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@.LA LEY
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Decreto 178/2005, de 26 de julio, por el que se aprueba el Reglamento que regula la
historia clinica en los centros y establecimientos hospitalarios y establece el
contenido, conservacion y expurgo de sus documentos
BOIC 8 Agosto

LA LEY 8492/2005

La historia clinica comprende el conjunto de los documentos relativos a los procesos asistenciales de cada
paciente, con la identificacién de los médicos y los demas profesionales que han intervenido en ellos, con
objeto de obtener la maxima integracién posible de la documentacion clinica de cada paciente, al menos en el
ambito de cada centro.

Esta definicién de la historia clinica se recoge en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica, cuya
entrada en vigor se produjo el 16 de mayo de 2003. Dicha norma modifica la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad, y crea un nuevo marco juridico sanitario en este ambito.

La citada Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de caracter basico, regula de forma especifica la historia clinica
cuya regulacion juridica, a partir de ahora, se configura en torno a tres instrumentos: la Ley basica estatal, el
desarrollo reglamentario autonémico y los protocolos pormenorizados en los hospitales.

Mediante el Reglamento que se aprueba por el presente Decreto se pretende el desarrollo de determinados
aspectos contenidos en la citada norma basica, en ejercicio de las competencias de desarrollo legislativo y
ejecucion que, en materia de sanidad, le corresponde a la Comunidad Auténoma de Canarias, tal y como se
establece en el articulo 32.10 de la Ley Organica 10/1982, de 10 de agosto, por la que se aprueba el Estatuto
de Autonomia de Canarias, modificada por la Ley Orgéanica 4/1996, de 30 de diciembre.

Ademas, urge la necesidad de abordar la normalizacién de los documentos que constituyen la historia clinica
para la implantacidon de una historia clinica uniforme en todos los hospitales del Sistema Canario de la Salud,
sean de titularidad publica o de titularidad privada, y Unica por paciente al menos en el ambito de cada centro,
por ser instrumento clave de una atencidn sanitaria de calidad. Asi, se unifica en la Comunidad Auténoma de
Canarias la documentacion clinica.

A tal efecto se incorporan como anexos al Reglamento los modelos normalizados.

Asimismo, mediante esta norma se establece la obligatoriedad de recoger un Conjunto Minimo Basico de
Datos al Alta Hospitalaria (CMBD) que permita disponer de bases de datos hospitalarias normalizadas y
uniformes, capaces de proporcionar una informacién clinico-asistencial, demografica y administrativa valida,
fiable y comparable, de todos los hospitales integrados en el Sistema, que faciliten la actividad y gestion de
los mismos, sirviendo de apoyo al control de calidad asistencial y a la investigacion clinica y epidemioldgica.

Por ultimo, el Reglamento determina qué documentos deben conservarse permanentemente en las Historias
Clinicas Hospitalarias y qué documentos pueden ser destruidos pasado un tiempo determinado, a la vez que
se garantiza que los procesos de expurgo se lleven a cabo con todo tipo de garantias, funciones que se
ejercen a través de un nuevo drgano colegiado denominado Comision de Seguimiento, Valoracién y Expurgo
de documentacién clinica.

En su virtud, a propuesta conjunta del Consejero de Presidencia y Justicia y de la Consejera de Sanidad, visto
el dictamen del Consejo Consultivo de Canarias y previa deliberacién del Gobierno en su reunién del dia 26 de
julio de 2005,

DISPONGO:

Articulo Unico

Se aprueba el Reglamento que regula la historia clinica en los centros y establecimientos hospitalarios y
establece el contenido, conservacion y expurgo de sus documentos, que se acompafia al presente Decreto.
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DISPOSICIONES ADICIONALES

Primera

Se modifica el apartado 2 del articulo 3 «Organos de la Consejeria» del Capitulo II del Reglamento Orgénico
de la Consejeria de Sanidad, aprobado por Decreto 5/2005, de 25 de enero (B.O.C. n® 24, de 4 de febrero),
afadiendo una letra «g» en el sentido siguiente:

«g) La Comisién de Seguimiento, Valoracién y Expurgo de documentacién clinica.»

Segunda

Se afiade al Capitulo III del Reglamento Organico de la Consejeria de Sanidad, aprobado por Decreto 5/2005,
de 25 de enero (B.0.C. n° 24, de 4 de febrero), la Seccidn 73, con el siguiente contenido:

«Secciéon 7
La Comision de Seguimiento, Valoracion y Expurgo de documentacion clinica

Articulo 37 Naturaleza

La Comisién de Seguimiento, Valoracion y Expurgo de documentacion clinica es el érgano colegiado encargado
de la implantacion de la historia clinica unificada y del seguimiento de los documentos que integran la misma,
planificando el conjunto del proceso de conservacion de la documentacion contenida en las historias clinicas
hospitalarias y garantizando que los procesos de expurgo se lleven a cabo con todo tipo de garantias.

Articulo 38 Composicién

1. La Comisidn estara integrada por:

a) Un representante de la Consejeria competente en materia de sanidad.

b) Tres representantes del Servicio Canario de la Salud, siendo uno de ellos un informatico y
otro un representante de la Direccion General competente en materia de programas
asistenciales.

c) Dos representantes de Hospitales integrados en el Servicio Canario de la Salud.
d) Dos representantes de Hospitales privados de Canarias.
e) Un representante de la Consejeria competente en materia de patrimonio documental.
f) Un letrado del Servicio Juridico.
2. Los miembros de la Comision especificados en las letras a), b) y c) del apartado anterior seran nombrados

directamente por orden del titular de la Consejeria competente en materia de sanidad, y el resto de los
vocales a propuesta del organismo, centro o ente al que representen.

3. El Presidente de la Comisidn serd el representante de la Direccion General competente en materia de
programas asistenciales.

4. Actuara de Secretario de la Comision un funcionario adscrito a la Direccion General competente en materia
de programas asistenciales, que tendra voz pero no voto.

Articulo 39 Funciones

Son funciones de la Comision:

a) La implantacién de la historia clinica unificada.
b) El seguimiento y evaluacion de los documentos que integran la historia clinica.

c) El disefio y seguimiento del Programa de Actuacion relativo a la conservaciéon de los
diferentes documentos y de las garantias de su correcto expurgo.
laleydigital.es
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d) La autorizacién para la introduccion de nuevos documentos especializados dirigidos a la
asistencia o a estudios bien definidos en la historia clinica.

e) La aplicacion de los sistemas y las tecnologias de la informacién a los documentos vy
procedimientos inherentes a la historia clinica.

f) La propuesta a la Consejeria competente en materia de sanidad de la implantacion de nuevos
documentos o la modificacion de los ya existentes.

g) Cualesquiera otras que le puedan ser asignadas por la Consejeria competente en materia de
sanidad.

Articulo 40 Funcionamiento

La Comisidn de Seguimiento, Valoracién y Expurgo de documentacién clinica celebrara como minimo cuatro
reuniones plenarias anuales, al objeto de evaluar y disefiar el desarrollo y cumplimiento de sus objetivos. Para
agilizar el desarrollo de sus funciones, la Comisidn creara los grupos de trabajo o subcomisiones que estime
oportunas.»

Tercera

A los efectos previstos en la normativa reguladora de las indemnizaciones por razén del servicio, la Comisién
de Seguimiento, Valoracidon y Expurgo de documentacidon clinica regulada en el presente Decreto queda
clasificada en la categoria cuarta.

