verificar si el nimero de historia en cada formulario coincide exacta-
mente con el nimero que aparece en la carpeta, antes de archivar la
historia.

- Verificar si en las historias nuevas los datos de identificacién estdn
completos y legibles. Las historias que no reunan los criterios estable-
cidos deben ser enviadas a la persona responsable de la admisién de
pacientes para completar [os datos omitidos.




204

2. ANALISIS CUANTITATIVO DE HISTORIAS CLINICAS DE
PACIENTES DE HOSPITALIZACION.

2.1, NORMAS GENERALES

- La Historia Clinica de todo paciente egresado debe ser revisada por'el
personal de la Unidad de Informacién,

- Se deben revisar las Historias Clinicas de pacientes egresados el dia
anterior,

- Las omisiones e inconsistencias detectadas en cada historia, se ano-
tan en una hoja de Andlisis Cuantitativo, que se coloca sobre cada
una de las historias recibidas. La hoja de Andlisis Cuantitativo se des-
truye una vez que la historia esté completa.

Deben comunicarse al Comité de Historias Clinicas los problemas re-
petidos, asi como también aquellos que el Jefe de la Unidad de Infor-
macion considere conveniente consultar al respecto.

2.2, PROCEDIMIENTOS

2.21. CONTROL DE RECEPCION DE HISTORIAS CLINICAS

- Comprobar diariamente la recepcién de todas las historias:de los pa-
cientes egresados el dia anterior, utilizando la lista de pacientes egre-
sados.

- Colocar un signo (\/ ) al lado del nombre del paciente cuya historia
fue recibida..

- Si una historia se recibe después de 24 horas de egresado el paciente,
_ sustituir el signo por la fecha de recepcion.

- Si se recibe la historia de un paciente egresado el dfa anterior que no
figure en la lista de egresados o viceversa, solicitar la aclaracion res-
pectiva a la Sala o auxiliar responsable de su elaboracidn.

22.2. COMPAGINACION

- Compaginar la Historia Clinica colocando los formularios en el orden
establecido.

- Cuando existan varios ejemplares de un mismo formulario (ejemplo:
formularios de Evaluacion, Ordenes Médicas etc.),' colocarlos en or-
den cronolégico.

VR BN MEN MNN NN BEN NNN DT JEN MEN BEN GGN VN N e am |
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- Cada formulario debe estar identificado con el nombre del paciente y
el nimero de Historia Clinica respectivo.

-Si en la historia se encuentra algin formulario correspondiente a otro
paciente, enviarlo al Servicio o al archivo para su incorporacién a la
Historia Clinica correspondiente.

- Cuando existan formularios sin identificacién, el personal de la Uni-
dad de Informacion encargado de la compaginacion, debe completar
los datos.

- Si el nombre del paciente o el nimero de la Historia Clinica registrado

" en una hoja contiene algin error, debe corregirse después de verificar

el dato en otros formularios de la historia, para asegurar gue efectiva-
vamente corresponde a la historia del paciente.

-Si la historia recibida para ser archivada contiene formularios en blan-
co, colocarlos en una caja donde se van acumulando para luego en-
viarlos a las Salas o bodegas y utilizarlo en otra historia. Si estos for-
mularios estan identificados con el nombre del paciente, determinar
si hacen falta en la historia para completarla, en cuyo caso se deja en
el lugar correspondiente; si no hacen parte de la historia, destruirlos.

- Antes de legajar la historia en la carpeta respectiva verificar que, tan-
to el nimero de historia en cada formulario como el de la carpeta,
coincidan exactamente.

ANALISIS DE LA HISTORIA CLINICA
Comprende la verificacién de los siguientes aspectos:

- Formularios necesarios para la atencion:

La historia debe contener todos los formularios basicos, si falta al-
guno, registrarlo en la hoja de Andlisis Cuantitativo.

La historia debe contener todos los formularios exigidos para casos
determinados, tales como: Informe Quirdrgico si el paciente fue
operado (salvo que el hospital acepte una nota en el formulario de
Evolucion) y el Informe de Anestesia, si se le suministro anestesia
general o regional; Atencién de Urgencias, si el paciente fue admiti-
do por el servicio de urgencias; Interconsulta si la hubo durante su
hospitalizacién: Anatomia Patolégica si se realizé autopsia ©
biopsia, etc.

La historia debe contener los formularios generados por las érdenes
médicas, tales como radiografias, analisis de laboratorio, etc. Debe
existir para cada orden el informe correspondiente, si falta alguno,
anotar el nombre del anélisis y la fecha de la solicitud en hoja de
Analisis Cuantitativo.
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- Diligenciamiento completo de-los formularios:

Los formularios deben contener todos los datos requeridos. El for-
mulario de Identificacién y Resumen de Atenciones, por ejemplo,
debe contener todos los datos de identificacion, diagnésticos defini-
tivos y tipo de egreso Si el paciente fue operado debe figurar el
diagnéstico quirdrgico.

- Verificacién de errores 6 inconsistencias:

Verificar si el nimero de Historia Clinica coincide con el nimero re-
-gistrado en la carpeta.

La edad registrada, o sea, el resultado de la diferencia en afios cum-
plidos entre la fecha de inscripcion v la de nacimiento debe coinci-
dir con la edad registrada en la Anamnesis y Examen {isico.

El sexo del paciente debe estar correctamente anotado.

