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, NORMA TECNICA DE LA
HISTORIA CLINICA DE LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SECTOR
SALUD

INTRODUCCION

La Historia Clinica y en general todos los registros médicos, constituyen
documentos de alto valor médico, gerencial, legal y académico, su correcta
administracion y gestion contribuyen de manera directa a mejorar la calidad de
atencion de los pacientes, asi como también a optimizar la gestiéon de los
establecimientos de salud, proteger los intereses legales del paciente, del
personal de salud y del establecimiento, asi como proporcionar informacion
con fines de investigacién y docencia.

Por ello, es necesario administrar correctamente todos los mecanismos y
procedimientos que siguen las Historias Clinicas desde su apertura, de
manera tal, que se pueda responder con criterios de calidad, oportunidad e
integridad las demandas cada vez mas exigentes de los pacientes/usuarios y
de los prestadores de servicios de salud (personal y establecimientos de
salud).Mas aun, si se tiene en cuenta la Ley N° 26842 - Ley General de Salud,
gue revalora a los usuarios de los servicios de salud y los posiciona como eje
de las organizaciones y de las prestaciones de salud.

Asi mismo, en el Ministerio de Salud se vienen desarrollando gradualmente
procesos de modernizacion que buscan dar mayor autonomia y lograr mayor
eficiencia en los establecimientos de salud con una logica gerencial, que
permita lograr mejores resultados. Estos nuevos desarrollos obligan
necesariamente a adecuar la normatividad institucional, de la cual el manejo
de las Historias Clinicas no es ajeno.

En tal sentido, la presente Norma Técnica busca dar respuesta a estos nuevos
desafios, contribuyendo a resolver las principales situaciones que para todos
los pacientes usuarios, personal y establecimientos de salud, plantea la
Historia Clinica.

II. OBJETIVOS

1. Establecer las normas y procedimientos para la administracion y gestion
de la Historia Clinica a nivel del sector salud.
2. Estandarizar el contenido basico de la Historia Clinica para garantizar un
apropiado registro de la atencion de salud.
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Constitucion Politica del Pera.

Ley N° 26842 - Ley General de Salud.

Ley N° 27604, que modifico la Ley N° 26842 - Ley General de Salud,
respecto de la Obligacion de los Establecimientos de Salud a dar
Atencion Médica en casos de Emergencias y Partos.

Ley N° 27813 - Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado
de Salud.

Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud.

Ley N° 27269 - Ley de Firmas y Certificados Digitales

Decreto Legislativo N° 559, que aprobé la Ley de Trabajo Médico.
Decreto Supremo N° 023-87-SA, que aprobo el Reglamento General de
Establecimientos de Salud del Sub Sector No Publico.

Decreto Supremo N° 005-90-SA, que aprobd el Reglamento General de
Hospitales del Sector Salud.

Decreto Supremo N° 014-2002-SA, que aprobdé el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N° 016-2002-SA, que aprobo el Reglamento de la Ley
N° 27604 (Atencion Médica en caso de Emergencias y Partos).

Decreto Supremo 043-2003-PCM — Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27806 - Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
Lineamientos de Politica del Sector Salud para el periodo 2002 — 2012 y
Principios Fundamentales para el Plan Estratégico Sectorial del
Quinguenio Agosto 2001-Julio 2006.

Resolucion Ministerial N° 155-2001-SA/DM, que aprobd las Normas del
Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos del
Ministerio de Salud.

Resolucién Ministerial N° 768-2001-SA/DM, que aprobd el Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud.

Resolucién Ministerial N° 573-2003-SA/DM, que aprobd el Reglamento de
Organizacion y Funciones de las Direcciones de Salud y de las
Direcciones de Red de Salud.

Resolucion Ministerial N° 235-2003-SA/DM, que aprobé el Modelo
General de los Reglamentos de Organizacion y Funciones de los
Institutos Especializados.

Resolucién Ministerial N° 616-2003-SA/DM, que aprob6 el Modelo de
Reglamento de Organizacion y Funciones de los Hospitales.

Resolucién Ministerial N° 729-2003 SA/DM, que aprueba el Documento
La Salud Integral: Compromiso de Todos — ElI Modelo de Atencion
Integral de Salud

Resolucion Ministerial N° 751-2003 SA/DM, que establece el Régimen de
elaboracion de Normas Técnicas generadas por los Organos de Linea del
Ministerio de Salud

Resolucién Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprobd la Norma Técnica
del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos
del Ministerio de Salud.

Resolucién Ministerial N° 769-2004/MINSA, que aprobd la Norma Técnica
Categorias de Establecimientos del Sector Salud.

Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peru.



IV. AMBITO DE APLICACION

La presente Norma Técnica es de aplicacion nacional en todos los
establecimientos de salud del Sector Publico y Privado.

1.

DEFINICIONES

Acto Médico:

Es toda accion o disposicion que realiza el médico en el ejercicio de la
profesibn médica. Ello comprende los actos de diagndstico, terapéutica y
pronéstico que realiza el médico en la atencion integral de pacientes, asi
como los que se deriven directamente de éstos. Los actos meédicos
mencionados son de exclusivo ejercicio del profesional médico.

Atencion de Salud:

Es el conjunto de acciones de salud que se brinda a la persona, las cuales
tienen como objetivo la promocién, prevencion, recuperacion 'y
rehabilitacion de la salud, que son efectuadas por el equipo de salud.

Comité de Historia Clinica:

El Comité de Historia Clinica es un Comité del Cuerpo Médico de los
Establecimientos de Salud del Il y IlI nivel de atencién, y de las Direcciones
Regionales de Salud en el caso de establecimientos de salud de primer
nivel, teniendo la responsabilidad de velar por la calidad del registro de la
Historia Clinica asi como el cumplimiento de todas las disposiciones
incluidas en la presente norma.

Consentimiento Informado:

Es la conformidad expresa del paciente o de su representante legal cuando
el paciente esta imposibilitado, con respecto a una atencibn médica,
quirargica o algun otro procedimiento, en forma libre, voluntaria y
consciente, después que el médico u otro profesional de salud competente
le ha informado de la naturaleza de la atencién, incluyendo los riesgos
reales y potenciales, efectos colaterales y efectos adversos, asi como los
beneficios, lo cual debe ser registrado y firmado en un documento, por el
paciente 0 su representante legal y el profesional responsable. Se
exceptia de consentimiento informado en caso de situaciéon de
emergencia, segun Ley General de salud, articulos 4°y 40°.

Egreso:
Es la salida del paciente del establecimiento de salud, dando fin a su
hospitalizacion.

Establecimiento de Salud:

Constituye la Unidad Operativa de la oferta de servicios de salud,
clasificada en una categoria e implementada con recursos humanos,
materiales y equipos encargada de realizar actividades asistenciales y
administrativas que permiten brindar atenciones sanitarias ya sean
preventivas, promocionales, recuperativas o de rehabilitacion tanto
intramural como extramural, de acuerdo a su capacidad resolutiva y nivel
de complejidad.



7. Etapas de Vida:
Para el | nivel de atencion, se tendra en cuenta las etapas de vida definidas
en el documento marco del Modelo de Atencion Integral de Salud: etapa
del niflo, adolescente, adulto y adulto mayor, en caso de los
establecimientos del MINSA; en los otros sub sectores, se adecuaran,
segun la factibilidad de sus instituciones.

8. Historia Clinica:
Es el documento médico legal, que registra los datos, de identificacion y de
los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada,
integrada, secuencial e inmediata de la atencion que el médico u otros
profesionales brindan al paciente.

9. Carpeta Familiar
Es el conjunto de formatos que contiene la ficha familiar con los datos del
jefe de familia y sus integrantes, condicidn socio-econémica de la familia y
la definicion de riesgos como grupo familiar, asi como las historias clinicas
individuales de los miembros integrantes de la familia con el enfoque de
etapas de vida. Seran utilizadas en el | Nivel de Atencion en
establecimientos de salud con poblacion asignada.

10. Historia Clinica Transeulnte
Es la Historia Clinica Individual utilizada en el | nivel de atencién en
establecimientos de salud con poblacion asignada, cuando el paciente no
pertenece a esta poblacién y acude en forma transitoria al mismo.