DISPOSICION TRANSITORIA

Unica

Los centros sanitarios disponen de un afio a partir de la entrada en vigor de este Decreto para disponer las
medidas técnicas y organizativas necesarias que permitan adaptar el tratamiento de las Historias Clinicas a las
previsiones que se contienen en el Reglamento que se aprueba y elaborar e implantar los modelos
normalizados de historia clinica que se adjuntan en los anexos 1 al 45 del referido Reglamento.

DISPOSICIONES FINALES

Primera

1. Se faculta al titular del Departamento competente en materia de sanidad para dictar cuantas disposiciones
sean necesarias para la aplicaciéon y desarrollo del presente Decreto.

2. La modificacién de los anexos del Reglamento que se aprueba se realizard mediante Orden departamental
de la Consejeria competente en materia de sanidad.

Segunda

El presente Decreto entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacion en el Boletin Oficial de Canarias.

REGLAMENTO QUE REGULA LA HISTORIA CLINICA EN LOS CENTROS Y ESTABLECIMIENTOS
HOSPITALARIOS Y ESTABLECE EL CONTENIDO, CONSERVACION Y EXPURGO DE SUS
DOCUMENTOS.

Articulo 1 Historia clinica

La historia clinica es un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada al
paciente. Comprende el conjunto de documentos relativos a los procesos asistenciales del paciente y cumple
fines asistenciales, docentes, de investigacidn clinica y epidemioldgica, de gestién y planificacion de recursos
asistenciales, juridico-legales y de calidad asistencial.

En cada uno de los centros, establecimientos y servicios sanitarios radicados en Canarias, cualquiera que sea
su nivel, categoria o titular, se adoptaran las medidas técnicas necesarias para que la historia clinica sea Unica
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por paciente, que englobara de forma unitaria toda la documentacién generada por la asistencia al enfermo,
tanto en el area de hospitalizacidon como en las areas de consultas externas y de urgencias.

Articulo 2 Episodio asistencial

1. Los episodios asistenciales constituyen bloques homogéneos de informacién que contienen la totalidad de
los datos que se han generado en un tiempo determinado como consecuencia de una modalidad asistencial
concreta: hospitalizaciéon, consultas externas, urgencias, cirugia ambulatoria, hospital de dia u otras que
pudieran establecerse. Son episodios asistenciales los siguientes:

a) Episodio de hospitalizacion: incluye la documentacidn generada desde el ingreso hasta el alta
hospitalaria.

b) Episodio de consultas externas: incluye la documentacion generada desde la primera visita a
la consulta externa de una especialidad, hasta el alta definitiva en la consulta de esa
especialidad.

c) Episodio de urgencias: incluye la documentacidon generada en cada asistencia en Urgencias.

d) Episodio de hospital de dia: incluye la documentacidn generada en esta modalidad asistencial
entre el inicio y la finalizacion del tratamiento.

2. Dentro de cada episodio los documentos generados se ordenaran segun un criterio preestablecido por el
centro.

3. Los episodios asistenciales se ordenaran siguiendo un criterio cronoldgico inverso dentro de la historia
clinica Unica.

Articulo 3 Documentos bdsicos que integran la historia clinica

La historia clinica formara un expediente ordenado por episodios, integrado cada uno de ellos, en su caso, por
los siguientes bloques y documentos basicos:

1. Hoja clinico estadistica e informes de alta.

a) Autorizacion de Ingreso.
b) Hoja clinico-estadistica.
c) Informe clinico de alta.
d) Alta voluntaria.

e) Consentimientos informados.

2. Hoja médica y de enfermeria de urgencias: informe de urgencia.

3. Documentacién médica que incluye los siguientes documentos:

a) Anamnesis y exploracion fisica.
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b) Evolucion.

c) Ordenes médicas.

d) Hoja de unidosis.

e) Anestesia.

f) Hoja quirurgica, que incluye el informe de quiréfano.
g) Hoja de parto, que incluye el registro del parto.
h) Hoja del recién nacido.

i) Hoja de solicitud de interconsultas.

j) Informes de pruebas complementarias.

k) Informe de Anatomia Patoldgica.

1) Hoja de solicitud de transfusion.

m) Historia/Grafica de U.V.I.

4. Documentacion de enfermeria que incluye los siguientes documentos:

a) Informe de enfermeria al alta.
b) Gréfica de constantes.

c) La evolucién y planificacion de cuidados de enfermeria con las siguientes
hojas:

- Valoracioén inicial de enfermeria.
- Controles y cuidados especificos.

- Observaciones de enfermeria.

d) Control de medicaciéon donde se recogera la aplicacién terapéutica.

e) Registro de enfermeria area quirdrgica.

Articulo 4 Formato y contenido de Ila historia clinica

1. Todos los documentos que integran la historia clinica deberan cumplir las siguientes especificaciones
técnicas:
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a) Tamafio: DINA4 o DINA3 en las hojas especificadas.

b) Grosor: de 70 a 80 gr. En los documentos autocopiativos la copia que permanezca en la
historia no tendra un gramaje inferior a 70 gr.

c) Margen superior de 5 mm.
d) Margen derecho de 8 mm.
e) Margen izquierdo de 20 mm, con dos taladros centrales.

f) En el margen inferior de 5 mm se incluird el nimero de orden del documento y la
identificacién del mismo.

g) En el extremo inferior de la hoja iran incluidos en una caja de 1 cm de altura el espacio raya-
15078 Boletin Oficial de Canarias num. 154, lunes 8 de agosto de 2005 do, en el que podra
figurar el codigo de barras de identificacion del documento, el nimero de orden y la
identificacién del documento.

2. Los documentos que se sefialan deben ajustarse en formato y contenido a los impresos anexos que se
especifican a continuacién:

a) Hoja clinico estadistica: anexo 1.

b) Informe de alta: anexo 2.

c) Informe de alta continuacion: anexo 3.

d) Alta voluntaria: anexo 4.

e) Anamnesis y exploracion fisica: anexos 5y 6, anverso y reverso.
f) Evolucion: anexos 7 y 8, anverso y reverso.

g) Ordenes médicas: anexos 9 y 10, anverso y reverso.

h) Anestesia: en formato DINA3, se agrupan el anexo 11 (portada), anexo 12 (interior
izquierdo), anexo 13 (interior derecho) y anexo 14 (contraportada).

i) Anestesia continuacion: anexos 15 y 16, anverso y reverso.
j) Hoja quirtrgica: anexos 17 y 18, anverso y reverso.
k) Hoja de recién nacido: anexos 25 y 26, anverso y reverso.

1) Hoja de solicitud de interconsultas: anexo 27.
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m) Hoja de pruebas complementarias: anexo 27.

n) Hoja de solicitud de transfusion:

0) Primera hoja: anexo 28, autocopiable.

p) Segunda hoja: anexos 29 y 30, anverso y reverso.

q) Tercera hoja: punto 4, anexo 31.

r) Informe de enfermeria al alta: anexo 32.

s) Informe de enfermeria al alta, continuacién: anexo 33.

t) Valoracién inicial de enfermeria: anexos 34 y 35, anverso y reverso.
u) Grafica de constantes: anexos 36 y 37, anverso y reverso.

v) Controles y cuidados especificos: anexos 38 y 39, anverso y reverso.
w) Observaciones de enfermeria: anexos 40 y 41, anverso y reverso.
x) Control de medicacion: anexos 42 y 43, anverso y reverso.

y) Registro de enfermeria area quirdrgica: anexos 44 y 45, anverso y reverso.

3. La hoja de parto, de tamafio DINA3, se ajustara en formato y contenido a los anexos 19 y 24, para la
portada y la contraportada. Para el interior, cada centro podra optar por utilizar el modelo de partograma
(anexos 20 y 21) o de registros secuenciales (anexos 22 y 23), en cualquier caso ajustandose al formato y
contenido que figura en los anexos establecidos.