Los diagnésticos definitivos deben coincidir con los registrados en la
Epicrisis y en el Informe de Anatomia Patolégica, si los hubiere.

Verificar si los procedimientos quirirgicos registrades coinciden con
los que figuran en el Informe Quirargico.

_ Verificar si las fechas de iniciacién y finalizacién coinciden con las

fechas anotadas en los formularios correspondientes.

Verificar si el mimero de dias de estancia {(permanencia) esta correc-
to. Se cuenta el dfa de ingreso pero no el de egreso, salvo que el pa-
ciente haya ingresado y egresado el mismo dfa, en cuyo caso serd un
dia de estancia.

Verificar si el egreso o finalizacién coincide con lo anotado tanto en
la Epicrisis, en la dltima nota de Evolucién, como en el Registro In-
dividual de Egreso Hospitaiario (515-110).

- Comprobar si se cumplen todas las normas del Subsistema de Infor-

macién, en relacién con remisidn de pacientes y notificacion de en-
fermedades transmisibles, etc..

Verificar si [a respuesta de la Remision fue devuelta a la institucién
que remitio. Debe anotarse en los Registros de Remisién de Pacien-
tes y en el S15-409 de la historia correspondiente. Si la respuesta no
fue enviada a [a Institucidon que remiti6 al paciente, después de es-
tablecer la causa, enviarla en un sobre dirigido a la Institucién si-
guiendo los tramites establecidos, es decir, anotando los datos en el
SI15-409 vy en el Registro de Remisién de Pacientes.

Si uno de los diagnésticos definitivos corresponde a una enfermedad

transmisible de notificacién obligatoria, verificar si fue. comunicada
a las autoridades de salud correspondientes. Si el diagnéstico no
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aparece en la nota del médico de consulta externa o de urgencias
que atendio al paciente y no hay una nota en la historia que indique
que el caso fue denunciado, deben comunicarse los datos mencio-
nados al personal de la Unidad de Informacién encargado de ellos
para su respectivo diligenciamiento, colocando at lado del diagnés-
tico la nota '“denunciado’ y la fecha y nombre completo del respon-
sable.

Una vez finalizado el anélisis de la Historia Clinica, colocar el nom-
bre completo en el formulario de Identificacion y Resumen de Aten-
ciones, para establecer la persona responsable del Anélisis.

Si la hoja de Analisis Cuantitativo, una vez diligenciada no revela
omision o error se debe destruir y la historia se remite para codifica-
cion.

Si la hoja revela que la historia esta incompieta, debera permanecer
encima de la carpeta respectiva con los demas formularios y se debe
colocar la historia en el sitio destinado a las historias incompletas,
indicando el servicio del cual egresé el paciente.

Si es necesario enviar la historia al Servicio para ser revisada, se debe
anotar el destino y la fecha de envio junto con el nombre del pacien-
te y nimero de Historia Clinica en una hoja de control, enviando
una nota al personal responsable de completar la informacion.

TERMINACION DE HISTORIAS CLINICAS

Los datos omitidos en la hoja de Analisis Cuantitativo deben ser propor-
cionados por el responsable de los mismos; si no se ha realizado un exa-
men solicitado, el responsable debe colocar una breve explicacion.

EJEMPLQ: Paciente inconsciente no pudo firmar, paciente retirado por
sus padres antes de poder realizar un examen fisico, etc.

Una vez completa la historia, las anotaciones hechas en la hoja de
Analisis Cuantitativo deben ser anuladas.

La Unidad de Informacién debe abtener los informes que faltan en la
historia en el servicio de Diagnéstico respectivo (laboratorio, radiogra-
fias, etc.). Antes de reclamarlos debe asegurarse si no han llegado al
archivo; una vez comprobado se debe llamar al servicio de diagn6stico
para averiguar si el examen se realiz6, pudiendo encontrarse dos posi-
bilidades:

- Si el examen se realizé, solicitar copia del resultado.
- Si no se realiz6, anotar al lado la siguiente observacién:

“*Seglin (el servicio) no se realizé (fecha)”.

mn-—-—--nn--q
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225,

CONTROL DE HISTORIAS INCOMPLETAS

- Como las historias incompletas aumentan el trabajo del archivo, es
responsabilidad del Comité de Historias Clinicas y de la Direccién de
la Institucién, establecer normas en este sentido y velar por sU cum-
plimiento. .

- Semanalmente debe revisarse la lista de pacientes egresados para co-
nocer las historias que ain no han sido devueltas de los servicios de
hospitalizacion a la Unidad de Informacion, verlflcéndo!o a través
del registro de Ingresos y Egresos.

- Las historias incompletas una vez analizadas deben colocarse en un
lugar sefialado o remitirse al personal responsable para completar la
parte correspondiente,

- Cuando a la historia le-falten los informes de laboratorio, se debe en-
viar la historia al archivo previa codificacién, conservando el formu-
lario de anélisis cuantitativo en orden cronolégico segin la.fecha en
que se estime que el resultado sea informado.

Una vez vencida la fecha se debe solicitar la historia al archivo para
incorporar el informe y revisarlo, con e! fin de determinar si el resulta-
do ha modificado el diagnostico, en cuyo caso, se consultard con el

" responsable de la atencién.

