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VISTO:

El Expediente N° 10-006382-001, que contiene el Informe N° 068-DC-HEJCU-2010, emitido por el
Presidente del Comité de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud; vy,

CONSIDERANDO:

N, Que, el numeral I del Titulo Preliminar de la Ley N°® 26842- Ley General de Salud, establece que la
L\proteccién de la salud es de interés publico; por tanto, es responsabilidad del Estado regularla y
‘promoveria.

~/Que el Articulo 105° de la citada Ley sefiala que corresponde & la Autoridad de Salud competente, dictar
las medidas necesarias para minimizar y controfar los riesgos para la salud de las personas derivados de
elementos, factores y agentes ambientaies.

Que, con Resolucién Ministerial N° 826-2005/MINSA, se aprobd las Normas para la Elaboracién de .
Documentos Normativas del Ministerio de Salud, teniendo como finalidad ordenar la funcion de regulacion
\ que cumplen las Direcciones Generales, Oficina y Organismos Piblicos Descentralizados de! Ministerio
= de Salud para la formulacidn o actualizacion, aprobacién, difusién, implementacion y evaluacion de los
Documentos Normativos, mejorando el uso de los recursos involucrados en los procedimientos que

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA, se aprob6 la NT N° 022-MINSA/DGSP-V.02;
“Norma Técnica de Salud para ia Gestion de la Historia Clinica”, que tiene como finalidad contribuir a
mejorar la calidad de atencién a los usuarios de los servicios de salud a través de una adecuada gestion
de las Historias Clinicas; asi como a proteger los intereses legales de los usuarios, del personal de salud
y de los establecimientos del Sector Salud.

Que, mediante Informe N 068-DC-HEJCU-201 0, emitide por el Presidente de! Comité de Auditoria de la
Calidad de Atencién en Salud, remite a ia Direccion General del Hospital, el Proyecto de Directiva Técnica
sobre Gestién de Hisforias Clinicas en el Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa", elaborado para
su evaluacion y su posterior aprobacién.

Que, con Informe N° 011-2011-OEPP-EQP-HEJCU la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto
en cumplimiento de sus funciones establecidas, emite su opinion técnica favorable del Proyecto de
Directiva Técnica sobre Gestion de Historias Clinicas en el Hospital de Emergencias “José Casimiro
Ullea”, por lo que considera procedente su aprobacion mediante la Resolucion Directoral.

Estando a lo propuesto.
Contando con las visaciones, del Presidente del Comité de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud,

la Sub-Direccién General, la Direciora de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto y Ia
Directora de la Oficina de Asesoria Juridica del Haospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

En aplicacién a lo establecido en Ia Ley N° 26842- Ley General de Salud, Resolucién Ministerial N® 826-
2005/MINSA y Resolucién Ministerial N° 597-2006/MINSA.




De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articuio 11° del Reglamento de Organizacion y

Funciones de! Hospital de Emergencias José Casimiro Ulioa, aprobado con Resolucién Ministeriat N 767-
2006/MINSA,

rticulo Primero.- Aprobar la Directiva N° 9M—201 1-DG-HEJCU, sobre Gestién de Historias Clinicas en
el Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa’, que en anexo forma parte de la presente Resolucion.

Articulo Segundo.- Encargar al Presidente del Comité de Historias Clinicas la difusion, implementacion vy

supervision del cumplimiento de la citada Directiva Técnica sobre Gestion de Historias Clinicas en el
Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

rticulo Tercero.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente Resolucion en
;

\ /el Partal Institucional.
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DIRECTIVA N¥.2-2011-DG-HEJCU

“DIRECTIVA TECNICA SOBRE GESTION DE HISTORIAS CLINICAS EN EL
HOSPITAL DE EMERGENCIAS “JOSE CASIMIRO ULLOA”

l FINALIDAD:

La presente Directiva tiene por finalidad mejorar fa calidad de atencion al usuario ga-
rantizando la continuidad de la prestacion y la eficacia de los procesos administrativos
relacionados.

H. OBJETIVO:

Establecer los criterios basicos para el correcto llenado de los Registros Clinicos
istorias Clinicas, Recetas, Reportes, Cuadernos de Registros).

. AMBITO DE APLICACION:

P " Esta Directiva es de observancia obligatoria en todos los servicios asistenciales por
o~} parte del personal medico, de enfermeria y técnicos en enfermeria que realice regis-
| “tros relacionados a la atencién de pacientes.

, Iv. BASE LEGAL:
% Ley N° 26842- Ley General de Salud.