4. El consentimiento informado de transfusion, tercera pagina de la hoja de solicitud de transfusion, debera
ajustarse al formato establecido en el anexo 31.

5. Los documentos basicos para los que no se incorpora modelo en los anexos, como la autorizacion de
ingreso, la hoja médica y de enfermeria de urgencias, la hoja de unidosis, la historia/grafica de UVI, los
consentimientos informados y el informe de anatomia patoldgica, podran seguir el disefio que se establezca en
cada centro, siempre que se ajusten a las especificaciones técnicas que se detallan en el apartado 1 de este
articulo, y al contenido minimo descrito en el articulado de este Reglamento para alguno de ellos.

Articulo 5 Otros documentos

El desarrollo cientifico propio de cada especialidad puede hacer necesaria la existencia de otros documentos
especializados dirigidos a la asistencia o a estudios bien definidos. La introduccién de cada uno de ellos en la
historia clinica debe ser valorada e informada por la Comisién de Historias Clinicas del Centro. A efectos de
normalizacién, dichos documentos deberdn ser autorizados por la Comisién de Seguimiento, Valoracion y
Expurgo de documentacion clinica.

Articulo 6 Identificaciéon de los documentos de la historia clinica
Todos los documentos de la historia clinica deben estar claramente identificados.

1. La identificacién de cada documento debe incluir como minimo el nimero de historia clinica, nimero de
episodio, nhombre y apellidos del paciente, fecha de nacimiento, sexo, servicio, cama y planta, en caso de
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ingreso, y el teléfono de contacto.

Para los datos que estén incluidos entre las variables que constituyen el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) al alta hospitalaria, se seguiran las definiciones, clasificaciones y sistemas de codificacion que se
incluyen en el anexo 46 de este Reglamento.

2. En caso de utilizar etiquetas para la identificacién de cada uno de los documentos, éstas deberan incluir
todos los datos sefialados en el punto anterior, en un espacio maximo de 11,00 x 4,50 cm.

Articulo 7 Identificacién de la historia clinica y vinculacién al paciente
1. La identificacion de la historia clinica se hara a través del nimero de tarjeta sanitaria individual (TSI).

2. Cuando lo previsto en el apartado anterior no sea posible, se asignara a la historia clinica un coédigo
alfanumérico alternativo de caracter provisional compuesto por quince caracteres, que se corresponderan con
los siguientes:

a) Los dos primeros caracteres corresponderan a las primeras dos letras consonantes del primer
apellido y el tercero y cuarto a las primeras dos letras consonantes del segundo apellido. El
quinto y sexto digito corresponderan a las dos ultimas cifras del afio de nacimiento, el séptimo y
octavo al mes de nacimiento y el noveno y décimo al dia del mes de nacimiento, sumandole
cuarenta a las mujeres. Los digitos 11, 12 y 13 corresponden a la Comunidad Auténoma o pais
de nacimiento y seran sustituidos por XXX en caso de desconocerla.

b) Cuando un apellido sélo tenga una consonante, los dos digitos corresponderan a la
consonante y la primera vocal. Si el apellido no tiene ninguna consonante, los dos digitos
corresponderan a las dos primeras vocales.

c) Para el caso de extranjeros con un solo apellido, las consonantes del segundo apellido se
sustituiran por XX.

d) Para diferenciar posibles claves individuales iguales correspondientes a dos o mas personas
diferentes, se anadira al final un «homocddigo» consistente en dos nimeros que van del 01 al
99.

En el caso de hermanos gemelos al primero que se le abra la historia tendra el 01 y el siguiente
el 02, y asi sucesivamente en funcién del nUmero de personas con la misma clave individual.

3. Desaparecidas las causas que provocaron la asignacion del coédigo provisional a que se refiere el apartado
anterior los centros adoptaran las medidas técnicas y organizativas adecuadas para garantizar la identificacion
de la historia clinica a través de la regla general establecida en el apartado 1.

Articulo 8 Cumplimentacién e identificacion del personal sanitario

1. De conformidad con lo dispuesto en la legislacidn basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, la cumplimentacion de la historia
clinica en los aspectos relacionados con la asistencia directa al paciente sera responsabilidad de los
profesionales que intervengan en ella.

2. Toda anotacién en los documentos de la historia clinica debera ser fechada, firmada, e incluird el nimero
de colegiacion o el que corresponda, de forma que permita la identificacion y la categoria profesional del
personal sanitario que la realiza.

Articulo 9 Confidencialidad de los datos

1. Toda persona tiene derecho a que se respete la confidencialidad de los datos que hacen referencia a su
salud y a que nadie pueda acceder a ellos sin autorizacion amparada por la Ley y debiendo quedar constancia
del acceso y uso de los mismos en virtud del procedimiento especial previsto en el apartado 2 del articulo 28
del presente Reglamento.
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2. Los centros, servicios y establecimientos sanitarios estan obligados a garantizar la proteccién de los datos
de caracter personal asi como la custodia y confidencialidad de todos los documentos generados en la
asistencia sanitaria, disponiendo de instalaciones para el almacenamiento de las historias clinicas que
garanticen la seguridad y la conservacion correcta.

3. El uso de soportes informaticos, opticos o de cualquier otra naturaleza tecnoldgica en lugar de los soportes
documentales en papel, debera contar con las garantias que aseguren su confidencialidad, autenticidad,
integridad y conservacion. En cualquier caso se debe garantizar que queden registradas todas las actuaciones
e identificados todos aquellos profesionales que las han realizado. Se garantizara siempre el cumplimiento de
lo dispuesto en la legislacion vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal.

Articulo 10 Autorizacién de ingreso

1. En caso de que se decida el ingreso hospitalario, debe proponerse al paciente la firma de la autorizacion de
ingreso.

2. El documento en el que se formalice esta autorizacidon debe incluir como minimo:

a) Datos de identificacion del paciente.
b) Datos del representante o de la persona vinculada o allegada al paciente.
c) El Servicio hospitalario en el que se realizara el ingreso.

d) Fecha.

3. El documento debe ser firmado por el interesado, por su representante o por personas vinculadas o
allegadas a él, en los casos que proceda de conformidad con lo dispuesto en la legislacion basica aplicable, asi
como por el médico responsable en el servicio de urgencias o el responsable del servicio de admision para los
ingresos programados.

4. En el caso de que el paciente se niegue a firmar la hoja de autorizacién no podra realizarse el ingreso
excepto en los supuestos de internamiento forzoso previstos en la legislacién vigente.

Articulo 11 Consentimiento informado por escrito

1. Independientemente de la autorizacion de ingreso a la que se refiere el articulo anterior toda intervencion
quirdrgica, procedimiento diagndstico y terapéutico invasor y, en general, la aplicacién de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente,
requerird consentimiento por escrito salvo las excepciones contempladas en la legislaciéon basica aplicable vy,
en todo caso, siempre en los siguientes procedimientos:

a) Anestesia.

b) Cirugia o técnicas exploratorias especiales.
c) Extraccion y trasplante de érganos y tejidos.
d) Donacién y recepcion de hemoderivados.

e) Experimentacidn y ensayos clinicos.

f) Tratamiento farmacoldgico de uso compasivo.

2. También se requerird previo consentimiento informado por escrito para la realizacion del procedimiento
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diagnéstico relativo al examen postmortem o necropsia.