-Semanal o quincenalmente se debe informar por escrito a los Jefes de
Servicio con copia a la Direccién, sobre el nimero de historias de pa-
cientes egresados no devueltas al archivo y el nimero de historias in-
completas que cada persona responsable tiene, debiendo mantener

~ actualizados el nombre de los pacientes y fecha de egreso de los mis- -
- MOS, :

Se pueden llevar listas en borrador para cada profesional, a las cuales
se les va agregando las nuevas historias incompletas y ret:ranoo las ter-
minadas.

g . q 0 Y r o e R e N o g g
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ANEXO 2

INTEGRACION Y ASPECTOS OPERATIVOS DEL
COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

1. INTEGRACION DEL COMITE

El Comité de Historias Clinicas debe estar compuesto por un nimero
de cinco a nueve miembros, que incluya representantes de los cuatro
servicios basicos {(medicina, cirugia, gineco-obstetricia y pediatria),
uno de Odontologia, uno de Enfermeria, y el jefe de la Unidad de Infor-
macion. El director de la Institucién constituird por medio de Resolu-
cion dicho comité.

Cuando se traten problemas especificos, puede invitarse a las reunio-
nes a representantes de otros servicios.

Los nombramientos deben ser por dos o tres afos, al final de los cuales
se renovara la mitad de los miembros.

Uno de los médicos del Comité sera el Coordinador permanente y el
Jefe de la Unidad de Informacion siempre serd el Secretario.

2. REUNIONES

El comité debera reunirse mensualmente. Conviene que se establez-
can en forma fija, el dia de la semana y la hora cuando se realicen las
reuniones. El participar en las reuniones del Comité es una obligacion
que los miembros y la Institucién deberdn respetar como cualquier
otra actividad del hospital.

------"-__-q
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El Jefe de la Unidad de Informacion, después de consultar con el Coor-
dinador del Comité, dias antes de la reunién debe enviar un recordato-
rio a los miembros del mismo, anexando el temario de la reunién y los
documentos a tratar.

Después de cada reunién, el Secretario levantard el Acta respectiva
con el visto bueno del Coordinador, en original y 3 copias, el original
debe ser enviado al Director de la Instatucu’)n una copia al Coordina-
dor y la otra debe ser archivada en la Unidad de Informacion.

3. PROCEDIMIENTO

31

REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

Unade las funciones principales del Comité es ia revision de las histo-
rias para asegurar gue cumplan con las normas establecidas, orientan-
dose hacia este tipo de preguntas: Estidn todas las opiniones debida-
mente fundamentadas?; existen inconsistencias o errores?; contiene
datos suficientes para justificar el diagnostico, el tratamiento y el re-
sultado final?.

El personal de Registros Médlcos enviara al Comité las Hlstorlas Clini-
cas que presenten problemas. Slnembargo el Comité podrd examinar
una muestra de las historias revisadas por dicho personal para asegurar-
se que el trabajo se esté realizando adecuadamente.

E! Comité no debe revisar solamente las historias de hospitalizacién
sino también las de Consulta Externa y los formularics de Urgencias.
Periodicamente, el Comité podra visitar algunas Salas para establecer
si las anotaciones se estdn registrando oportunamente.

Cuando el Comité observe una omisién o deficiencia en una Historia
Clinica, debera remitirla al funcionario responsable, sohcutando una
aclaramén

La revision de historias en los Centros y Puestos de Salud donde no exis-
te un Comité, estara a cargo de los grupos'de Supervision, Evaluacién y
Auditorfa Médica, quienes deberdn comunicar al Comité de Historias
Clinicas del nivel inmediatamente superlor cualquier hallazgo impor-
tante que requiera accion.
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RECOMENDACION DE NORMAS

Como resultado de la revision de las historias puede surgir la necesidad
de establecer una norma adicional. Después de un cuidadoso estudio,
el Comité para elevar a la Direccién de la instituciéon una recomen-
dacién para que se promulgue una nueva forma o procedimiento.

El Comité debe redactar (o aprobar} la norma o procedimiento exacta-
mente como desee que aparezca y enviarlo con una justificacién. A
veces, por supuesto, las caracteristicas del problema son tales que lo
unico susceptible de recomendarse es la remisién del problema al de-
partamento respectivo, o que se nombre una comisién para estudiarlo.

Una vez al aio el Comité debera revisar las normas vigentes sobre las
Historias Clinicas y su manejo, para establecer si necesitan alguna mo-
dificacion. También puede autorizar la destruccién de algurios formu-
larios de menor trascendencia (a fin de facilitar espacio). Fstas revisio-
nes deben aprovecharse para orientar a los nuevos miembros gque inte-
gran e| Comité.

Todo formulario nuevo que vaya a ser incorporado a la Historia Clinica
debe ser aprobado por el Comité.

El Comité de Historias Clinicas deberé velar porque el trabajo de la Uni-
dad de informacién se realice en la forma debida.




212

0

ANEXO 3.

ORDENAMIENTO
DE LOS FORMULARIOS

Para que la historia clinica pueda satisfacer en forma eficiente sus prop6sitos,
los formularios deben estar dispuestos en las carpetas seglin un orden pre-esta-
blecido.

El ordenamiento de los formularios de Historia Clinica varfa de acuerdo a las si-
guientes circunstancias: cuando el paciente estd siendo atendido en consulta
externa, en hospitalizacion o haya egresado del hospital, por lo tanto, el orden
que debe seguir la historia es diferente en estas tres situaciones. Todo formula-
rio que se agregue a la historia conservard su respectivo orden.