* Resolucién Ministerial N° 826 -2005/MINSA, que aprueba las Normas Técnicas pa-
ra la Elaboracién de Documentos Normativos del MINSA

% Ley N° 27269- Ley de Firmas y de Certificados Digitales.
/% Ley N° 27657- Ley del Ministerio de Salud. “

% Decreto Supremo N° 024-2005-SA, que aprobé las identificaciones estandar de
datos en Salud

* Resolucién Ministerial N° 0597-2006/MINSA, que aprueba la NT N° 022-
MINSA/DGSP-V 02- Norma Técnica de Saiud para la Gestion de la Historia Clinica.

“ Resoluciéon Ministerial N° 0686—2008/MINSA, modificatoria de la NT 022-MINSA-
DGSP-V 02- Norma Técnica de Salud para la gestion de la Historia Clinica,
Epicrisis, Informe de Alta y Consentimiento Informado.

* Resolucién Ministerial- N° 386—2006/MINSA que aprueba NT N°? 042 Norma Técni-
ca de Salud de los Servicios de Emergencia.

< Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Perd, 2010

V. DISPOSICIONES GENERALES:

La gestion de las Historias clinicas en el Hospital de Emergencias “José Casimiro

Ulloa” se realiza en estricto cumpiimiento de lo establecido en la presente Directiva
Técnica debiendo garantizarse el logro de los objetivos institucionales en corres-
pondencia con los lineamientos de Politicas de Salud de conformidad con la Ley Ge- __
neral de Salud. 1
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DISPOSICIONES ESPECIFICAS:

1°.- DEL PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA

1.1.- DEL MEDICO TRATANTE

Es el profesional médico que siendo competente para manejar el pro-
blema del paciente conduce el diagnéstico y el tratamiento.

El médico tratante (en un establecimiento en el que hubiere un grupo de
medicos a cargo de la atencion) es aquel médico de turno que atiende
por primera vez al paciente a sy ingreso en tanto permanezca en éste.
Cuando el paciente es trasladado a otro servicio o unidad, el médico
tratante es aquel que asume su tratamiento médico o quirdrgico. En
ambos casos, en ausencia dal médico tratante, corresponde al médico
jefe del departamento o servicio asumir dicha responsabilidad.

El médico asistente asignado a un drea determinada es el responsable
de la elaboracién de la historia clinica, evaluacion, evolucién, tratamien-
to, alta e informacion al paciente y familiar responsable y todos sus ac-

tos deben estar escritos en la historia clinica incluyendo fecha, hora,
firma y selio del profesional.

Ver Anexo N° 1

1.2.- DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Es el profesional de la salud que apoya al médico tratante durante la
visita médica y es Ia responsable del cuidado de los pacientes, de Ia
custodia y el ordenamiento de Ia historia clinica durante la permanencia
dentro del servicio. .

Asi mismo es la encargada de los diferentes procedimientos dentro de
Su drea de competencia y debe anotar en historia clinica todos los
datos correspondientes a sus actos, al final de los cuales debe colocar
su nombre completo , firma y sello.

Cuando el paciente esté hospitalizado, la enfermera responsable del
servicio es la encargada de la administracion de la Historia clinica.

Ver Anexo N° 2



3°- FORMATOS DE ATENCION

3.1.- HISTORIA CLINICA, FICHA DE ATENCION AMBULATORIA, INTER-
CONSULTAS, OTROS

Para las atenciones ambulatorias o de hospitalizacién, se debe elaborar
una Historia Clinica.

La Historia Clinica y todos los documentos que se generen de la aten-
cion del paciente y los formatos de pacientes beneficiarios de seguros
deben ser llenados correctamente y con letra legible. '

Todos los formatos producidos por un acto médico y los formatos de
pacientes beneficiarios de seguros debe contemplar fecha y hora, asi
como sello y firma del médico que lo realiza.

En la Ficha de Atencion de Emergencias-Urgencias, Nota de Ingreso,
Historia Clinica de Hospitalizacion y en Evoluciones médicas deberan
consignar Signos Vitales, Plan de trabajo incluyendo tratamientos com-
pletos y estudios de apoyo diagndstico solicitados, asf como la fecha y
hora de los mismos.

Los Diagnésticos definitivos en Ficha de Atencion Hospitalaria, Historia
Clinica de Hospitalizacion, Epicrisis y Formato de Referencia y Contra-
referencia deben consignar su respectiva codificacién segun CIE-10.
Las altas dadas de un Departamento a otro deberan ir acompariadas de
un Resumen de Historia clinica y se realizaran previa aceptacién me-
diante Interconsulta al servicio de destino.