3. El documento que recoja el consentimiento informado debe incluir como minimo:

a) Datos de identificaciéon del paciente, representante legal o personas vinculadas a él, el
nombre y nimero de colegiado, en su caso, del facultativo que informa, el Servicio en el que se
realizara el procedimiento y el nombre del procedimiento.

b) Exposicién: descripcion del procedimiento elegido, de sus beneficios y posibles alternativas.
Se haran constar también los riesgos generales y especificos, las molestias y efectos
secundarios que pudieran surgir y cuantas observaciones puedan ser de interés.

c) Férmula de consentimiento, que debe dejar bien claro que el paciente ha entendido la
informacion facilitada, acepta someterse al procedimiento libremente aceptando los riesgos que
conlleva y que conoce que puede cambiar de opinién posteriormente y revocar el consentimiento
firmado.

4. En caso de que no se aceptara el tratamiento, debe quedar constancia por escrito de esta circunstancia en
la historia clinica, incluyéndose, cuando sea posible, la firma del paciente.

Articulo 12 Hoja clinico-estadistica

1. En esta hoja se registraran los datos administrativos y clinicos que corresponden al episodio asistencial y
contendra como minimo, la informaciéon que constituye el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) al alta
hospitalaria para todos los pacientes que sean dados de alta tras un ingreso y los sometidos a cirugia
ambulatoria.

2. En el CMBD deberan constar las siguientes variables, cuyas definiciones, clasificaciones y sistemas de
codificacion se incluyen en el anexo 46 de este Reglamento:

- Identificacion del hospital.

- Identificacion del paciente.

- Namero de registro de actividad.
- Fecha de nacimiento.

- Sexo.

- Residencia.

- Financiacion.

- Fecha de ingreso.

- Circunstancias del ingreso.

- Hospital de procedencia.

- Fecha de intervencion.
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- Fecha de alta.

- Circunstancias del alta.

- Servicio de alta.

- Identificacion del médico responsable del alta.
- Hospital al que se traslada.

- Diagnostico principal.

- Otros diagnésticos.

- Causas externas de la enfermedad.

- Morfologia de las neoplasias.

- Procedimientos quirlrgicos obstétricos.

- Procedimientos diagndsticos o terapéuticos.
- Peso del recién nacido.

- Sexo del recién nacido.

- Tiempo de gestacidn.

3. De forma optativa, los centros podran recoger un segundo grupo de variables de traslado de pacientes
entre servicios del propio centro (subepisodios) que quedan reflejados en el anexo 47 del presente
Reglamento.

Articulo 13 Informe de alta hospitalaria

1. Todos los pacientes atendidos en alguna de las areas clinicas, tales como consultas externas, urgencias,
hospital de dia, hospitalizacion y cirugia ambulatoria, de los hospitales radicados en la Comunidad Auténoma
de Canarias, deberan recibir un informe clinico de alta al concluir el episodio que motivo su asistencia.

2. El citado informe podra ser entregado a un familiar o persona vinculada, salvo expresa manifestacion en
contra formulada por el paciente.

3. El informe clinico de alta hospitalaria seré elaborado por el médico responsable de la asistencia, y
contendra la informacidén resumen del episodio asistencial, debiendo incluir como minimo los siguientes datos:

a) Datos relativos al centro:

- Nombre, direccion y teléfono.

- Identificacion de la unidad o servicio que dé el alta al paciente.
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- Nombre, nimero de colegiado u otro que corresponda y rubrica del médico
responsable del alta.

b) Datos de identificacion del paciente:

- Nombre y apellidos.

- NUumero de historia, de acuerdo a lo establecido en el articulo 7 de este
Reglamento.

- Fecha de nacimiento.
- Sexo.

- Residencia habitual.

c) Datos referidos al episodio asistencial:

- Fecha de inicio del episodio asistencial/ingreso.
- Fecha de finalizacion del episodio asistencial/ alta.

- Motivo del episodio asistencial: signos, sintomas o situaciones que motivaron
la asistencia.

- Circunstancias del episodio asistencial o, en su caso, especificar si la admision
se produce de modo programado o urgente. Los ingresos de los neonatos seran
siempre considerados urgentes.

- Motivo de alta y destino del paciente: curacidn o mejoria, traslado a otro
hospital o centro sociosanitario, hospitalizacion a domicilio, alta voluntaria o
éxitus; en caso de traslado a otro centro, éste deberad quedar identificado.

- Resumen de la anamnesis y exploracion fisica del paciente.

- Evolucion del paciente, incluyendo, en su caso, los resultados de las pruebas
complementarias significativas para el seguimiento de la evolucidn del enfermo.

- Diagnéstico principal relativo al proceso patoldgico que tras el estudio
pertinente se considera el responsable del ingreso del paciente en el hospital.

- Diagnosticos secundarios relativos a los procesos patoldgicos que no son el
principal y que coexisten con el mismo en el momento del ingreso, que se
desarrollan a lo largo de la estancia hospitalaria, o que influyen en la duracion
de la misma o en el tratamiento administrado.

- En caso de haberse producido, se recogeran los acontecimientos,
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circunstancias, farmacos o condiciones ambientales que sean causa de lesiones
traumaticas, intoxicaciones o reacciones adversas a medicamentos.

- Procedimientos quirtrgicos y obstétricos, especificando su fecha. En los casos
de parto, debera especificarse el tiempo de gestacidn, peso, sexo y estado vital
de cada uno de los recién nacidos. Se diferenciardn las muertes fetales
(anteriores al parto), las intraparto y las postnatales (dentro de la primera
semana de vida).

- Otros procedimientos diagndsticos o terapéuticos que requieren recursos
materiales y humanos especializados e impliquen un riesgo para el paciente.

- Recomendaciones dietéticas o terapéuticas que debe seguir el paciente, asi
como una referencia sobre dénde y cuando debe acudir para realizar el
seguimiento de su patologia.

- En caso de fallecimiento y en caso de realizarse la autopsia se sefialaran los
hallazgos significativos de ésta.

- Se registraran los distintos servicios por los que haya pasado el paciente.

4. Todos los centros hospitalarios garantizaran la elaboracion del informe de alta por parte del médico
responsable de la asistencia del paciente, que se presentara con contenido inteligible. Sera extendido como
minimo por duplicado, de forma que una copia quede archivada en la historia clinica y la otra se le entregue al
paciente o, por indicacion del facultativo responsable, al familiar o tutor legal del mismo, en el momento de
producirse, debiendo dejar constancia de su recepcién mediante un recibi con indicacién de la fecha.

5. En el supuesto de que falten datos para entregar el informe clinico de alta que contenga un diagnostico
definitivo, se elaborara un informe de alta provisional, con todos los datos de que se disponga en el momento
del alta, y haciendo figurar, al menos, un diagnostico provisional. Cuando se disponga de todos los datos se
elaborara el informe definitivo del que se remitird una copia al paciente, familiar o tutor legal en su caso y otra
copia se archivara en el hospital.

6. En el caso de que se produzcan modificaciones relevantes de los diagndsticos que constan en el informe de
alta con posterioridad a su entrega, el hospital se hara responsable de su notificaciéon al interesado, asi como
de su archivo.

Articulo 14 Hoja de alta voluntaria

1. En caso de que el paciente no acepte el tratamiento prescrito o bien decida abandonar el hospital donde
permanece ingresado en contra de la opinién de los médicos que le atienden, asumiendo las consecuencias
que de tal decision pudieran derivarse, debe proponerse al paciente la firma del alta voluntaria.

El documento en el que se formalice debe recoger las circunstancias en que se produce dicha alta voluntaria y
ser firmado por el paciente o por su representante en los casos que proceda de conformidad con lo dispuesto
en la legislacién basica aplicable, asi como por el médico responsable y por la Direccién del Centro.