" 1. CONSULTA EXTERNA

Una vez que la historia regrese al archivo, el personal de informacién debe-
r4 hacer el ordenamiento correspondiente.

_ Para los pacientes que han recibido servicios en consulta externa el or-
den debe ser el siguiente:

1. Identificacion y resumen de atenciones

2. Atencion general

3. Evolucién

4. Exdmenes auxiliares de diagnéstico (solicitados en consulta externa)

‘-I
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5. Otros examenes auxiliares de diagnéstico y tratamiento {de consul-
ta externa)
6. Interconsulta
7. Remision de pacientes: Solicitud y Respuesta
8. Atencion infantil y pre-escolar
9. Atencién prenatal
10. Atencion del puerperio en consulta externa
11. Planificacion familiar
12. Odontologia, urgencias, etc,

2. HOSPITALIZACION

En este caso el ordenamiento lo debe realizar el personal de enfermeria del
servicio o sala correspondiente, inmediatamente ei paciente ingrese.

Para facilitar a los médicos el manejo de la Historia Clinica en la sala
de hospitalizacion se presenta el siguiente orden:

1. Signos vitales
2. Exdmenes auxiliares de diagnostico
3. Ordenes médicas
4. Tratamientos
5. Evolucién
6, Interconsulta
7. Informe quirdrgico
8. Informe de anestesia
9. Informe de anatomia patoldgica
10. Balance de liquidos _
11. Hoja de otros tratamientos (tuberculosis, odontologia, rehabilita-
cion). ‘
12. Atencién obstétrica que comprende: Atencion prenatal, atencion
de parto y puerperio
13. Atencion infantil y pre-escolar
14. Urgencias
15. Remisién de pacientes: Solicitud y Respuesta
16. Atencion general
17. Identificacion y Resumen de Atenciones
18. Epicrisis
19. Otros informes que se necesiten para llenar tan pronto egrese el
paciente.
20. Autorizaciones
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3. AL EGRESO DEL HOSPITAL

El personal de informacion tiene la responsabllldad de Ilevar a cabo el orde-
namiento, antes del archivo de la historia.

Una vez egresado el paciente y previo el archivo de su historia, debe
usarse el siguiente orden:

. Identificacién y Resumen de Atenciones

. Epicrisis

. Urgencias (si el paciente se hospitalizé por urgencias)

. Remisién de pacientes: Solicitud y Respuesta

. Atenci6n general

. Interconsulta

. Eximenes auxiliares de diagnéstico

. Informe de anestesia

9. Informe quirdrgico

10. Informe de anatomia patolégica

11. Balance de liquidos

12, Evolucién

13. Ordenes médicas

14. Tratamientos

15, Signos vitales

16. Autorizacidn para autopsia

18. Tratamientos (tuberculosis, odontologia, rehabilitacién).

19, Atencion obstétrica, infantil, pre-escolar, segtin sea el
€aso,

20. Autorizaciones

LoONOUMAWNA
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ANEXO 4

METODOS DE ARCHIVO DE
HISTORIAS CLINICAS

Para facilitar la identificacion y agilizar el proceso de archivo y blsqueda de
una Historia Clinica es necesario asignar un nimero tnico a cada una de ellas.
Por consiguiente, los archivos de Historias Clinicas son archivos numéricos.

Existen dos métodos principales para el archivo numérico: E] método convencio-
nal (por nimeros consecutivos) y el método digito terminal.

1. ARCHIVO POR EL METODO CONVENCIONAL

En este método las historias se archivan en forma consecutiva ascen-
dente seglin el namero de identificacion.

Ejemplo:

1647 ™~
1646 ™~
1645 ™~

La ventaja de este método de archivo numérico es la facilidad que exis-
te en su aplicacion. El nimero se lee de izquierda a derecha.

Las desventajas son:

-Los etrores de archivo pueden ser frecuentes. Al aumentar el namero
de digitos en el nimero de historias aumenta la posibilidad de come-
ter errores de archivo.
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- Generalmente las historias con nimeros mas altos se concentran en’

un extremo del archivo lo que implica una concentraci6n del trabajo
en este sitio, por ser los més activos. :

- Resulta dificil dividir el trabajo del archivo equitativamente. Como
las secciones del archivo no son igualmente activas, se presentan pro-
blemas al intentar responsabilizar a los auxiliares por ciertas seccio-
nes del archivo. .

- Cuando se retiran las historias inactivas (los nimeros més bajos) se de-

ben correr todas las historias para asegurar que el espacio vacio que-.

de al extremo del archivo donde se agregan fas historias nuevas.

2, ARCHIVO POR EL METODO DIGITO TERMINAL

Es un método de archivar historias clinicas (o cualquier otro documen-

to numerado) segin los dos dltimos digitos del nimero de la historia.
Estos dos Gltimos digitos se denominan: Ndmero primario.

Con el método digito terminal el archivo se divide en 100 secciones

que van del 00 al 99 y las historias se archivardn en la secci6én que co- -

rresponde a los dos Gltimos digitos de su ndmero, ejemplo: Todas las
historias que terminan en los digitos 36 se archivardn en la seccién 36,

las que terminan en 27 en la seccién 27, etc. Al leer el nimero primario -

se sabe inmediatamente a qué seccién del archivo corresponde la his-
toria.

Este método ofrece las siguientes ventajas:

- El trabajo del archivo se realiza en forma més rapida y exacta.