11. Hoja de Autorizacion de Ingreso:
Es el documento por el cual el paciente o su representante autorizan la
hospitalizacion y la puesta en practica de aquellas medidas diagndsticas o
terapéuticas que los profesionales de la salud consideren oportunas y que
no precisen de una hoja de consentimiento informado.

12. Hoja de Retiro Voluntario:

Es el documento en el que el paciente o su representante legal ejerciendo
su derecho deja constancia de su decision de abandonar el establecimiento
donde permanecio hospitalizado, o en observacion para el caso de
emergencias, en contra la opinibn médica, asumiendo la responsabilidad
de las consecuencias que de tal decision pudieran derivarse, en caso que
esté en peligro la vida, se debera comunicar a la autoridad judicial
competente, para dejar expedita las acciones a que hubiere lugar en
salvaguarda de la salud del paciente. (Conforme a lo sefialado en el
articulo 4 de la Ley General de Salud)

13. Indice de Pacientes:
Es un registro permanente ordenado en forma alfabética, que identifica a
todas las personas, que han sido atendidas en el establecimiento de salud
y las relaciona con su historia clinica.

14. Médico Tratante:
Es el médico que toma bajo su responsabilidad la atencion de un paciente.



15. Métodos de Archivo de la Historia Clinica:

Son las formas de organizar las Historias Clinicas en el Archivo Clinico.

En el primer nivel de atencion, en el caso de establecimientos con
poblacion asignada, las carpetas familiares se ordenaran en sectores, los
que seran definidos por el propio establecimiento de salud.

15.1 Método Convencional:
Es un método a través del cual las Historias Clinicas o carpetas
familiares se archivan en estricto orden numérico ascendente,
siguiendo una secuencia consecutiva segun el orden de inscripcion.
Es util en archivos clinicos con un volumen inferior a 10,000
historias.

15.2 Método Digito Terminal:
Es un método rapido, seguro y preciso de archivar las Historias
Clinicas o carpetas familiares, basado en un principio matemético
gue asegura una distribucion igual, entre 100 secciones.

15.2.1 Método Digito Terminal Simple:
Es una modalidad del método de archivo digito terminal en el
cual el archivo se divide en 100 secciones que comienza del
00 al 99 y las historias se archivan en la seccion
correspondiente a los dos ultimos digitos del namero y en
orden consecutivo. Es aplicable en archivos cuyo volumen de
historias es mayor de 10,000 y menor de 100,000.

15.2.2 Método Digito Terminal Compuesto:

Es un método mas complejo. Permite archivar las historias de
manera mas rapida, segura y precisa. Se divide al Archivo
inicialmente en 100 secciones (00 — 99), cada una de las
cuales a su vez se subdivide en 100 divisiones. Para archivar
una historia clinica se toma como primer elemento los dos
altimos numeros, los cuales constituyen su seccion; luego se
toman los dos numeros centrales y se ubica la division dentro
de la seccién correspondiente. Los dos primeros nameros
sirven para ubicar el orden consecutivo que le corresponde
dentro de la division respectiva. Es aplicable en archivos cuyo
volumen es mayor de 100, 000 historias.

16. Paciente

Es toda persona sana o enferma que recibe una atencion de salud.

VI. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

1.

2.

Los establecimientos de salud, implementaran la norma de Historia Clinica
bajo responsabilidad de los directores o jefes correspondientes.

Todo acto médico brindado a los usuarios en los establecimientos sera
registrado en la Historia Clinica, que constituye el registro primario de cada
atencion.



3. Las Historias Clinicas deberan estar accesibles al personal autorizado
durante el horario de atencion del establecimiento.

4. Las Historias Clinicas que se aperturen para registrar las atenciones en
consulta externa y hospitalizacion seran documentos individuales y unicos
para cada usuario.

5. El establecimiento queda obligado a entregar copia de la Historia Clinica,
incluida la epicrisis, cuando el usuario o su representante legal lo soliciten,
en cuyo caso el costo sera asumido por el interesado.

6. Para la elaboracion de la Historia Clinica, se debera tener en cuenta el
nivel de atencion Yy el tipo de prestacion:

»En el | nivel de atencion, en los establecimientos de salud con
poblacién asignada, se utilizar4 la Carpeta Familiar y los formatos
segun etapas de vida definidas en el documento marco del Modelo de
Atencion Integral: Nifio, adolescente, adulto y adulto mayor.

* En el | nivel de atencion, en los establecimientos de salud que no
tienen poblacion asignada, se utilizaran los formatos relacionados a la
prestacién en consulta ambulatoria, emergencia y para el caso de
internamiento se utilizaran los formatos de hospitalizacion segun
corresponda.

= En el Il y el lll nivel de atencion se utilizaran los formatos relacionados
a la prestacion en consulta ambulatoria, emergencia y hospitalizacion.

FORMATOS DE LA HISTORIA CLINICA SEGUN NIVELES DE ATENCION

Formatos
Niveles de
Atencion Etapas de Vida Tipo de Prestacion
Consulta Externa
f : . Consulta T .
Primer Nivel: — Adulto Externa Hospitalizacion Emergencia
Nifio Adolescente | Adulto
Mayor
11 X X X X
|2 X X X X X
I3 X X X X X
14 X X X X X X

Segundo Nivel:

i

Iz

Tercer Nivel:

i

2




VI.1 ESTRUCTURA DE LA HISTORIA CLINICA.

VI.1.1 ESTRUCTURA BASICA:

1.
2.
3

Identificacion del paciente
Registro de la Atencion de Salud.
Informacién complementaria.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Es la seccidn o parte de la Historia Clinica que contiene los datos
de identificacion del paciente, incluyendo el nimero de su Historia
Clinica y datos sobre el Establecimiento de Salud.

REGISTRO DE LA ATENCION DE SALUD

En esta seccidn se encuentra el registro de la atencion de salud
gue se brinda al paciente, para lo cual el prestador de salud utiliza
los formatos para consignar la informacién de la atencién segun
naturaleza del servicio que presta.

INFORMACION COMPLEMENTARIA

Corresponde a la seccion de informacion complementaria los
resultados de examenes auxiliares, asi como todos aquellos
documentos que sirven como sustento legal, técnico, cientifico y/o
administrativo de las acciones realizadas al paciente en el proceso
de atencidn, tales como el consentimiento informado, documentos
de referencia y contrarreferencia, documentacion de seguros, y
otros que se considere pertinente.

VI.1.2 FORMATOS DE LA HISTORIA CLINICA

El contenido minimo de variables que deben estar incluidas en cada
formato se especifica a continuacion, adicionalmente las Direcciones
Regionales de Salud pueden incluir otras variables, dependiendo de la
realidad local y de sus necesidades.

Cada Regién de Salud estandarizara los formatos a ser utilizados en
los establecimientos del ambito de su jurisdiccion, ajustando a sus
requerimientos la diagramacion y disefio de los mismos.

VI.1.2.1 Formatos Bésicos:

1. Formatos en Consulta Externa
2. Formatos en Emergencia

3. Formatos en Hospitalizacion
4. Ficha Familiar

1. FORMATOS EN CONSULTA EXTERNA:
La elaboracion de la Historia Clinica de la consulta
externa serd diferenciada segun el nivel de atencion.

Debera reunir todos los datos relacionados a la atencion
médica del paciente, los hechos que justifican el



tratamiento anotado en orden cronologico asi como los
resultados finales.

Las variaciones especificas del contenido de la Historia
Clinica estén relacionadas con el tipo de atencion, segun
el profesional que realiza la atencion, sea de medicina
general o de atencion especializada.

En los casos de atencidon obstétrica se usara la Historia
Clinica-Perinatal. Basica

FORMATOS DE CONSULTA EXTERNA EN EL | NIVEL
DE ATENCION

En la consulta externa, en el | Nivel de atencién, se
utilizaran los formatos por etapas de vida para los
establecimientos de salud que tengan poblacién asignada.

En los establecimientos de salud que Unicamente cuenten
con técnicos o auxiliares de enfermeria, solo recogeran la
informacion en relacion a datos generales, antecedentes,
seguimiento de riesgos, lista de problemas identificados y
el plan de atencion integral correspondiente segun
normatividad vigente, debiendo registrarse en los formatos
por etapas de vida. Debe asimismo detallarse el nombre
del personal que presta la atencion.