Deberd hacerse constar también el nimero del Documento Nacional de Identidad del paciente y la fecha en
que se produce el alta.

2. En caso de que no acepte el alta voluntaria, procedera el alta forzosa, con las excepciones y en los
términos previstos en la legislacién basica, haciéndolo constar documentalmente en la historia clinica.

Articulo 15 Hoja médica y de enfermeria de urgencias

1. La hoja médica y de enfermeria debe incluir la fecha y hora en que se realiza la asistencia, la procedencia
del paciente y, en caso de lesién, diferenciacion del origen de la misma. Resume la informacion del episodio
asistencial de urgencias y debe contener como minimo los siguientes datos:
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a) Datos de identificacion del paciente.

b) Motivo de la consulta.

c) Antecedentes y anamnesis.

d) Exploracién fisica.

e) Pruebas realizadas.

f) Evolucidn.

g) Juicio clinico.

h) Tratamiento y recomendaciones.

i) Hoja de enfermeria.

j) Fecha y hora en que abandona el area de urgencias y destino del mismo.
k) Informe de especialistas, si los hubiera.

1) Identificacion legible, firma y nimero de colegiado u otro que corresponda del facultativo que
ha realizado la asistencia.

2. En caso de no causar ingreso la entrega del informe de alta podra sustituirse por una copia de la hoja de
urgencias.

3. Se podran afiadir a la hoja de urgencias todos aquellos documentos que se especifican en la historia clinica
hospitalaria y que se requieran en el episodio asistencial.

Articulo 16 Hoja de anamnesis y de exploracién fisica

1. La hoja de anamnesis y de exploracidn fisica es el documento destinado a recoger los siguientes datos:

a) Motivo del ingreso o consulta.
b) Antecedentes familiares.

c) Antecedentes personales.

d) Enfermedad actual.

e) Exploracion fisica.

f) Juicio clinico.

g) Plan diagndstico terapéutico.
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2. Cada hospital podra decidir su desdoblamiento en dos hojas denominadas cada una de ellas, hoja de
anamnesis y hoja de exploracion fisica.

Articulo 17 Hoja de evolucién

La hoja de evolucién es el documento destinado a recoger los comentarios de aquellas incidencias, hallazgos
exploratorios y pruebas complementarias acontecidas durante el episodio asistencial, asi como la modificacion
de un diagndstico previo y el inicio, modificacidon o supresion de un tratamiento.

Cada anotacion deberd ajustarse a lo establecido en el articulo 8 de este Reglamento.

Articulo 18 Hoja de 6rdenes médicas

La hoja de d6rdenes médicas estd destinada a recoger el registro diario por parte del personal médico de las
ordenes de tratamiento, dieta y solicitud de interconsultas y pruebas complementarias.

Deberd indicarse diariamente la continuidad, modificacién o finalizacion de lo prescrito. Las érdenes médicas
referentes a medicacion deberan especificar, ademas del farmaco o principio activo, la dosis con unidades, la
via de administraciéon y su periodicidad. Cada anotacion debe recoger la hora y fecha en que se realiza y
ajustarse a lo establecido en el articulo 8 de este Reglamento.

En caso de existir unidosis, las érdenes de tratamiento se realizaran en el modelo de la hoja de unidosis que
establezca cada centro.

Articulo 19 Informe de anestesia

El informe de anestesia es el documento destinado a recoger la actividad desarrollada por el servicio de
anestesia.

En un solo documento se incluiran:

a) El informe de la consulta de preanestesia.
b) El informe intraoperatorio.

c) El informe de recuperacién postanestésica, en el que figuraran identificados el anestesidlogo
y el personal de enfermeria responsables de la atencion.

Articulo 20 Hoja quirdrgica

La hoja quirdrgica es el documento destinado a recoger la informacion de los procedimientos quirdrgicos.
Ademas de los datos de identificacion del equipo quirirgico y los diagndsticos pre y postoperatorios, se
recogeran los siguientes datos: posicion, via de acceso, hallazgos, técnica quirtrgica, drenajes, antibidticos
«in situ», técnica de cierre, muestras recogidas, recuento de gasas y material y observaciones e incidencias.

Articulo 21 Hoja de parto

La hoja de parto, ademas de los antecedentes y datos clinicos de la gestacidn, recoge los datos referentes a
los periodos de dilatacidn, expulsiéon y alumbramiento y al postparto inmediato.

Articulo 22 Hoja del recién nacido

La hoja del recién nacido estd destinada a recoger la informacién concerniente al recién nacido para su
inclusion en la historia clinica de la madre o en su propia historia clinica, si origina ingreso hospitalario.

Deberd constar la identificacion, la categoria profesional, la firma y el nimero de colegiado u otro que
corresponda del profesional que atendié al parto.

Articulo 23 Hoja de solicitud de interconsultas y pruebas complementarias

1. En caso de solicitud de interconsultas, en el mismo impreso se incluira el informe del servicio consultado,
salvo que éste disponga de documentos especificos.
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2. Este mismo documento se utilizard para la solicitud de pruebas complementarias que no requieran un
impreso especifico.

Articulo 24 Hoja de solicitud de transfusién

La hoja de solicitud de transfusidon es el documento destinado a recoger la solicitud de transfusién de sangre
total y hemoderivados y a acreditar el cumplimiento de los requisitos y pruebas previas establecidos en la
legislacion vigente. Este documento consta de las tres hojas siguientes:

1. Solicitud de transfusién y recepcién en Banco de sangre.

a) El facultativo, ademas de firmar la solicitud, debe identificarse mediante nombre y, en su
caso, numero de colegiado. La solicitud de transfusién por urgencia vital sin pruebas cruzadas,
debe quedar acreditada especificamente con la firma del facultativo solicitante.

b) Debe recoger los datos de identificacion del profesional que ha recibido la muestra de sangre
del paciente en el Banco de sangre, asi como los resultados del tipaje y pruebas de
compatibilidad.

c) Esta hoja debe ser autocopiativa, de forma que el original quede como registro en el Banco
de sangre.

2. La segunda hoja del documento, ademas de ser copia de la anterior, dispone de espacio reservado para
fijar las etiquetas identificativas de cada una de las bolsas transfundidas, y los datos de registro de cada una
de las actuaciones.

3. La tercera hoja del documento contiene el consentimiento informado que, salvo imponderable, debe
obtenerse del paciente o representante legal en el momento de la solicitud y acompafiara a dicha solicitud al
Banco de sangre y regresara a la historia clinica junto con la segunda hoja del documento.

Articulo 25 Documentacién de enfermeria
La documentacién de enfermeria debe incluir los siguientes documentos:

1. Informe de enfermeria al alta: contendra un resumen de los problemas del paciente durante su ingreso y
los que se mantienen al alta, especificando los cuidados generales pautados para su solucion. Debera ser
firmado por el enfermero responsable del enfermo durante su ingreso, quien deberd identificarse mediante
nombre y, en su caso, numero de colegiado y hard constar un teléfono de contacto. Sera extendido como
minimo por duplicado, de forma que una copia quede archivada en la historia clinica y la otra se le entregue al
paciente o al familiar o tutor legal del mismo, en el momento de producirse el alta.

2. Valoracion inicial de enfermeria: este documento recoge los datos que permitiran evaluar los problemas de
salud del paciente que puedan ser tratados por enfermeria. Debe ser cumplimentado en su totalidad en las
primeras 24 horas de ingreso y deberd constar la fecha y hora de cumplimentacion y los datos de
identificacion del enfermero que lo haya realizado.