-Lalectura de un niimero dividido en grupos de digitos resulta més ra-
pida y facilita el archivo y recuperaci%n Ee [as historias.

- Las historias que van conformando el archivo se distribuyen equitati-
vamente en 100 secciones, asi cada seccién del archivo es igualmente
activa, elimindndose las concentraciones de personai en un extremo
del archivo.

- Se puede distribuir el trabajo equitativamente entre el personal que
trabaja en el archivo y fijar responsabilidades. A cada auxiliar de archi-
vo se le puede asignar la responsabilidad por un ndmero de secciones
del archivo. :

- Las historias inactivas se retiran de secciones diferentes del archivo

dejando espacio en cada secci6n para agregar historias nuevas.

o - -

;e . .
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METODO DIGITO TERMINAL SIMPLE

En el método digito terminal simple las historias clinicas se archivan en
cada una de las 100 secciones segin el orden consecutivo de los pri-
meros dos o tres digitos del nimero de la historia. Estos primeros dos o
tres digitos se denominan: nimero final o ascendente.

Ejemplo: 19915

198-15

197-15 ™~

T___ Numero primario

Ndamero final

Este método se recomienda en aquellas instituciones donde el nimero
de historias nunca contendrd mas de cinco digitos.

Forma de archivo por el método Digito Terminal Simple

El primer paso es observar el nimero primario. Este nimero identifica
la seccion del archivo. Una vez localizada la seccién, la historia se de-
be archivar segiin el orden consecutivo del nimero final, asi:

Ejemplo: 198-15

T___._ 1. La Historia corresponde

ala Seccién 15.
198_—15

T 2. Dentro de la Seccion
15 de la historia se debe
archivar después del
197-15y antes del 199-15

METODO DIGITO TERMINAL COMPUESTO

En el método digito terminal compuesto el nimero de la Historia Clini-
ca se divide por medio de guiones o espacios en tres grupos de digitos.
Los dos Gitimos digitos se denominan nimero primario, los digitos del
medio se denominan nimero secundario y los primeros digitos nimero
final o ascendente.
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Cada una de las 100 secciones del archivo se divide a su vez en 100 di-
visiones (00-99). Las 100 Divisiones de la Seccién 15, por ejemplo, son:
00-15, 01-15, 02-15, 03-15...., 97-15, 98-15, 99-15. Dentro de cada divi-
sién las historias se archivan segtin orden consecutivo de su numeral
final, asi .

Ejemplo:
1400-15
13-00-15
120015 -

‘ -L__ Numero primatio
Ndmero secundario

Nimero final o ascendente

A veces el nimero se divide dela siguiente forma, 13-2-34, creando un
namero secundario de un solo digito. Cada seccion se divide en 10 di-
visiones (0-9), creando 1.000 divisiones en el archivo.

Forma de afchivp por el método Digito Terminal Compuesto

El primer paso es observar el niimero primario, Este niimero identifica
la seccion del archivo. Una vez localizada la seccidn se observa el nd-
mero secundario que indica la divisién en que se archivaré.

Cuando se localiza la division la historia se archiva segin el orden con-
secutivo del nimero final, asi:

Ejemplo:
13-00-15

[ T_ 1. La historia corresponde -

alaseccién 15.

2. La historia corresponde
aladivisién 00 de la sec-
cion 15.

3. Dentro de la division 00- 15,
ia historia se archivara
después de 12-00-15
y antes de 14-00-15.
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2.3, UTILIZACION DE LA BANDA DE COLORES

El uso de las bandas de colores en las carpetas, para el archivo de His-
torias Clinicas ha resultado efectivo en el control de errores de archivo
por el Método Digito Terminal.

Cuando se vaya a recurrir a este sistema se debe asignar un color a ca-
da digito del 0 al 9.

Ejemplo:
0 verde 4 morado 8 azul
1 rosado 5 rojo 9 anaranjado
2 negro 6 gris
3 amarillo 7 café

Hay libertad para asignar los colores a cada digito, pero deben asignar-
se los colores de mayor intensidad a los digitos 3, 5 y 8, porque suelen
confundirse a primera vista.

Los 10 colores basicos identifican el digito izquierdo del niémero pri-
mario. Por ejemplo, usando los colores de la lista anterior, la historia
namero 86-28-97 tendré una banda o lista de color anaranjado; la his-
toria nimero 25-26-59 tendra una banda de color rojo.

Sus ventajas son las siguientes:

- Aumenta la exactitud y agilidad del archivo de Historias Clinicas, v,
- Reduce el tiempo requerido para ubicar las historias mal archivadas.

3. RECOMENDACIONES PARA CAMBIAR DEL METODO
CONVENCIONAL AL METODO DIGITO TERMINAL

Para planear un cambio en el sistema de archivo de Historias Clinicas,
del método convencional al método digito terminal se deben tener en
cuenta los siguientes conceptos.

- El método digito terminal no requiere iniciar una nueva numeracion
de Historias Clinicas, ya que se refiere a la forma como se archiva la
Historia y no a la forma como se le asigna el ndmero. Cualquier nume-
racidn anica se presta a este método. La conversion al método digito
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terminal puede hacerse a partir de cualquier niimero, no es necesario
iniciar por el nimero 00-00-01.