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO

El Formato de la primera atencion, contendra

como minimo:

e Fecha

¢ NP° de Historia Clinica

e Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad,
fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, procedencia,
grado de instruccidon, centro educativo, grupo
sanguineo y factor Rh, nombre, edad, DNI de la
madre, padre, acompafante o cuidador.

e Antecedentes personales: antecedentes perinatales,

patolégicos, alimentacion.

Antecedentes familiares

Esquema de vacunacion

Vigilancia del crecimiento y desarrollo.

Datos en el triaje: signos vitales, descarte de signos de

alarma.

Anamnesis: motivo de consulta, forma de inicio, tiempo

de enfermedad.

Preguntas sobre problemas frecuentes en la infancia.

Evaluacion sobre la alimentacion actual.

Examen fisico

Diagnostico, incluyendo diagndstico nutricional

10



Tratamiento

Examenes auxiliares

Referencia si fuera el caso

Fecha de proxima cita

Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la
atencion

La evolucion, debe contener los siguientes puntos,
gue son los mismos para todos los formatos por
etapas de vida:

e Fechay hora

Edad

Motivo de consulta

Tiempo de enfermedad

Funciones biolégicas

Examen fisico

Diagnostico

Tratamiento

Examenes auxiliares

Referencia si fuera el caso

Fecha de préxima cita

Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la
atencion

Hoja de lista de problemas y Plan de Atencion Integral

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL
ADOLESCENTE

El Formato de la primera atencion, contendra

como minimo:

e Fecha

e NP° de Historia Clinica

o Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad,
fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, procedencia,
grado de instruccion, centro educativo, estado civil,
ocupacién, grupo sanguineo y factor Rh, nombre,
edad, DNI de la madre, padre o acompafante o
cuidador.

e Antecedentes personales: perinatales, crecimiento,

desarrollo, vacunas, patoldgicos

Antecedentes familiares

Antecedentes psicosociales

Salud sexual y reproductiva

Motivo de consulta

Tiempo de enfermedad

Funciones bioldgicas

Examen fisico

Diagnostico
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Tratamiento

Examenes auxiliares

Referencia si fuera el caso

Fecha de proxima cita

Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la
atencion

Hoja de lista de problemas y Plan de Atencion Integral

Hoja de seguimiento de factores de riesgo

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO

El Formato de la primera atencion, contendra
como minimo:

e Fecha

e N° de Historia Clinica

e Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad, DNI,
fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, procedencia,
grado de instruccion, estado civil, ocupacién u oficio,
grupo sanguineo y factor Rh, nombre, DNI del
acompanante.

Antecedentes personales

Antecedentes familiares

Alergia a medicamentos

Sexualidad

Motivo de consulta

Tiempo de enfermedad

Funciones biolégicas

Examen fisico

Diagnostico

Tratamiento

Examenes auxiliares

Referencia si fuera el caso

Fecha de proxima cita

Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la
atencion

Hoja de lista de problemas y Plan de Atencion Integral
Hoja de seguimiento de factores de riesgo:
diferenciada por sexo

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO
MAYOR

El Formato de la primera atencion, contendra
como minimo:

12



e Fecha

e NP° de Historia Clinica

e Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad, DNI,
fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, procedencia,
grado de instruccion, estado civil, ocupacion grupo
sanguineo y factor Rh, nombre, edad , DNI vy
parentesco del familiar o cuidador responsable.

e Antecedentes personales y familiares

e Alergia a medicamentos

Valoracion geriatrica: valoracién funcional, estado

cognitivo, estado afectivo, estado socio-familiar.

Categorias del adulto mayor

Motivo de consulta

Tiempo de enfermedad

Funciones bioldgicas

Examen fisico

Diagnostico

Tratamiento

Examenes auxiliares

Referencia si fuera el caso

Fecha de préxima cita

Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la

atencion

Hoja de lista de problemas y Plan de Atencion Integral

Hoja de seguimiento de factores de riesgo

FORMATO DE CONSULTA EXTERNA EN EL 1l Y 1l
NIVEL

El Formato de la primera atencion, contendra
como minimo:
e Fechay hora de la atencién
e Numero de Historia Clinica
e Nombre y apellidos del paciente
o Enfermedad Actual: Tiempo de enfermedad, motivo de
consulta, sintomas y signos principales, funciones
bioldgicas
e Antecedentes: personales y familiares
o« Examen Fisico: funciones vitales, examen general,
examen regional
« Diagnostico
- Diagnéstico motivo de consulta o de dafio, para lo
cual se utilizara el CIE-10.
- Dependiendo si se confirma el diagnostico, seré:
e Diagnostico presuntivo
e Diagnostico definitivo
- Diagnostico de discapacidad o estado funcional

13



- Otros diagnosticos, segun el caso lo requiera o
corresponda:
e Diagnastico de riesgo.
e Diagnostico nutricional
e Diagnostico de Salud Mental.
e Diagnostico de causa externa de
morbilidad
e Otros
Plan de Trabajo
Examenes de ayuda diagndstica
Procedimientos especiales
Interconsultas
Referencia a otro establecimiento
Tratamiento
Fecha de la préxima cita
Nombre y apellido, nUmero de colegiatura, firma y sello
del Médico Tratante o del Profesional que realiza la
atencion

La evolucion, debe contener los siguientes puntos:

Fecha y hora de la evolucion
Sintomas y signos mas importantes.
Diagnostico anterior

Tratamiento recibido.

Resultado del tratamiento.
Evaluacion.

Diagnostico y nuevo tratamiento.
Proxima cita.

2. FORMATOS EN EMERGENCIA
Toda atencién de emergencia debe ser registrada en la
Historia Clinica, siendo responsabilidad del médico tratante,
segun lo establecido en el Decreto Supremo N° 016-
2002/SA.

El Contenido minimo del formato de atencion es:

Fecha y hora de atencién.
Filiacion

Anamnesis, enfermedad actual, motivo principal de la
consulta

Antecedentes

Examen fisico

Examenes auxiliares
Diagndstico presuntivo

Plan de Trabajo

Terapéutica y seguimiento
Firma, sello del médico tratante

Debe incluirse también:

Hoja de consentimiento informado de ser el caso

14



e Hoja de autorizacion de procedimiento quirargico, de ser
el caso
e Epicrisis y/o resumen de Historia Clinica

3. FORMATOS EN HOSPITALIZACION
En los establecimientos de salud del primer nivel de atencion
gue cuentan con servicios de internamiento, se utilizara la
estructura del formato de hospitalizacion.

ANAMNESIS
En la anamnesis se consignan los siguientes datos:

e Fecha y hora de la atencion.

e Enfermedad actual: sintomas y signos principales, forma
de inicio, curso y relato de la enfermedad, funciones
biolégicas

e Antecedentes personales: generales, fisiologicos vy
patolégicos

¢ Antecedentes familiares

EXAMEN CLINICO:

Los datos deben anotarse de acuerdo con la siguiente

secuencia:

e Controles vitales

e Examen general: aspecto general, examen de piel y
faneras, tejido celular subcutaneo, sistema linfatico,
aparato locomotor.

e Examen regional: cabeza, cuello, térax y pulmones,
mamas, aparato cardiovascular, abdomen, aparato
genito urinario, sistema nervioso.

Si por alguna razén se omite una parte del examen fisico,
debera anotarse el motivo por el cual no se realiza.

DIAGNOSTICO
e Diagnostico(s) presuntivo(s) o de ingreso que debera
reflejar la condicion del paciente en el momento de la
admision
e Diagnostico(s) definitivo(s).
e Nombres y apellidos, sello, firma del médico vy
colegiatura.

TRATAMIENTO

e Fechay hora

¢ Indicaciones terapéuticas prescritas: dieta, cuidados de
enfermeria que sean considerados necesarios,
medicamentos consignando  presentacion,  dosis,
frecuencia y via de administracion.

e Nombres y apellidos, sello, firma del médico vy
colegiatura
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PLAN DE TRABAJO

Examenes auxiliares: laboratorio e imagenologia
Pruebas especiales

Interconsultas

Procedimientos médicos

Procedimientos quirdrgicos

Debe registrarse la fecha y hora de solicitud y recepcion del
examen auxiliar, procedimiento o interconsulta.