3. Grafica de constantes: registra las constantes vitales de cada paciente, bien por ser ordenadas por el
meédico o bien procedente de la propia actividad de enfermeria. Para el caso de patologias que precisen mayor
especificidad de datos, pueden anexarse a los modelos previstos en el presente Reglamento los relativos para
Control Metabdlico y para Balance Hidrico.

4. Controles y cuidados especificos: dejard constancia de los cuidados pautados y de la frecuencia de su
realizacion.

5. Observaciones de enfermeria: registra toda la informacion de enfermeria relacionada con el paciente,
cumplimentada a lo largo o al final de cada turno por el enfermero responsable del turno en el que se
produzcan las observaciones, haciendo constar la fecha y hora en que la realiza.

6. Control de medicacion: registra la administracién de medicacién pautada en las érdenes médicas, debiendo
quedar identificado el enfermero que la administre.
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7. Registro de enfermeria drea quirdrgica: documento en el que el personal de enfermeria de quirdéfano
recogera los registros derivados del procedimiento quirtrgico y que completara la informaciéon que contiene la
hoja quirdrgica. Sera cumplimentado por el enfermero instrumentista y el circulante, que deberan identificarse
y firmar una vez realizado.

Articulo 26 Documentos iconogréficos

Se incorporaran a la historia clinica aquellas radiografias, documentos en soporte informatico u otros
documentos iconograficos que queden bajo la custodia del hospital. En caso de que estos documentos se
entreguen al paciente, se hara constar en la historia clinica.

Articulo 27 Usos y derecho de acceso a la historia clinica

Los usos y el derecho de acceso a la historia clinica se ejerceran de conformidad con lo establecido al respecto
por la legislacién basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

Articulo 28 Procedimiento de constancia del acceso a la historia clinica y de su uso

1. La gestion de la historia clinica y del procedimiento de constancia del acceso y uso corresponde a la unidad
competente en materia de admisién y documentacion clinica del centro.

2. El procedimiento de constancia, acceso y uso de la historia clinica debera hacerse constar en un registro
que contendra, como minimo, las siguientes actuaciones:

a) Solicitud por las personas autorizadas legalmente.

b) Identificacion de la historia clinica a la que se quiere acceder, motivo y documentos que se
solicitan.

c) Evaluacién de la solicitud por la unidad administrativa: aceptacion o rechazo. Causas del
rechazo.

d) En caso de aceptacion por cumplir con los requisitos previstos en la normativa, entrega de los
documentos haciendo constar:

- Persona que entrega los documentos.
- Documentos entregados.
- Fecha.

- Persona que recibe los documentos.

e) Se hara constar el uso previsto, siendo responsable la persona que la reciba.

f) Fecha de devolucién de la documentacién y datos de las personas que la entregan y reciben.
3. El procedimiento del apartado anterior podra ser simplificado en cada Centro cuando el acceso y uso de la
historia responda a programacion asistencial, debiendo dejar la debida constancia del acceso y uso.

4. Cada centro asistencial determinara por escrito las medidas de seguridad a implantar para la custodia y
acceso al fichero de historias clinicas, con el fin de garantizar la confidencialidad de sus datos y evitar los
accesos no autorizados. Es responsabilidad de cada centro la difusion de las medidas de seguridad para
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conocimiento de todo el personal que participe en la gestién, manejo o utilizacion de las historias clinicas.

5. La informatizacion, en su caso, del procedimiento regulado en este articulo garantizara la seguridad, la
identificacion y autenticacién de las personas que acceden a la informacion, asi como un registro de dicho
acceso, mediante la creacidon del correspondiente fichero, garantizando el cumplimiento de lo dispuesto en la
legislacion vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal.

Articulo 29 Conservacién y expurgo de los documentos

1. La conservacion de la historia clinica se rige por lo dispuesto en la legislacion basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica,
teniendo los centros sanitarios la obligaciéon de conservar las historias clinicas en condiciones que garanticen
su seguridad y correcta conservacién, cualquiera que sea el soporte papel, audiovisual, informatico o de otro
tipo en el que consten, aunque no necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente
durante el tiempo adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la fecha del alta de cada
proceso asistencial.

2.

A) Podran ser destruidos a partir de los cinco afios desde la fecha de alta de cada episodio
asistencial, los siguientes documentos contenidos en su historia clinica:

a) Hoja clinico-estadistica.
b) Hoja del recién nacido, en la historia clinica de la madre.

c) Hoja de solicitud de interconsulta y pruebas complementarias, siempre que
no contenga el resultado de la prueba complementaria.

d) Hoja de controles y cuidados especificos de enfermeria.
e) Graficas de constantes.
f) Hoja de urgencias.

g) Radiografias y otros documentos iconograficos, conservando los informes.

B) Igualmente podran destruirse a partir de los cinco afios, las hojas de anamnesis y de
exploracion fisica y las hojas de evolucion de los episodios asistenciales de los que exista
informe de alta.

3. Transcurridos veinte afios desde la Ultima actividad asistencial recogida en la historia clinica, podran ser
destruidos los siguientes documentos:

a) Hoja de Autorizacion de ingreso.
b) Hoja de consentimiento informado.
c) Hoja quirurgica.

d) Hoja de érdenes médicas.
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e) Hoja de control de medicacion.

f) Hoja de parto.

g) Hoja del recién nacido, de su propia historia clinica.
h) Hoja de anestesia.

i) Hoja de transfusion.

j) Informes de exploraciones complementarias.

k) Hoja de alta voluntaria.

1) Informes de Anatomia Patoldgica.

m) Informes de necropsias.

n) Otros documentos que no aparezcan citados en el presente articulo.

4. Se conservaran de manera definitiva:

a) Los informes clinicos de alta.

b) Las hojas de anamnesis y exploracion fisica y las hojas de evolucién de los episodios
asistenciales de los que no exista informe de Alta.

Articulo 30 Comisién de Seguimiento, Valoracién y Expurgo de documentacién clinica

La Comisién de Seguimiento, Valoracidn y Expurgo de documentacion clinica es el 6rgano colegiado
encargado, entre otras funciones, de la implantaciéon de la historia clinica unificada y del seguimiento de los
documentos que integran la misma, de planificar y programar el conjunto del proceso de conservacién de la
documentacién contenida en las historias clinicas y garantizar que los procesos de expurgo se lleven a cabo
con todo tipo de garantias.

Las funciones especificas de la Comisidn se regulan en el Reglamento Organico del departamento competente
en materia de sanidad.

ANEXO 1
Modelo

Mostrar/Ocultar
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ANEXO 46

Definiciones, clasificaciones y sistemas de codificacidén
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1. IDENTIFICACION DEL HOSPITAL (HOSPITAL)
Viene designado por el nimero establecido en el Caldlogo Nacional de Hospitales
y esfard compuesio por seis digitos alfanumericos. En el caso de los Complejos
Hospitalarios se utilizara el identificador del Hospital y no el del Complejo.

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE (HISTORIA)
Se identificara por el nimero de historia clinica, que serd Gnico por paciente v
constara de doce digitos alfanuméricos. En el caso de tener menos de 12 digitos
se justificard a la izquierda, y cuando no sea posible identificar e! nimero de
historia se pondra en todas las posiciones el nimero 9.

3. NUMEROQO DE REGISTRO DE ACTIVIDAD (ICL)
Constard de un cédigo alfanumérico de once digitos, definidos de la siguiente
forma: ; ;
a) Los cuatro primeros digitos corresponden al afo.
b) El quinto digito identificard el fipo de episodio, ateniéndose a la siguiente
codificacién:
1 Hospitalizacidn
2 Consulta Externa
3 Urgencias
4 Hospital de Dia
5 Cirugla Ambulatoria
& Haspitalizacién a Domicilio
c} Los seis dltimos digitos son un contador secuencial automatico de actividad.