Toda Interconsulta se realizara en el formato correspondiente a Inter-
consultas, tanto en el drea de Emergencias-Urgencias y en el drea de
Hospitalizacién, dicho formato quedara en la Historia clinica al realizarse
la respuesta en el reverso del mismo.

Las interconsultas hechas por las dreas médico o quirtrgicas, deberan
ser realizadas y firmadas por el médico asistente interconsultante. Estas
interconsultas seran respondidas por el médico interconsultor quien de-
jara las sugerencias respectivas, siendo el médico tratante quien deci-
dira si acepta las sugerencias dejadas.

Para la transferencia de un paciente de un servicio o especialidad a
otro, esto se realizara previa interconsulta y con una posterior acepta-
cion del servicio al que se transfiere realizandose su hoja de Epicrisis
respectiva y/o con previa coordinacion y conocimiento con el jefe de
servicio o departamento.

Todo paciente que sera sometido a un procedimiento diagnéstico o te-
rapeéutico debera firmar su Consentimiento Informado el cual debe con-
tener informacién segln normativa y permanecera en la Historia Clinica.
Los meédicos residentes, internos y estudiantes de medicina no tienen
responsabilidades por estar en fase de formacién.

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 fir-
madas por quién realizo el acto médico, consignandose claramente, e
nombre y apellido, el nimero de Colegio Profesional y sello.




Ver Anexo N° 3

4° ESTUDIOS DE APOYO AL DIAGNOSTICO

- La solicitud y respuesta de examenes de Apoyo al Diagnéstico (Labora-
torio y Radio imagenes) deberan llenarse con letra legible, contemplan-
do fecha y hora, impresién diagnéstica, sello y firma de médico solicitan-
te, asi como del profesional informante.

Ver Anexo N° 4

5° RECETAS

- Elllenado de recetas debe realizarse con letra legible, sin utilizar siglas
0 abreviaturas, colocando fecha y hora de indicacion, impresién dia-
gnostica, sello y firma de médico tratante, debe consignar obligatoria-
mente su Denominacién Comun Internacional {DCI), e nombre de mar-
ca si lo tuviere, la forma farmacéutica, posologia, dosis y periodo de
administracion.

- Asi mismo, es obligacion de! médico tratante informar al paciente sobre
los riesgos, contraindicaciones, reacciones adversas e interacciones
que su administracién puede ocasionar y sobre las precauciones que
debe observar para su uso correcto y seguro. (Titulo I, Cap. I-Art..26 de
la Ley General de Salud N° 26842),

- En caso de prescripcion de recetas en pacientes asegurados bajo cual-
quier modalidad debe ser refrendado por el médico asistente.

RESPONSABILIDADES

- El registro en la Historia Clinica y o ficha de atencion ambulatoria ‘es de
responsabilidad del médico tratante seguin lo establecido en el D.S. 016-
2002/SA.

- Los Jefes de Departamento en las Salas de Hospitalizacion y el Jefe de
Guardia en el Area de Emergencia son los responsables de la supervi-
sién y monitoreo del cumplimiento de las directivas arriba consignadas.

- Para la supervision y monitoreo del adecuado registro de las Historias
Clinicas se utilizara el Instrumento de Auditoria Concurrente y la Asis-
tencia Técnica de la Oficina de Gestién de la Calidad.

- La correcta prescripcién de recetas sera supervisada por el Departa-
mento de Farmacia.

- El incumplimiento de las Directivas establecidas serd sancionado de
acuerdo a las disposiciones administrativas existentes, a la Ley General
de Salud N° 26842,al D.L. N° 276"Ley de Bases de la carrera adminis-
trativa, al reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios médicos
de apoyo aprobado por D.S. N° 013-2006-SA, al Cédigo de Etica y De-
ontologia de los respectivos Colegios Profesionales, al Cadigo de Etica
de la Funcion Publica sin perjuicio de las acciones civiles o penales a
que hubiere.




Vil DISPOSICIONES FINALES:

Cualquier materia omitida y no contemplada en la presente Directiva
sera revisada por el Comité de Historias clinicas y/o de Auditoria con
aprobacién de la Direccién Médica.




ANEXOS

ANEXO N° 1

MEDICO TRATANTE.

Es el profesional médico que siendo competente para manjar el problema del
paciente, conduce el diagnéstico y el tratamiento.