EVOLUCION

La frecuencia con que se escriben las notas de evolucion es
de al menos una vez al dia, pudiendo ser mayor dependiendo
del estado del paciente. Debera contener como minimo:

Fecha y hora.

Apreciacion subjetiva

Apreciacion objetiva

Verificacion del tratamiento y dieta

Interpretacion y comentario

Decisiones

Nombres y apellidos, nimero de colegiatura, sello y
firma del médico.

HOJA DE AUTORIZACION DE INGRESO

Nombre del establecimiento

Datos de identificacion del paciente: nombres y apellidos,
ndmero de Historia Clinica, Servicio, N° cama

Datos de identificacibon de la persona legalmente
responsable que solicita el ingreso, en caso que no fuera
el paciente: nombres y apellidos, DNI

El texto debera expresar que el paciente o0 su
representante legal autoriza la hospitalizacion o
internamiento y la puesta en practica de aquellas medidas
diagndsticas o terapéuticas que se consideren oportunas y
que no precisen de un consentimiento informado por
escrito.

Firma del paciente o su representante legal, huella digital
si fuera analfabeto y DNI.

Nombres y apellidos, nimero de colegiatura, sello y firma
del médico que indica el internamiento u hospitalizacion

EPICRISIS:

Debe ser preparado por el médico al egreso del paciente.
Debe resumir el cuadro clinico que presento el paciente en la
atencion recibida.

Contiene la siguiente informacion:

Fecha y hora de ingreso.
Servicio.

Numero de cama.
Diagnéstico de ingreso.
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e Resumen de la enfermedad actual, del examen fisico, de
los analisis, estudios e interconsultas realizadas y del
tratamiento prescrito.

e Procedimientos terapéuticos y procedimientos

diagnasticos realizados, con sus respectivos cédigos

Complicaciones

Fecha del egreso, hora del egreso, estadia total.

Tipo de alta, condicidén de egreso, prondstico al alta.

Diagnostico de egreso: diagnéstico principal vy

secundarios con sus respectivos codigos

¢ Informacién sobre mortalidad (si fuera el caso): indicar si
se realizé necropsia y causas de muerte.

e Nombres y Apellidos, firma, sello del médico
consignando el nimero de su colegiatura.

EPICRISIS MATERNO PERINATAL
Contiene ademas de los datos descritos en la epicrisis
general anterior:
¢ Informacién sobre el nacimiento y muerte fetal/perinatal
si fuera el caso.

. FICHA FAMILIAR

La primera hoja de la ficha familiar corresponde a la caratula

de la carpeta familiar, esta contiene datos de identificacion del

establecimiento, el N° de ficha familiar y la direccién de la

familia.

El contenido minimo de la ficha es el siguiente:

Direccion Regional de Salud

Red/Microrred de Salud

Establecimiento de salud

N° de Ficha Familiar

Direccion de la vivienda

Calificaciéon para el Seguro Integral de Salud (MINSA)

Tiempo que demora en llegar al establecimiento de

salud

Idioma predominante

e Datos de las visitas domiciliarias: fecha, responsable
resultado

e Datos de los integrantes del hogar. nombre y apellido,

edad, sexo, grado de instruccidn, ocupacion, seguro

médico, movimientos migratorios,

Familiograma

Riesgos familiares

Datos para la definicién de riesgo como grupo familiar

Datos de vivienda y entorno

Seguimiento de problemas identificados
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VI.1.2.2 Formatos Especiales:

Representan el resto de formatos no consignados dentro de
la categoria de basicos, como los de Identificacion/filiacion,
solicitud de exadmenes auxiliares, Interconsulta, anatomia
patolégica, consentimiento informado, de referencia y de
contrarreferencia, de Seguros: SIS y SOAT entre otros

FORMATO DE IDENTIFICACION/FILIACION

Se usa en el Il y Il Nivel de Atencion de salud. En el primer
nivel los datos contenidos en este formato, se encuentran en
la Ficha Familiar.

El contenido minimo es el siguiente:

Nombre del establecimiento

Cddigo del establecimiento (Si corresponde)
Categoria del establecimiento

NuUmero de Historia Clinica

Nombres y apellidos del paciente

Lugar de nacimiento.

Fecha de nacimiento.

Edad.

Sexo.

Domicilio actual.

Domicilio de Procedencia.

Teléfono.

Documento de identificacion (DNI, Carné de extranjeria).
N° de seguro social, SIS, SOAT.

Estado civil

Grado de instruccion.

Ocupacion.

Religion.

Nombre de la persona acompafiante o responsable
DNI de la persona acompafiante o responsable
Domicilio de la persona acompafante o responsable
Parentesco de la persona acompafante o responsable
Teléfono de la persona acompafante o responsable

NOTAS DE ENFERMERIA:
Contiene:

Notas de ingreso, anotandose la fecha, la hora y la forma
en que el paciente ingresé y una breve descripcion de la
condicion del paciente.

Funciones vitales.

Funciones biolégicas.

Estado general.

Evolucién en el transcurso de la hospitalizacién. Debera
anotarse los sintomas significativos observados y el
tratamiento realizado.
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Debe anotarse en los tres turnos: mafiana, tarde y noche y
en los casos especiales, o de cuidados intermedios o
intensivos, segun el caso lo requiera.

El tratamiento aplicado debe ser claro y sin abreviaturas
no estandarizadas, ni enmendaduras.

Todas las anotaciones deben tener la fecha, la hora y ser
firmadas con el nombre completo de la enfermera y el
numero de su colegiatura y su firma

HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS O KARDEX:
Contiene:

Nombre y apellido del paciente

N° de Historia Clinica

Nombre del medicamento suministrado.

Fecha de inicio y fecha en que se descontinué.

Las horas diarias en que se administra.

Nombres y apellidos, firma de la enfermera, sello y
namero de su colegiatura.

GRAFICA DE SIGNOS VITALES:
Contiene:

Nombres y apellidos del paciente

Numero de Historia Clinica

Servicio y N° de cama

Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y presion arterial del paciente

HOJA DE BALANCE HIDRO-ELECTROLITICO:
Contiene:

Nombres y apellidos del paciente

Fecha

Peso

Registro de ingresos y egresos, segun turnos y el total del
dia

Numero de cama

Servicio

Nombres y apellidos, firma de la enfermera, sello vy
namero de su colegiatura

FORMATO DE INTERCONSULTA
Es un formato que deberd constar con dos secciones:

La solicitud de la Interconsulta

Datos de Filiacion del paciente.

Breve resumen de enfermedad actual y examen clinico.
Motivo de la interconsulta.

Diagnostico presuntivo.

Fecha y hora de la solicitud.

Nombres y apellidos, cargo y firma del profesional
solicitante.
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El informe de Interconsulta

e Descripcion de los hallazgos.

e Examenes y/o procedimientos realizados.

e Diagnadstico, prondstico, tratamiento y recomendaciones.

e Nombres y apellidos, cargo, firma y colegiatura del
profesional que realiza la atencion.

e Fechay hora de la respuesta.

ORDEN DE INTERVENCION QUIRURGICA

Debe contener como minimo:

e Identificacion del paciente (nombres y apellidos, nimero
de H. C., edad, sexo, Servicio, N° cama)
Diagnostico del paciente

Procedimiento quirargico

Fecha de solicitud

Fecha de programacion

Nombres y apellidos del médico cirujano

Nombres y apellidos del ler ayudante

Grupo sanguineo

Hemoglobina

Tipo de anestesia prevista

Firma vy sello del médico cirujano

Firma y sello del jefe del servicio o del departamento

INFORME QUIRURGICO:

Debe contener como minimo:

¢ Identificacién del paciente: nombres y apellidos, nimero

de H. C., edad, sexo.

Servicio, N° cama.

Tipo de anestesia empleada.

Duracion. Fecha y hora de inicio y término.

Operacién Programada y operacion efectuada.

Diagnostico pre y post-operatorio.

Hallazgos operatorios.

Descripcién de la técnica o procedimiento utilizado.

Incidencias o0 complicaciones ocurridas durante la

intervencion quirdrgica.

¢ ldentificacion de cirujanos, anestesiélogos, instrumentistas
y circulantes.

e Estado y destino del paciente al salir del quiréfano.

e Indicacion de si se ha solicitado o no examen
anatomopatoldgico y/o bacterioldgico del material extraido
en la intervencion.

e Nombre, firma, sello y colegiatura del médico que realiza
el informe.