- No se necesita cambiar la carpeta para poder implementar el sistema,
basta dividir el nimero que identifica la carpeta con gwones escribir
el nimero nuevamente en la forma deseada agrupando el niimero en
los digitos adOptados

Ejemplo: 132496 en 13-24-96 6 31471 en 314-71.

- El método digito terminal no requiere més espacio de archivo.

4. GUIAS

‘Es un conjunto de tarjetas numeradas que tienen como funcion facili-

tar la ubicacién de la historia deseada. En un archivo numérico activo,

se recomienda una guia por cada 50 carpetas. Las guias deben ser de ,
material resistente con pestafas que sobresalgan de las carpetas.

Al iniciar un archivo se puede determinar un nimero minimo de guias
necesarias e ir agregando guias a medida que el archivo se vaya exten-
diendo. ‘ o :
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ANEXO 5
MICROFILMACION

La microfilmacién permite la reduccién y reproduccién de documentos por me-
dio de técnicas fotograficas, facilitando su almacenamiento y conservacion en
espacios minimos. Estas técnicas facilitan el almacenamiento de las Historias
Clinicas en rollos de pelicula o microfichas.

Generalmente se utilizan rollos de pelicula de 16 mm. Cada rollo ocupa un es-
pacio de 10 x 2.5 cms. y contiene hasta 2,500 imdgenes tamafo carta.

La microficha es una tarjeta plastica de tamafio 15 x 10.5 cms. y tiene una capa-
cidad aproximada de 192 imédgenes de tamafio carta.

El rollo de pelicula es mas econdmico que la microficha, y ahorra més espacio e
impide, ademas, el extravio de las historias clinicas individuales. Su inconve-
niente radica en que para la localizacién de una Historia Clinica en particular,
es preciso recorrer parte del rollo hasta encontrar la historia requerida.

Una microficha permite almacenar por lo menos 5 historias clfnicas completas;
el acceso a una historia por este método es mas facil que por el anterior, pues su
reproduccién se hace en forma directa. Sus inconvenientes radican en un costo
y espacio fisico mayores que los del rollo de pelicula, y ademds, las microfichas

se puede extraviar con facilidad.

Para garantizar el proceso de microfilmaciony reproduccion de las Historias Clf-
nicas de una institucion, es necesario tener en cuenta, entre otros, los siguientes

aspectos:

- Organizacién de los archivos de Historias Clinicas, ‘

_Definicién de la cantidad y contenido de historias por microfilmar, y

- Definicién de recursos fisicos, humanos y financieros y de dotacion requeri-
dos.
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<. .gacion: Ejemplo: El'paciente dice-que naci6 el 27 de enero y que tiene
- .unos 30 aftos (en 1983), anotar la fecha de nacimiento asf: 27-01-53 (7).

Nombre del padre. Si al paciénte se le registré primer apellido, anotar
- -« 1 e nombre o nombres del padre. Si:no figura el apellido-paterno, anotar
dosguiones(--) i : - T TR :

+
i,

... Ejemplo: . Juan,--. S
o Pedro Antonio--- . ... Lo

N
- Nombre de la madre. Anotar el nombre de la madre. |,
Ejemplo: Cécilia, Maria Elsa, etc. L

L L PR A T T R [

3. CONTROL DE RECEPCION DE TARJETAS .

Para controlar la recepcion de tarjetas indice, se’debe utilizar una lista
numérica que contenga los numeros de Historias Clinicas, al cual se le
agrega el nombre completo del paciente y la fecha de apertura de la
Historia, teniendo en cuenta las siguientes normas:

a4

- Las tarjetas indice que se reciben del personal que abre {as historias se
deben colocar en una caja ubicada en un lugar determinado.

- Deben ordenarse dia por dia en forma numérica.

- Deben compararse una por uhia con los datos contenidos én la lista o
Registro de Nimeros. SR o
Si el nimero de Historia Clinica y el nombre de! paciente registrados ‘
en la tarjeta coinciden con los.datos de la lista de nimeros colocar
una sefial(Vv' ) al lado del nimero de la historia en el Registro de N-
meros. S B ' "

Si el nimero o nombre en' la tarjeta y en_el registro de:nimeros no
coinciden, debe solicitarse la historia para aclarar la situacion, ¥ pro- -
ceder como en el caso anterior. _ i

Si el nombre del paciente no-figua en el registro de nimeros, debe | §
solicitarse la historia para aclarar la situacioén, y se procede como en l
el primer caso. Y : o } ;

' " -Repasar la tltima pagina de la lista o registro de nimeros. Debe haber .
una sefial (v') al lado de cada niimero de historia que se ha abierto. Si ‘
falta la seftal, se debe asegurar que la tarjeta indice no se ha recibido; é
en cuyo caso se debe solicitar la tarjeta a la persona que.abrié la his- ‘

- toria. S . . -

R SR

226

idénticos, ‘
no ﬁgul'e. ‘ %.

algo”.

ndo ape\'l'l(.'lo'-i

. egu do
rimero Y el segun
ietas tengan PU 7=, o cuando e
Cuando dos ta“e:ata los nombres auf se archiva antes qu

5 " siempre
e tuoit::;oiia regla que nada o
o lo: e M‘van:. ?‘gzrto‘(iermén.
EiemP™ GémezAvar ,

. ape“idou d a en
a2, Primer , : . 1ales, @ tEnord =
Secuenci® = \tido lidos iguales: 59 ' e ulti-
. N ape ] cuando
segundOdPE " o tengan PHMEI 90 hre, alin CUBDCy  aantes
tarjetas segundo
Cuando dos Leayu.el SEQUOCD =