4. FECHA DE NACIMIENTO (FECNAC)
Se expresara mediante un codigo alfanumérico de ocho digitos, los dos primeros
correspenden al dia, los dos siguientes al mes y los cuatro Gltimos al afio. Si los
dias o meses fueran inferiores a 10 se pondrd un 0 en la primera posicion, y
cuando se desconozea algtin dato se pondra en todas las posiciones el ndmero 9.

5. SEXQ (SEXD)
Se designara mediante un cddigo numérico de un Gnico digito, codificado de la
siguienie forma;
1 Varén
2 Mujer
3 Indeterminado {exclusivamente estados intersexos)
8 Desconoeido

6. RESIDENCIA (RESIDE)

Se consignara el lugar de residencia habitual, codificindose mediante cinco digitos
alfanuméricos correspondientes al cadigo postal de su domicilio. En el caso de
extranjeros se pondrd el numero 54 en las dos primeras posiciones seguido del
codigo del pais correspondiente en las tres siguientes (se utilizaran los Cédigos de
la Internacional Organizacién for Standardization, 1SO). En caso de desconocerse
los datos s& pondra en todas las posiciones sl nimero 2.

A estos efectos se considerara residencia habitual el lugar donde resida la mayor
parte del afio, y si ese criterio no fuera suficiente el lugar donde estuviera
empadronado.
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7. FINANCIACION (REGFIN)

Es un dato numérico de un solo digito. Se contemplan las siguientes posibilidades
como fuente de financiacion de |3 asistencia prestada:

0 Ofros

1 Sistema Nacional de Salud y Extranjeros cuya financiacion corra a cargo de
éste

2 Corporaciones Locales o Cabildos Insulares

3 Mutuas Publicas de Asistencia Sanitaria (MUFACE, ISFAS, etc..)

4 Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales

5 Entidades Aseguradoras de Accidentes de Trafico

& Privados y Extranjeros cuya financiacion no corra a cargo del Sistema

Nacional de Salud
7 Financiacion Mixta
8 Entidades Colaboradoras con ta Seguridad Social
8 Desconocido

8. FECHA DEL INGRESO (FECING)
Se expresara mediante un codigo de ocho digitos, los dos primeros corresponden
al dia, los dos siguientes al mes y los cuatro dltimos al afo. Si los dias o meses
fueran inferiores a 10 se pondrd un 0 en la primera posicién, y cuando se
desconozca alghn dato se pondra en todas las posiciones-un ndmero 9.

9. CIRCUNSTANCIAS DEL INGRESQO (TIPING)
Es un dato numérico de un solo digito. Se contemplan las siguientes posibilidades:
1. Urgente {incluye los Recién Nacidos Patolagicos)
2. Programado
3. Judicial y asimiladas
|4 Desconorido|

Dentro ge los "Judiciales" se incluirén tanto pacientes ingresados de forma urgente
{psiquigtricos con orden judicial de ingrese), como los internos de centros
penitenciarios (programados o urgentes), nifios en espera de adopcion y los
ingresos por malos tratos.

10. HOSPITAL DE PROCEDENCIA (PROCEDE)
En caso de proceder directamente de otro hospital (tanio si estaba ingresado en el
mismo como si procedia de su Servicio de Urgencias), dicho centro vendra
designado por el nimerc establecido en el Catilogo MNacional de Hospitales y
estard compuesto por seis digitos alfanuméricos. En el caso de los Complejos
Hospitalarios se utilizara el identificador del Hospital y no el del Complejo.

11. FECHA DE INTERVENCION (FECINT)
Se expresara mediante un cédigo alfanumérico de ocho digitos, los dos primeros
corresponden al dia, los dos siguientes al mes y los cuatro dltimos al ano. Si los
dias o meses fueran inferiores a 10 se pondra un 0 en la primera posicion, ¥
cuando se desconozca algin dato se pondra en todas las posiciones el nimero 9.
Se consignara solo la fecha de la primera intervencién realizada, considerandose
intervencion todo acto quirdrgico llevado a cabo en quiréfano. _
Quiréfano son las salas deslinadas a asistencia quirirgica del enfermo, dotada de
mesa de aperaciones, cuyo equipamiento debe permitir:
-Una iluminacién ajustable de poder suficiente para permitir un trabajo delicado.
-Condiciones asépticas que permitan la preparacién de instrumentos estériles.
-Locales para cambio de ropa del personal.
-La provision de anestesia mas compleja que la que puede proporcionarse en
las salas de hospitalizacién, por ejemplo anestesia general, espinal, epidural o
bloqueo nervioso con anestésicos locales.
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-Niveles de proleccion eléctrica especifica para este tipo de locales, de acuerdo
con la legislacian vigents.
Mo tendrén la consideracion de quirdfancs:
- Los paritorios
- Las salas de extraccion dental
- Las salas de radiologia, incluida la intervencionista
- Las salas de curas

12. FECHA DE ALTA (FECALT)
Se expresard mediante un cédigo alfanumérica de ocho digitos, los dos primeros
corresponden al dia, los dos siguientes al mes y los cuatro Ultimos al afio. Si los
dias o meses fueran inferiores a 10 se pondrd un 0 en la primera posicion, ¥
cuando se desconozca algin dato se pondra en todas las posiciones el nimero 9.
En el caso de que el paciente pase a hospitalizacién a domicilio, la fecha de alta se
cansidera aquélla en que el paciente dsja el hospital.

13. CIRCUNSTAMNCIAS DEL ALTA (TIPALT)
Es un dato numérico de un solo digito. Se contemplan las siguientes posibilidades:
" Destino a domicilio
Traslado a otra hospital
Alta voluntaria / Fuga
Exitus
Traslado a Centro Socio-Sanitario y similares
Hospitalizacién a Domicilio
Otro
Desconocido
Se considera Centro Socio-Sanitario aquel establecimiento de naturaleza
asistencial, sustitulivos del hogar, donde se presta de forma temporal o
permanente atencion y cuidados continuados de tipo social y sanitario en régimen
de infernamiento, procurando la normalizacion de las condiciones personales del
usuario o, si procede, su promocidn e insercion social.

—

O~ DUl

14. SERVICIO DE ALTA (SERVICIO)
Consignarse el codigo del Servicio que da el alta. Sera alfabético de cuatro digitos,
los tres primeros digitos seran los siguientes:

ACY  ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
ALG  ALERGOLOGIA :

ANR  ANESTESIA Y REANIMACION

CAR CARDIOLOGIA

CCA  CIRUGIA CARDIACA

CGD CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA
CMF  CIRUGIA MAXILOFACIAL

CPE CIRUGIA PEDIATRICA

CPL  CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA
CTO CiIRUGIA TORACICA

DER DERMATOLOGIA

DIG  DIGESTIWOD

END ENDOCRINOLOGIA

FAR  FARMACOLOGIA CLINICA

GIN  GINECOLOGIA

GRT (ERIATRIA

HEM HEMATOLOGIA

INM  INMUNOLOGIA )

MIP  MEDICINA INTENSIVA PEDIATRICA
MIR MEDICINA INTERMA
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MIV  MEDICINA INTENSIVA
MNC  MEDICINA NUCLEAR