FORMATOS DE ANESTESIA:
Debera incluirse el resumen del reconocimiento pre-
operatorio, asi como las actuaciones que se produzcan antes,
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durante y en el postoperatorio inmediato mientras esté bajo
responsabilidad del anestesiblogo.

Hoja de preanestesia, debe contener como minimo:

Datos de identificacién del paciente: nombre y apellidos,
namero de H. C., edad, sexo, peso, servicio, N° cama
Antecedentes clinicos de interés para la administracion de
la anestesia.

Resumen de la enfermedad actual asociada, tratamiento
actual y otros datos que pudieran influir en la eleccion de
la anestesia.

Datos importantes del examen fisico

Tipo de anestesia prevista.

Riesgo anestesioldgico

conclusiones

Fecha, firma y sello del anestesiélogo.

Hoja de anestesia, su contenido minimo sera:

Identificacion del paciente (nombres y apellidos, nimero
de H. C., edad, sexo, peso, Servicio, N° cama)

Diagnostico pre operatorio e intervencion quirdrgica
Medicacion pre anestésica utilizada

Resumen de la valoracién pre- operatoria

Hora de comienzo y finalizacion de la anestesia
Descripcioén de la técnica anestésica

Medicacion administrada, indicando presentacion, dosis,
frecuencia via y momento de administracion.
Caracteristicas de la ventilacion mecanica, sila hubiere
Grafica minutada de constantes vitales durante la
intervencién

Incidencias de interés en relacion con el estado vital del
Paciente

Balance hidrico

Estado clinico del paciente durante y al final de la
intervencion

Fecha, firma y sello del anestesidlogo responsable de la
intervencion

Hoja de post anestesia, debe contener como minimo:

Datos de identificacion del paciente: nombres y apellidos,
namero de H. C., edad, sexo, peso, Servicio, N° cama
Fecha, hora de ingreso y hora de egreso

Registro del control de funciones vitales monitorizadas
Condicién de ingreso

Anotaciones referentes al seguimiento del estado de
conciencia, motilidad, respiracion, dolor y pérdidas.
Balance hidrico

Tratamiento administrado

Condicion de egreso

Firma y sello del profesional
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FORMATO DE LA HISTORIA CLINICA PERINATAL

BASICA

Para el registro de la atencion materna perinatal se utilizara el

Formato de la Historia Clinica Perinatal Basica, HCPB

elaborada por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y

Desarrollo Humano CLAP-OPS/OMS, pudiendo ademas

usarse los demas formatos complementarios propuestos por

el CLAP, segun corresponda al nivel de complejidad del

establecimiento.

El Formato de la HCPB contiene los siguientes datos:

e Datos del identificion de Ila paciente, edad vy
caracterizacion socio cultural

¢ Antecedentes personales, obstétricos y familiares

e En el sector embarazo contiene datos y examenes que
deben ser anotados y recordados en cada control prenatal

e En el sector parto o aborto, incluye la informacion béasica
para el control del periodo de dilatacion, asi como los
datos mas importantes del parto y alumbramiento

e En el sector recién nacido, incluye los datos
fundamentales del examen que debera realizarse a todo
neonato y el tipo y nivel de cuidado requerido

e En el sector puerperio, contiene datos de control de la
puérpera

e Egreso del recién nacido, contiene la fecha de egreso,
condicion y diagnostico de egreso e identificacion del
responsable de la atencion

e [Egreso materno, contiene la fecha de egreso, condicion y
diagndstico de egreso, ademas datos de contracepcion

¢ identificacion del responsable de la atencion

FORMATO DE PARTOGRAMA

Formato complementario de la Historia Clinica Perinatal del

CLAP, en donde se grafica la evolucion del trabajo de parto

Contiene los siguientes datos:

e Nombres y apellidos del paciente

Numero de Historia Clinica

Fecha y Hora de inicio del trabajo de parto

Posicion fetal

Paridad

Caracteristicas de las membranas

Grafico para la construccion de la linea de alerta incluye

datos de dilatacion cervical, horas reales, planos de

Hodge y variedad de posicion, frecuencia de las

contracciones, rotura de membranas.

e Datos de presion arterial, pulso y posicibn materna,
intensidad y duracion de las contracciones.
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NOTAS DE OBSTETRICIA:
Contiene:

Nota de ingreso; consignar la fecha, la horay el estado
en que el paciente ingres6 y una breve descripcion de la
condicion del paciente.

Funciones vitales

Funciones bioldgicas

Estado general

Evolucion en el transcurso de la hospitalizacion. Debera
anotarse los sintomas significativos observados y el
tratamiento realizado.

Debe anotarse en los tres turnos: Mafiana, tarde y noche y
en los casos especiales, o de cuidados intermedios o
intensivos, segun el caso lo requiera.

El tratamiento aplicado debe ser claro y sin abreviaturas
no estandarizadas, ni enmendaduras.

Todas las anotaciones deben tener la fecha, la hora,
nombre y apellidos del profesional de obstetricia, niUmero
de su colegiatura, firma y sello

FICHAS ESTOMATOLOGICAS

Ficha estomatoldgica del nifio
Contiene lo siguiente:

Edad

Centro educativo, grado y seccion
Evaluacion Odontolégica
Odontograma inicial y final

indice de caries

Uso de cepillo

Estado clinico de higiene dental
Riesgo estomatolégico
Diagnostico

Tratamiento efectuado

Alta basica odontoldgica con fecha
Firma y sello del profesional

Ficha Estomatoldgica del adolescente, adulto y adulto
mayor
Contiene lo siguiente:

Edad

Evaluacion odontologica

Odontograma

indice de caries

Uso de cepillo

indice de higiene oral simplificado

indices de Placa Blanda y Placa Calcificada
Estado de higiene

Riesgo estomatologico

23



Diagnostico

Tratamiento efectuado

Alta basica odontoldgica con fecha
Firma y sello del profesional

Ficha estomatoldgica de la gestante
Contiene lo siguiente:

Edad

Semana de gestacion

Evaluacion Odontolégica
Odontograma

indice de caries

indice de higiene oral simplificado
indice de hemorragia gingival
Estado de higiene

Uso de cepillo

Diagnostico

Tratamiento efectuado

Alta basica odontoldgica con fecha
Firma y sello del profesional

FORMATO DE LABORATORIO
Son dos tipos de formatos: uno de solicitud de examen y otro
de informe de resultados.

a. Lasolicitud del examen

Datos del paciente: nombres y apellidos, edad, sexo,
N° de Historia Clinica, consultorio 6 N° de cama y
servicio.

Breve historia clinica en el caso de estudios especiales
y cultivos

Diagndstico presuntivo.

Nombres y apellidos del médico solicitante con firma,
sello y colegiatura

Fecha y hora de solicitud del analisis.

Fecha y hora de toma de muestra N° de registro del
procedimiento

El Formato contendra todos los examenes que se ejecuten en
el laboratorio, de acuerdo al nivel de atencion. Estos formatos
son de tipo cerrado, conteniendo items para marcar el
examen requerido.

b. El informe de laboratorio

Datos del paciente. Nombres, edad, sexo, niumero de
HC, consultorio 6 N° de cama y servicio.

Fecha y hora de emision de resultado

Los resultados seran emitidos por el area respectiva en
formatos separados

El formato contendra los resultados del paciente y los
valores normales segun metodologia utilizada.
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Firma, sello y N° de colegio profesional del ejecutor.
Firma, sello y N° de colegio del médico que avala los
resultados.

INFORME DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES
Son dos tipos de formatos: uno de solicitud del examen y otro
de informe de resultados

a. La solicitud del examen

Datos del paciente Nombres, apellidos, edad, sexo,
namero de HC, consultorio, N° de cama y servicio.

Breve historia clinica

Diagnostico presuntivo

Nombres y apellidos del médico solicitante con firma,
sello y colegiatura.

Fecha y hora de solicitud del examen.

El formato contendra todos los procedimientos que se
ejecuten en el servicio segun nivel de atencion. Estos
formatos son de tipo cerrado, conteniendo items para
marcar el examen requerido

b. El informe del examen

Datos del paciente: nombres y apellidos, edad, sexo, N°
de Historia Clinica, consultorio, 6 N° de cama y servicio.
N ° de informe del examen

Resultado: descripcion de los hallazgos y el diagndstico.
Nombres y apellidos, firma, sello y colegio profesional
del que elabora el informe.