ﬂ

227

ANEXO7

RESOLUCION DE IMPLANTACION

RESOLUCION NUMERO 3881 DE 1982
(21 de Abril)

por la cual se reglamenta parcialmente el Decreto 526 de 1975

EL MINISTRO DE SALUD
en uso de sus atribuciones legales, y

CONSIDERANDOQ:

Que de acuerdo con el Decreto nimero 526 de 1975, las Normas del Subsistema
Nacional de Informacion en Salud, deben regular la obtencion y procesamiento
de la informacion sobre: ' ’

a. Necesidades y demandas de la poblacién en materia de salud.

b. Cantidad y caracteristicas de las actividades técnicas y administrativas que
desarrollan las entidades en salud.

c. Volumen y caracteristicas de los Recursos Humanos en Salud, y
d. Proyectos y decisiones en Salud.

Que el articulo once del Decreto citado autoriza al Ministerio de Salud para soli-
citar y obtener los datos que se requieran para el Sistema Nacional de Salud,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERQ.-  Adoptar el Manual de Normas y Procedimientos de
Registros Médicos: Historia Clinica y Registros Secun- -
darios dentro del Subsistema de Informacién del Sistema Nacional de Salud.
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ARTICULO SEGUNDO.- Ad0ptar los formularios correspondlentes a la Histo-
B ‘ria Clinica: ; .

1. Identificacion y Resumen de Atenciones ( S!S-400)
2. Atenci6n de Urgencias (SI1S-401)
3. Atencion Infantil y Pre-escolar (515-402)
4. Atencidn Prenatal (51S-403)
5. Atencién del Parto y Post-Parto Inmediato (515-404)
6. Atencién del Puerperio en Consulta Externa (515-405)
7. Atencion de Planificacién Familiar (515-406)
8. Atencién Odontolégica Programada (515-407 A)
9, Atencidn Odontolégica de Urgencias (515-407 B)
10. Atencién General (515-408)
11. Evolucién (515409)
12. Examenes Auxiliares de Diagnéstico (515-410)
13. Laboratorio Clinico - Hematologfa (515410 A)
14. Laboratorio Clinico - Pruebas Serolégicas (S15-410 B)
15. Laboratorio Clinico - Quimica Sangufnea (515410 C)
16. Laboratorio Clinico - Bacteriologia - Micologia (515-410 D)
17. Laboratorio Clinico - Andlisis de Orina (515410 E)
18. Laboratorio Clinico - Coproiégico (SIS-410 F)
9. Laboratorio Clinico - Citologia (5!15410G)
20. Laboratorio Clinico - Otros (515-410 H)
21. Radiologia (515410 1)
22, Interconsulta (515-411)
23. Remision de Pacientes - Solicitud (SIS- 412 A)
24. Remisi6n de Pacientes - Respuesta (SIS-412 B)
25. Epicrisis (515-413)
26. Ordenes Médicas (515-414)
27. Tratamientos (S515-415)
28. Signos Vitales (515-416)
29. Balance de Liquidos (SI1S~417)
30. Informe Quirirgico (515-418)
31. Informe de Anestesia {$15-419)
32. Informe de Anatomfa Patolégica (SI15-420)
33. Autorizacion para Intervencion Quirdrgica y otros Procedimientos Especia-
les (para pacientes de Sala General) (SIS-430 A)
34. Autorizacién para Intervencién Quirdrgica y otros Procedimientos Especua-
les (para pacientes Pensionados o Particulares) (SIS-430B)

35. Autorizacion para Esterilizacion (para pacientes de Sala General) (515430 C)

36. Autorizacién para Esterilizacion (para pacnentes Pensnonados o Partlculares)
(S1S-4230D)

37. Autorizacion para Autops:a (SIS430E) -

38. Declaracién de Retiro Voluntario (515-430 F)

ARTICULO T.ERCERO.— Implantar los formularios y el Manual de Normas 'y

Procedimientos que se adoptan por la presente re-
gIamentacu’)n como obligatorios para todas las mstltucnones adscntas 0 vincu-
ladas al Sistema Nacional de Salud.

K.
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PARAGRAFO.- Las Instituciones de Salud que por su desarrollo o es-

pecializacién presten servicios no contemplados en
el Manual de Normas y Procedimientos, pueden establecer los formularios y pro-
cedimientos adicionales que estimen pertinentes, sin modificar las normas, pro-
cedimientos y formularios de Historia Clinica Basica, mencionados en los Ar-
ticulos Primero vy Segundo.

ARTICULO CUARTO.- Las normas de diligenciamiento de la Historia Clinica

se aplicarin segiin el grado de complejidad de la
atencion de salud, asignada en las Instituciones, como Consulta Externa en los
Puestos y Centros de Salud o Consulta Externa y Hospitalizacion en Hospitales
Locales, Regionales, Universitarios y Especializados.

ARTICULO QUINTO.- Las citadas Instituciones de Salud tienen la obliga-

ci6n de garantizar a través de sus programas y presu-
puestos, la promocién e impresién del Manual de Normas y Procedimientos de
Registros Médicos: Historia Clinica y registros secundarios sefialados en los Ar-
ticulos Primero y Segundo; la capacitacion en el manejo de los mismos, del per-
sonal profesional, técnico y auxiliar de las Ciencias de la Salud y del area de
informacion.