NCR  NEUROCIRUGIA

NEF  NEFROLOGIA

MEQ NEONATOLOGIA

MML  NEUMOLOGIA

NRL  NEUROLOGIA

OBG  OBSTETRICIA/GINECOLOGIA

OBS OBSTETRICIA

ODN  ODONTOLOGIA

OFT  OFTALMOLOGIA

ONC  ONCOLOGIA MEDICA

ORL  OTORRINOLARINGOLOGIA

PED PEDIATRIA

PSQ  PSIQUIATRIA

RAD  RADIODIAGNOSTICO

RDT ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

REH REHABILITACION

REU REUMATOLOGIA

BXV  RADIOLOGIA VASCULAR INTERVENCIONISTA
TRA TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA DRTOPEDICA
UCI  UNIDAD DE CORONARIAS

UCN  UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS NEOMATALES
UCP  UNIDAD CUIDADOS PALIATIVOS

UCS  UNIDAD CUIDADOS SEMIINTENSIVOS

UEl  UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
ULM  UNIDAD LESIONADOS MEDULARES -
UMO  UNIDAD TRASPLANTE MEDULA OSEA

UMT  UNIDAD METABOLICA OSEA

UQU  UNIDAD QUEMADOS

URC UROLOGIA

URQ UNIDAD DE RAQUIS

UTD  UNIDAD DE DESINTOXICACION

El cuarto digite se utilizard para diferenciar los casos en que los Centros tengan
divididos los Servicios (por ejemplo CGD1, CGD2...) o exista una Unidad Especial
dentro del Hospital que la Gerencia quiera diferenciar. No se utilizard para
diferenciar los Servicios de los distintos Hospitales que componen un Complejo,
pues se diferenciaran por la identificacion del Hospital,

15. IDENTIFICACION DEL MEDICO RESPONSABLE DEL ALTA (MEDICO) :
El médico responsable del alta se identificara por el nimero de colegiado mediante
un codigo alfanumérico de 9 digitos.
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16. HOSPITAL AL QUE SE TRASLADA (TRASLADOQ)
En caso de gque la circunstancia del alta sea el "Traslado a otro Hospital", dicho
centro vendra designado por el nimero establecido en el Catdlogo Nacional de
Hospitales y estard compuesto por 6 digitos alfanumeéricos.

17. DIAGNOSTICO PRINCIPAL (C1)
Se entiende por "diagndstico principal’ el proceso patolégico que tras el estudio
pertinenie se considera el responsable del ingreso del paciente en el hospital. El
Sistema de Codificacién es la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 9°
Revision, Modificacién Clinica, (CIE-9-MC), mediante codigo alfanumérico de &
digitos.

18. OTROS DIAGNOSTICOS (C2-C10)

Se entiende por "ofros diagndsticos” los procesos patoldgicos que no son el
principal y que coexisten con el mismo en el momento del ingreso, o que se
desarrollan a lo largo de la estancia hospitalaria, o que influyen en la duracion de la
misma o en el tratamienic administrado. Deben excluirse los diagnosticos
relacionados con un episodio anterior, y que no tienen que ver con el que ha
ocasionado |a actual estancia hospitalaria. El Sistama de Codificacion es la CIE-S-
MC, mediante cédigo alfanumérico de 6 digitos.

19. CAUSAS EXTERNAS DE LA ENFERWMEDAD (CE) -

El Cédigo E se utilizara para clasfficar acontecimientos, circunstancias, farmacos o
condiciones ambientales que sean causa de lesiones traumaticas, intoxicaciones 0
reacciones adversas a medicamentos. El Sistema de Codificacion es la
Clasificacidon Suplementaria de las Causas Externas de Lesiones ¥
Envenenamientos de la CIE-9-MC, mediants cadigo alfanumérico de 6 digitos.

En caso de necesitar codificarse més de un Cédigo E, los siguientes se incluiran
en los campos de ofros diagndsticos.

20. MORFOLOGIA DE LAS NEOPLASIAS (M1-M2)
Recogera el tipo histoldgico de la neoplasia y su comportamiente. El Sistema de

Codificacién es el Apéndice de Morfologia de las Neoplasias CIE-8-MC, mediante
codigo alfanumérico de 7 digitos
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21. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS/OBSTETRICOS (T1-T5)
Todos aquellos procedimientos en los que se utiliza un quiréfano yfo sala de
partos. El Sistema de Codificacion es la CIE-9-MC, mediante cddigo alfanumérico
de 5 digitos.

22, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y/O TERAPEUTICOS (P1-P8)

Son aquellos procedimientos diagnésticos yfo terapéuticos que requieren recursos
materiales y humanos especializados e impliquen un riesgo para el paciente. El
Sistema de Codificacién es la CIE-9-MC, mediante cddigo alfanumérico de 5
digitos.

Aquellos procedimientos realizados al paciente en otro Centro distinto al que esta
ingresado, sdlo se registraran-en el caso de que el importe del mismo sea
facturado al Hospital donde permanece ingresado (por ejempla Resonancia
MNuclear Magnética), y siempre que se frate de una técnica ambulatoria que no
haya generado ingreso en el otro Centro, y por lo tanto no se haya producido el
alta en el de origen.

23. PESO DEL RECIEN NACIDO (PESORN1-PESORNZ)
El peso al nacimiento de los recién nacidos, se expresara en gramos mediante un
codigo numérico de cuatro digitos.
En el registro de la madre sélo se incluiran los recién nacidos sanos.
En el caso de los recién nacidos patologicos se recogerd dentro del registro de su
propio ingreso.

24, SEXO DEL RECIEN NACIDO (SEXORN1-SEXORN2)
Se designard mediante un codigo numérico de un dnico digito para los recién
nacidos sanos, codificado de la siguiente forma;
1. Varon
2. Mujer
3. Indeterminado (exclusivamente estados intersexos)
4, Desconocido

Para lo recién nacidos palolégicos quedard en blanco pues su sexo se determina
en la variable nimero 4 del registro de su propio ingreso.

25. TIEMPO DE GESTACION (TGEST) _
Recogera el tiempo de gestacion en semanas en el momento del parto, medianie
un codigo numérice de dos digitos.

En el caso de los recién nacidos patologicos también se recogera pero dentro del
registro de su propio ingreso.

ANEXO 47

Subepisodios
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Cuando un paciente en el transcurso de su estancia en el hospital, ingresa
sucesivamente en varios servicios (traslados internos) se puede diferenciar:
- Episodio: periodo comprendido entre el ingreso y el alta del paciente en el
Centro Hospitalario.
- Subepisodio: periodo comprendido entre el ingreso y el alta del paciente en
cada Unidad o Servicio Asistencial del Centro Hospitalaric.

El CMBD definido anteriormente sbélo registra la actividad considerando los episodios,
permifiendo Onicamente la codificacion del Servicio que da el alta al paciente y la
utilizacién de un solo diagnéstico principal, perdiéndose la informacion de los demas
servicios por los que ha pasado.
Aquellos hospitales que de forma voluntaria y para su explotacion interna deseen
registrar estos subepisodios intermedios, deberan codificarlos de forma separada,
manteniendo el mismo ICU para los subepisodios y el episodio global, y recogiendo
coma minimo las siguientes variables en cada uno de los Servicios en los que ha
estado ingresado el paciente:
1.- FECHA DE INGRESO EN EL SERVICIO
2.- FECHA DE ALTA DEL SERVICIO
3.- SERVICIO QUE DA EL ALTA
4.- DIAGNOSTICO PRINCIPAL DEL SUBEPISODIO
5.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO/OBSTETRICO PRINCIPAL DEL
SUBEPISODIO
6.- PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO PRINCIPAL DEL
SUBEPISODIO '

El sistema de codificacion de cada una de estas variables sera el definido en el Anexo
45,
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