Fecha y hora de ejecucion del informe.

FORMATO DE ANATOMIA PATOLOGICA
Debera contar con dos secciones:

a. La solicitud del examen

Datos del paciente: nombres y apellidos, edad, sexo, N°
Historia Clinica, consultorio 6 N° de cama de
hospitalizacion y servicio.

Breve resumen de historia clinica

Diagndstico presuntivo

Fecha y hora de solicitud del analisis.

Fecha y hora de toma de muestra

N° de registro del procedimiento

Nombres y apellidos, cargo y firma, sello y colegiatura
del profesional solicitante.

El Formato contendra todos los examenes que se ejecuten en
el laboratorio, de acuerdo al nivel de atencion. Estos formatos
son de tipo cerrado, conteniendo item para marcar el examen
requerido
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b. El informe de Anatomia Patoldgica

e Datos del paciente: nombres y apellidos, edad, sexo, N°
Historia Clinica, consultorio 6 N° de cama de
hospitalizacion y servicio.

¢ N° de informe del examen

e Resultado: descripcién de los hallazgos y el diagnostico

e Nombres y apellidos, firma, sello y colegio profesional
del que elabora el informe.

e Fechay hora de ejecucion del informe.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

En el caso de tratamientos especiales, realizar pruebas
riesgosas 0 practicar intervenciones que puedan afectar
psiquica o fisicamente al paciente, debe realizarse y
registrarse el consentimiento informado, para lo cual se utiliza
un formato cuyo contenido se describe en la presente norma.
Se exceptua de lo dispuesto en situaciones de emergencia.

En caso de menores de edad o pacientes con discapacidad
mental se tomard el consentimiento informado a su apoderado
0 representante legal.

El formato de consentimiento informado sera de uso
estandarizado obligatorio a nivel nacional y debera contener lo
siguiente:

Nombre del establecimiento de salud

Fecha

Nombres y apellidos del paciente

N° de Historia Clinica

Nombre de la intervencién quirdrgica o procedimiento

especial a efectuar

Descripciéon del mismo en términos sencillos

e Riesgos personalizados, reales y potenciales del
procedimiento y/o de la intervencion quirurgica.

e Nombres y apellidos del profesional responsable de la
intervencién o procedimiento

e Conformidad firmada en forma libre y voluntaria por el
paciente o su representante legal segin sea el caso,
consignando nombres, apellidos y N° de DNI. En caso de
analfabetos se coloca su huella digital

e Nombres y apellidos firma, sello y numero de colegiatura del
profesional responsable de la atencion

e Consignar un espacio para caso de revocatoria del

consentimiento informado, donde se exprese esta voluntad

con nombres, apellidos, firma y huella digital del paciente, o

representante legal de ser el caso.

FORMATO DE RETIRO VOLUNTARIO
e Nombre del establecimiento de salud
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Fecha

Datos de identificacion del paciente: nombres y apellidos,
namero de Historia Clinica, Servicio, N° cama

El texto debera expresar que se informé al paciente, o sus
representantes legales, sobre los riesgos que implica la
decision de retiro contra la indicacion del médico y se
precise el descargo de toda responsabilidad a los médicos
tratantes y al establecimiento de salud

Nombre y apellidos, firma, sello y nimero de colegiatura del
médico que dio informacidn sobre los riesgos que implica el
retiro del paciente.

Datos de identificacibn de la persona legalmente
responsable que solicita el alta en caso que no fuera el
paciente: nombres y apellidos, DNI

Firma del paciente o representante legal, huella digital si
fuera analfabeto y N° DNI.

FORMATO DE REFERENCIA

De acuerdo a la Norma Técnica del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia.
Debera tener la siguiente informacion:

Fecha, hora

Identificacion del establecimiento de origen.

identificacién del establecimiento destino.

Datos sobre aseguramiento: tipo de seguro, N° de seguro,
planes de atencion

Datos de identificacion del paciente: nombres y apellidos,
sexo, edad, direccion

N° de Historia Clinica

Resumen de la Historia Clinica.: anamnesis, examen fisico,
examen auxiliares, diagnostico y tratamiento.

Datos de la referencia: coordinacion de la referencia, UPS
de destino, especialidad de destino,

Condiciones del paciente al inicio del traslado

Nombre firma y sello del responsable de la referencia
Nombre firma y sello del responsable del establecimiento
Nombre firma y sello del personal que acomparia

Nombre firma y sello del personal que recibe

Condiciones del paciente a la llegada al establecimiento
destino de la referencia

FORMATO DE CONTRARREFERENCIA

De acuerdo a las Norma del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia vigente.

Debe tener la siguiente informacion:

Fecha, hora

Identificacion del establecimiento que contrarrefiere.
Identificacion  del establecimiento destino de la
contrarreferencia
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e Datos sobre aseguramiento: tipo de seguro, N° de seguro,
planes de atencién

e Datos de identificacion del paciente: nombres y apellidos,
sexo, edad, direccion

e N°de Historia Clinica

e Resumen de la historia clinica: fecha de ingreso, fecha de
egreso, diagndstico de ingreso, diagndstico de egreso,
tratamiento y/o procedimientos realizados, se adjuntar
informes y reportes de procedimientos

e Datos de la contrarreferencia: origen de la referencia,
calificacion preliminar de la referencia, UPS que ordena la
contrarreferencia, especialidad que ordena la
contrarreferencia,

e Recomendaciones e indicaciones para el seguimiento

e Condicion del usuario contrarreferido

e Responsable de la contrarreferencia: nombre, N° de
colegiatura, firmay sello.

VI. 2 PROCESOS DE ADMINISTRACION Y GESTION DE LA HISTORIA
CLINICA

e Técnico — Administrativo.
e Técnico — Asistencial.

VI. 2.1 PROCESO TECNICO — ADMINISTRATIVO.

1. APERTURA DE LA HISTORIA CLINICA
La apertura de la Historia Clinica se realizara a todo paciente
qgue llega por primera vez al establecimiento de salud, previa
verificacion que no cuenta con historia anterior.

A cada usuario que se le apertura una Historia Clinica, se le
asignara un numero, el cual lo identificard y debera ser
registrado en toda documentaciébn que se genere. Dicha
numeracion es correlativa, permanente, Unica en el
establecimiento y continua (no se inicia nueva serie con cada
afo), nunca se usara de nuevo los nimeros de historia de
usuarios fallecidos o cuyas historias hayan sido totalmente
depuradas.

Con la apertura de la Historia Clinica, se generara un carné
de identificacion/citas y una tarjeta indice fisica y/o en medio
magnético.

En los establecimientos del primer nivel de atencion se
aperturara Historia Clinica a todos los recién nacidos. En el Il
y Il nivel de atencién, solo se aperturara ésta a los recién
nacidos con patologia; la documentacién e informacion clinica
de los recién nacidos normales o de los natimuertos seran
archivados en la Historia Clinica de la madre.
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2. ORGANIZACION Y MANEJO DEL ARCHIVO.

Las Historias Clinicas se conservaran en forma ordenada,
accesible.

El archivo de Historia Clinica sera centralizado, dividido en un
archivo activo y wuno pasivo. Adicionalmente, previa
autorizacion de la jefatura del establecimiento de salud, se
podra implementar el archivo de Historias Clinicas especiales,
dicho archivo funcionara en ambientes fisicos separados y
contendriq Historias Clinicas que por su contenido son
potencialmente de implicancia médico legal, debiendo estar
foliadas.

Es responsabilidad de la Unidad de archivo del
establecimiento, implementar este archivo especial, evitar su
deterioro, manipulacién y/o alteracién de las mismas.

Los establecimientos de salud que cuenten con menos de
10,000 Historias Clinicas deberdn wusar el método
convencional para archivar sus historias.

Los establecimientos de salud que cuenten entre 10,000 y
100,000 Historias Clinicas usaran el método digito terminal
simple

Los establecimientos que cuenten con mas de 100,000
historias clinicas usaran el método digito terminal compuesto.