PARAGRAFQO PRIMERO .- Los cursos necesarios para capacitacién del personal

de las Instituciones de Salud, deberdn ser promovi-
dos por las propias Instituciones, por los Servicios Seccionales de Salud, por los
Centros Docentes del drea de Salud y por el Ministerio de Salud.

PARAGRAFO SEGUNDO.- De igual manera las Instituciones garantizarénren su
Presupuesto la adquisicién de materiales necesarios
para la administracién y funcionamiento de los Registros Médicos.

ARTICULC SEXTO.- Crear el Comité de Historias Clinicas en los Hospita-
les Locales, Regionales, Universitarios y Especializa-
dos, de acuerdo con el Manual de Normas, citado en el Articulo Primero.

ARTICULO SEPTIMO.- De acuerdo con las disposiciones de la Ley 23 de 1981
la Historia Clinica deberd sujetarse a lo contemplado
en los Articulos siguientes:

-ARTICULO 34 - La Historia Clinica es el registro de las condiciones de

salud del paciente. Es un documento privado, someti-

do a reserva, que Gnicamente puede ser conocido por terceros previa autoriza-
cion del paciente o en los casos previstos por la Ley.
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1

- ARTICULO 35.- . kn-las entidades del Sistema Nacional de Salud, la His-
‘ toria Clinica estar4 cefiida a los modelos imptantados
por el Ministerio de Salud. -

- ARTICULO 36.- En todos los casos la Historia Clinica deberd diligen-

ciarse con claridad. Cuando quiera que haya cambio

de médico, el reemplazado est4 obligadc a entregarla, conjuntamente con sus
anexos, a su reemplazante. ' h

" ARTICULO OCTAVO.- La presente Resolucién rige a partir de la fecha de su
expedicién.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogoté D.E., a veintiuno de Abril de mil novecientos ochenta'y dqs:

(FDO.) ALFONSO JARAMILLO SALAZAR - MINISTRO DE SALUD
(FDO.) LUZ URIBE NARANJO - SECRETARIO GENERAL

Es copia tomada de su original.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Aborto. Es todo producto del embarazo, menor de 20 semanas de gestacion.

Agrupacién de digitos. Es la distribucion de los digitos de un nimero de Historia Clinica
por medio de guiones (12-25-36) o de espacios (012 1344) para facilitar su lectura. 5i se
utiliza el método digito terminal, los digitos deben agruparse de acuerdo con las caracte-
risticas del sistema.

Andlisis Cualitativo. Es la revision de la Historia Clinica con el fin de asegurarse que con-
tenga los datos suficientes para justificar el diagnéstico, el tratamiento y el resultado fi-
nal, que todas las opiniones estén correctamente anotadas y que no existan discrepan-
cias ni errares.

Anélisis Cuantitativo. Es la evaluacién técnica de la Historia Clinica para comprobar su
integridad y asegurar que se ajusta a las normas establecidas por el Comité de Historias
Clinicas. .

Archivo Clinico. Es el fugar donde se conservan las Historias Clinicas en forma ordenada
y con facil accesoy se clasifican en:

- Activo. Es el lugar donde se conservan las Historias Clinicas de uso permanente.

- Centralizado. Es el lugar en donde se encuentran ubicadas todas las Historias Clinicas
en un area especifica de la institucién,

- Descentralizado. Es el archivo que tiene como caracteristica principal la ubicacién de
las Historias Clinicas en diferentes areas dentro o fuera de la institucién, que pueden
corresponder a los servicios clinicos del organismo o a los centros de atencién depen-
dientes del mismo.

- Pasivo. Es el lugar donde se conservan en forma ordenada, las historias clinicas de pa-
cientes que no han solicitado atencién en la institucion en un plazo establecido.

- Periférico. Es un archivo ubicado en un consuftorio externe especifico. (Ej.: Obstetricia,
Pediatria) donde se retienen durante un periodo las historias clinicas de pacientes que
estin recibiendo su atencidn principal en el consultorio.
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Destruccién Selectiva. Se refiere a la destruccion, de aquellos formularios de la historia
que tengan menaos trascendencia, segin normas establecidas.

Microfilmacién. Es la reproduccién de documentos a escala reducida.

Numeracion Unica. Es aquella que consiste en asignar al paciente un nimero de historia
clinica desde la primera vez que acude a la institucion.

Riesgo. Es la probabilidad de enfermar o de morir de un sujeto en una comunidad.

- Clasificacién de Riesgo. Es la determinacion cualitativa y cuantitativa de la posibilidad
de enfermar y de morir que tiene una persona, durante un proceso natural o patolégico;
con el fin de desarrollar acciones para evitar, reducir o contrelar oportunamente dicho
riesgo.

- Factores de Riesgo. Es toda caracteristica o circunstancia de una persona o un grupo de

perscnas que, segun los conocimientos que se poseen, estd asociada a una mayor pro- .

babilidad de aparicién o evolucién de un proceso desfavorable.

Tarjeta Indice. Es aquella que permite conocer el niimero de fa Historia Clfnica de un pa-
ciente en un momento determinado. ' '

Yarjeta de Reemplazo. Es aquella que se coloca en el lugar de la historia clinica para in-
dicar que ésta se ha retirado del archivo y dénde se encuentra, -
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