Las historias en el archivo pasivo y en archivo especial, de ser
el caso, se archivaran segun el mismo método que se usa en
el archivo activo.

En el I nivel de atencién en los establecimientos con poblacién
asignada, las Historias Clinicas se archivan teniendo en
cuenta el proceso de sectorizacion definido por el
establecimiento de salud.

3. CUSTODIA Y CONSERVACION DE LA HISTORIA.

Los establecimientos de salud, tienen la obligaciéon de
conservar la documentacion clinica en condiciones que
garanticen su correcto mantenimiento y seguridad para la
debida asistencia al paciente durante el tiempo adecuado a
cada caso.

El responsable de la unidad de archivo se encargara de la
custodia de las Historias Clinicas en el establecimiento de
salud, cuando éstas permanezcan fuera del archivo,
corresponde su custodia y conservacion a la persona que
solicitd la salida y de forma subsidiaria al responsable del
servicio asistencial o administrativo al que pertenezca.
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El tiempo de conservacion de las Historias Clinicas en el
archivo activo sera de cinco afos, considerando la fecha de
ultima atencion al paciente, debiendo trasladarse al archivo
pasivo en forma regular y permanente, al pasar al archivo
pasivo las historias conservaran su numero original.

El tiempo de conservacion de las Historias Clinicas en el
archivo pasivo sera de 15 afos, considerando la fecha de
traslado del archivo activo al pasivo.

Si durante este periodo de conservacion en el Archivo Pasivo
el usuario solicitase atencion, su historia se retirara del
Archivo Pasivo y se incorporara al Archivo Activo.

Toda Historia Clinica utilizada para el registro de atencion del
paciente, tramite administrativo, investigacion, docencia, etc.
debera devolverse al Archivo correspondiente,
inmediatamente después de concluida la atencién o tramite
respectivo.

. CONFIDENCIALIDAD Y ACCESO A LA HISTORIA.

El paciente tiene derecho a que se le entregue a su solicitud
copia de la epicrisis y de su Historia Clinica. (Ley General de
Salud articulo 15° inciso i)

Toda persona usuaria de los servicios de salud, tiene derecho
a exigir la reserva de la informacion relacionada con el acto
meédico y su Historia Clinica, con las excepciones que la ley
establece (Ley General de Salud articulo 15° inciso b, articulo
259).

La informacion sobre el diagnéstico de las lesiones o dafios
en los casos de herida por arma blanca, herida de bala,
accidente de transito o por causa de otro tipo de violencia
gue constituya delito perseguido de oficio o cuando existan
indicios de aborto criminal, debera ser proporcionada a la
autoridad policial o al Ministerio Publico a su requerimiento.
(Ley General de Salud articulo 25° y 30°)

En los casos de entrega de informacion a terceros, se debe
tener por escrito la autorizaciébn del paciente. Esto no se
aplica a la informacion que el establecimiento tiene la
obligacion legal y administrativa de proporcionar.

La autorizacién debera incluir
e EI nombre del hospital que debera brindar Ila
informacion.
e El nombre de la persona o institucion que debera recibir
la informacién
e EI nombre completo del paciente, su fecha de
nacimiento y direccion.
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e El proposito para el cual se requiere la informacion.

e La naturaleza de la informacidon que se desea y la
magnitud que abarca.

e Lafecha en que se firmo la autorizacion

e La firma del paciente o del familiar responsable.

La autorizacion debidamente firmada, se conservara en la
Historia Clinica.

El establecimiento de salud brindara copia o trascripcion de la
informacion de la Historia Clinica, cada vez que la autoridad
judicial lo solicite, cuando ésta solicite la Historia Clinica en
su forma original, el responsable de su traslado y devolucion
serd el jefe de Estadistica e Informatica o a quien designe el
jefe del establecimiento.

Todo establecimiento de salud debera proveer los recursos
necesarios para asegurar la confidencialidad de los datos
registrados en la Historia Clinica y el acceso so6lo al personal
debidamente autorizado.

DEPURACION DE HISTORIAS CLINICAS.

La depuracion del archivo de Historias Clinicas debera ser un
proceso constante, debiendo evaluarse anualmente el
movimiento de las historias.

Después de 15 afios de inactividad de la historia en el archivo
pasivo, se procedera a su destruccion selectiva, para aquellos
casos con episodios de hospitalizacién y destruccion total
para aquellos casos que sélo tengan consultas externas.

Para el caso de la depuracion selectiva se conservara de
manera definitiva en forma original o en medio magnético los
siguientes formatos:

Hojas de consentimiento informado.

Hojas de retiro voluntaria.

Informes quirdrgicos y/o registros de parto.

Informes de anestesia.

Informes de exploraciones complementarias.

Epicrisis.

Informes de necropsia.

Hoja de evolucion y de planificacion de cuidados de
enfermeria.

El proceso de destruccion parcial o selectiva de Historias
Clinicas del primer nivel, debera ser avalado por el Comité de
Historias Clinicas de la Direccion Regional de Salud, para el |
nivel, y para los niveles Il y lll por el Comité de Historias
Clinicas del Hospital. Registrando este acuerdo en un Acta,
asi como la lista de Historias Clinicas depuradas.

31



En caso de que los pacientes demanden atencion de salud
posterior a la destruccion de su historia clinica, los formatos
conservados seran los documentos que reinicien su Historia
Clinica manteniendo el nUmero asignado originalmente.

6. PROPIEDAD DE HISTORIA CLINICA.
La Historia Clinica y la base de datos, es de propiedad fisica
del establecimiento de salud.

La informacion contenida en la historia es propiedad del
paciente, por lo tanto tiene derecho a ella, segun lo estipula la
Ley General de Salud

El personal asistencial que elabora la historia clinica tiene
derecho de propiedad intelectual respecto a dicho
documento.

En caso de cierre de un establecimiento de salud, el Comité
de Historias Clinicas que corresponda segun nivel de
atencion, tomara la decision sobre el destino de todas las
Historias Clinicas.

VI. 2.2 PROCESO TECNICO — ASISTENCIAL.

1.

ELABORACION Y REGISTRO.

Todo acto médico debe estar sustentado en una Historia
Clinica veraz y suficiente que contenga las practicas y
procedimientos aplicados al paciente. (articulo 29° de la Ley
General de Salud)

Los registros de los diagnosticos seran de acuerdo a la
Clasificacion Estadistica de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud. CIE 10 vigente.

El registro de los procedimientos de acuerdo al CPT actual.
Todas las anotaciones contenidas en la Historia Clinica
deberan ser objetivas, con letra legible y utilizando sélo las
abreviaturas o siglas aprobadas por el establecimiento.

Los errores en la Historia Clinica se corregiran trazando una
linea sobre el error y anotando la fecha, firma y sello de la
persona responsable, y consignando el fundamento de la
correccion.

Cada anotacion realizada por estudiantes, internos y/o
residentes de medicina y otras profesiones de la salud debera
ser refrendada con la firma y sello de los profesionales
asistentes responsables.

Todas las anotaciones en la Historia Clinica deberan ser
fechadas y firmadas por quién realizo el acto meédico,
consignandose claramente, el nombre y apellido, el nimero
de Colegio Profesional y sello.

Los profesionales no médicos que tengan que efectuar
anotaciones en la Historia Clinica lo haran en las condiciones
arriba senaladas.
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2.

3.

e Toda hoja de la Historia Clinica debera ser identificada con el
nombre completo y nimero de Historia Clinica del paciente,
en lugar uniforme y de facil visibilidad. En el caso de
pacientes hospitalizados se registrara ademas el servicio y el
ndamero de cama.

ORDEN DE LOS FORMATOS

El orden debe ser segun una secuencia logica a partir de los
procesos de atencion en las diversas unidades productoras de
salud.

En los casos de hospitalizacibn se puede tener un orden
funcional, mientras esté el paciente hospitalizado, que es distinto
al que se sigue una vez que el paciente haya egresado.

Cada Direccion Regional de Salud establecera por escrito la
secuencia en que debe ordenarse los formatos de la Historia
Clinica.

USO Y MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA

uso

La Historia Clinica tiene como principal uso:

e Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la
enfermedad y tratamiento del paciente

e Servir como base para el estudio y evaluacion de la calidad
de la atencion prestada al paciente

e Proporcionar informacién para usos de investigacion y
docencia

e Contribuir al sistema de informacién proporcionando datos
para la programacion, y evaluacién de actividades de salud
local, regional y nacional

e Ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del
establecimiento de salud y del personal de salud

USO EN DOCENCIA E INVESTIGACION.

e Las historias solicitadas para fines de docencia e
investigacion deberan ser revisadas en los ambientes de la
unidad de archivos, para lo cual establecera y comunicara a
los interesados los mecanismos para la solicitud, entrega y
devolucion de dichas historias.

¢ La informacion obtenida de la Historia Clinica se consignara
de forma and6nima para salvaguardar la confidencialidad.

e Las personas que desean hacer uso de las Historias Clinicas.
para fines de investigacion, deberan contar con la
autorizacion escrita del director del establecimiento de salud
(o de la persona a la que él delegue esta responsabilidad).
Asi mismo, debera indicar el tipo de investigacion que ha de
realizar, incluyendo un protocolo del mismo en la solicitud de
autorizacion.
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MANEJO

Para la atencion a los usuarios, tanto en consulta externa
como en hospitalizacion, las Historias Clinicas deberan ser
solicitadas al Responsable de la Unidad de Archivo por la
enfermera o personal técnico de enfermeria de dichos
servicios.

Todas las historias que salgan del archivo o que vayan
directamente (en caso de los usuarios nuevos) a consulta
externa deberan ser devueltas el mismo dia de la atencion
con excepcion de los pacientes que hayan sido
hospitalizados.

Toda retencién por causa absolutamente justificada, debera
ser reportada por escrito ese mismo dia a la unidad de
archivo, precisando el motivo y la fecha de devolucion.

Estd prohibido guardar Historias Clinicas en casilleros,
escritorios, armarios o cualquier otro tipo de archivo personal.
Las Historias Clinicas se guardaran siempre dentro del
servicio de archivo, cuando no estan siendo utilizados en la
atencion del paciente.

Las historias de pacientes hospitalizados deberan ingresar a
la unidad de archivo en un plazo no mayor a las 48 horas del
alta, con su epicrisis respectiva, para el procesamiento de la
misma (compaginacion, codificacion, indizacion, preparacion
de informes estadisticos, etc.).

Las historias solicitadas por el Servicio de Emergencia
deberan ser devueltas dentro de las 24 horas siguientes,
salvo que el paciente permanezca en sala de observacion o
haya sido hospitalizado.

Los formatos de atencibn de emergencia deberan ser
incorporadas a la Historia Clinica.

Las historias entregadas a los diferentes Departamentos o
Servicios para informes médicos que requieran de opinidn
especializada o para auditorias médicas, deberan ser
devueltas al archivo en un plazo no mayor a 72 horas.

Toda Historia Clinica que se retira de su lugar en el archivo
debe ser reemplazada por un tarjeton de reemplazo
diferenciado (color y/o tamafio), de manera tal, que permita el
seguimiento de cada historia y agilice su archivo cuando sea
devuelta.

Toda historia que se retira de su lugar en el archivo para
cualguiera de sus diferentes usos, debera necesariamente
ser registrada en los formatos que establezca la unidad de
archivo; de manera tal, que quede consignada la salida, la
recepcion por los diferentes “usuarios” internos y su posterior
devolucion, con las firmas respectivas. Estos formatos podran
ser destruidos luego de la devolucion del total de las historias
registradas.

4. CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA
La evaluacion técnica de la Historia Clinica consta de dos partes.
Andlisis cuantitativo y andlisis cualitativo.
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EL ANALISIS CUANTITATIVO

Es la revision de la Historia Clinica para comprobar su integridad
y asegurar que se ajusta a la presente norma y a las
establecidas por el Comité de Historias Clinicas del
establecimiento o de la Direccion de Salud segun corresponda.
Es responsabilidad de la unidad de archivo realizar este andlisis.

EL ANALISIS CUALITATIVO.

Es la revision de la Historia Clinica para asegurar que ésta
contiene datos suficientes para justificar el diagnostico, el
tratamiento y el resultado final, que todas las opiniones estén
debidamente fundamentadas; que no existan discrepancias ni
errores.

. HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA

Los establecimientos de salud podran optar por el uso de la
Historia Clinica Informatizada, debiendo sujetarse a la presente
norma.

El uso de soportes informaticos, Opticos o de cualquier otra
naturaleza tecnoldgica para uso de la Historia Clinica, debera
contar con las garantias que aseguren su autenticidad, integridad
y conservacion indefinida.

El Sistema de Historia Clinica Informatizada antes de su
implementacion debera estar acreditado por las Direcciones
Regionales de Salud correspondientes

El disefio, desarrollo e implementacién de la Historia Clinica
informatizada, debe tener en consideracion el uso de los datos,
procesos y metodologias estandarizadas a través de la Oficina
de Estadistica e Informatica del MINSA ( Directiva 001-2002 —
OEIl y Resolucion Ministerial 608-2002-SA/DM  del 27 de
diciembre del 2002)

El Sistema de Historia Clinica Informatizada debera ser
periodicamente auditado para garantizar la calidad de esta
herramienta.

La Historia Clinica Informatizada debera contar con:

e Base de datos relacionados.

Estructura de datos estandarizado

Control de acceso restringido — Privilegio de accesos

Sistema de copias de resguardo

Registro informatizado de firmas de usuarios.(debe ajustarse
a lo establecido en la Ley N° 27269 Ley de firmas y
Certificados Digitales y su Reglamento)

e Simultaneidad de accesibilidad

e Confidencialidad
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VII.

VIII.

Recuperabilidad

Inviolabilidad de los datos que constituyen la Historia
Debe soportar la auditoria

Debe permitir la secuencialidad de las atenciones
Debe permitir la impresion

RESPONSABILIDADES

El cumplimiento de la presente Norma Técnica es de responsabilidad de las
autoridades sanitarias competentes de las dependencias del Ministerio de
Salud, asi como de los establecimientos de salud privados.

Comité de Historias Clinicas
Es responsabilidad de éste comité:
e Garantizar la buena calidad de la Historia Clinica en el
establecimiento de salud
e Recomendar normas sobre el contenido de la Historia Clinica
e Velar por el cumplimiento de las normas y el adecuado llenado
de la historia clinica.
e Asegurar que se estan usando las técnicas mas convenientes
para archivar, clasificar y conservar las Historias Clinicas.
e Presentar a la Direccibn recomendaciones sobre cualquier
cambio propuesto en los formatos de la Historia Clinica.
e Servir de enlace entre la Unidad de archivo y el equipo de
salud.

DISPOSICIONES FINALES

La implementacion de la presente norma deberd ser acompafiada por
actividades de capacitacion e informacién al personal de los establecimientos
de salud.

El incumplimiento de las disposiciones establecidas en la presente norma
sera sancionado de acuerdo a las disposiciones administrativas existentes, a
la Ley General de Salud y al Cédigo de Etica y Deontologia Profesional, sin
perjuicio de las acciones civiles o penales a que hubiere lugar.

En los establecimientos de salud del Ministerio de Salud el proceso de
implementacion es responsabilidad de las Direcciones Regionales y de las
Direcciones de los establecimientos de Il nivel.

En los establecimientos de salud de otras instituciones del sector publico y

privado, el proceso de implementacién se realizara segun la planificacién y
programacion de las mencionadas instituciones.
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X. ANEXOS:

Anexo 01

Anexo 02

Anexo 03:

Anexo 04:

Anexo 05:

Anexo 06:

Anexo 07:

Anexo 08:

Anexo 09:

: Ficha Familiar

: Formato de Atencion Integral del Nifio
Formato de Atencion Integral del Adolescente
Formato de Atencion Integral del Adulto
Formato de Atencion Integral del Adulto Mayor
Fichas Estomatoldgicas

Formato de Identificacion

Formatos de Epicrisis

Formato de Consentimiento Informado
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Anexo 01

FICHA FAMILIAR
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Anexo 02

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL
NINO
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Anexo 03

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL
ADOLESCENTE
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Anexo 04

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL
ADULTO
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Anexo 05

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR
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Anexo 06

FICHAS ESTOMATOLOGICAS
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Anexo 07

FORMATO DE IDENTIFICACION
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FORMATOS DE EPICRISIS
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO
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