En aquel establecimiento en el que hubiere un grupo de medicos a cargo dela
atencién en internamiento, el médico fratante es aquel que atiende por primera
vez al paciente a su ingreso en el servicio de hospitalizacion, en tanto perma-
nezca en éste. Cuando e} paciente es trasladado a otro servicio o unidad, el
médico tratante es aquel que asume su tratamiento médico o quirdrgico. En
ambos casos, en ausencia del médico tratante, corresponde al médico jefe del
servicio o quien haga sus veces asumir dicha responsabilidad. Lo dispuesto no
incluye a los médicos residentes por estar en fase de formacion.

Nomma Técnica N° 22-MINSA/DGSP-V 02




ANEXO N° 2

NOTAS DE ENFERMERIA
Contiene:

» Nota de ingreso, fecha, hora, forma en que el paciente ingresa. Breve
descripcion de la condiciones del paciente. Funciones vitales, funciones
bioldgicas, estado general.

¢ Evolucién durante |a hospitalizacién: anotarlos signos y sintomas signi-
ficativos, consignando fecha y hora, asi como el tratamiento adecuado.

* Nombres y Apellidos, firma sello y colegiatura de la enfermera.

HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS U HOJA DE CONTROL VISIBLE
Contiene:

* Nombres y apellidos del paciente

¢ N°de historia clinica

* Denominacion estandar abreviada del producto farmacéutico

* Horario de administracién

¢ Fecha de inicio y fecha en que se descontinué el medicamento

* Nombres y Apellidos, firma, sello y colegiatura de Ia enfermera

GRAFICA DE SIGNOS VITALES
Contiene:
* Nombres y apellidos del paciente
* Numero de Historia Clinica, Servicio o numero de cama
* Registro de: Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
presion arterial del paciente

HOJA DE BALANCE HIDROELECTROLITICO

Contiene:

¢ Nombres y apellidos del paciente

¢ Servicio, N° de cama

» Fechay hora de registro

s Peso

* Registro de ingresos y egresos, por turno y el total del dia

* Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera

Nomna Técnica N° 22-MINSA/DGSP-V 02




ANEXO N° 3

3. FORMATOS EN EMERGENCIA

Para fas atenciones de emergencia se debe elaborar una Historia Cilnica
breve, en la qua se registra una informacién minima. Toda atencion de
emergencia debe ser registada en ia Historia Clinica, siendo de
responsabilidad del médico tratanie, segun lo establecido en el Decrelo
Supremo N°* 016-2002/SA.

La admisidn por emergencia serd registrada en el #ibro correspondiente,
debiendo asignarse 1a numeracion correlativa.

El formato de atencidn de emergencia, debe contener como minimo:

Fecha y hora de atencion,
Filiacion

Anamnesis, enfermedad actual, motivo principal de la consulta
Antecedenies

Examen fisico

Examenes auxiliares
Diagnéstico presuntivo

Plan de Trabajo

Terapéutica y seguimiento
Fecha y hora

Firma, sello del médico tratante

* % & & & 9 2 % ° »

4. FORMATOS EN HOSPITALIZACION

La atencidn en hospitalizacidn debe registrarse en un conjunto de formatos
espacificos qua son los siguientes:

ANAMNESIS
Se congignan los siguientes datos:

* Facha y hora de ta atencién

* Enfermedad sctual: sintomas y signos principales, forma de inicio, curso,
relato de la anfermedad y funciones biolégicas

= Antecedentes personaies: generaias, fisioidgicos y patologicos
« Anlecedentes familiares

EXAMEN cLiNico

« Controles vitales
=  Examen clinico general
¢ Examen clinico regional

DIAGNOSTICO

« Diagnostica{s) presuntivo(s) o dafinitivo(s) de acuerdo al CIE-10
+ Firma, selfo y colegiatura del profesional que brinda Ja atencion

TRATAMIENTO

* Indicacionas terapduticas: dlata, cuidados de enfermeria y de otros
profesionales que sean considerados necesarios, medicamentos
(consignando presantacion, desls, frecuencia y via de administracidn)



* Nombres y apeliidos, sello, firma y colegiatura del médico que prescribe
PLAN DE TRABAJO

* Examenes de ayuda diagnéstica
Procedimientos médico- quirtrgicos
* Interconsuitas

EVOLUCION

La frecuencia de tas evoluciones se realizardn minimo una vez al dla, pudiendo
sermayor dependiends del estado del paciente. Debe contener como minimo:

Fecha y hora de atencidn

Apreciacitn subjetiva

Apreciacion objetiva

Verificacién del tratamiento y dieta

Interpretacidn de examenes ¥ comentario

Terapéutica y plan de trabajo

Firma, sello y colegiatura del médico Gue brinda Ia atencidn

L R IR Y

EPICRISIS

Debe ser elaborada por &l medico tratante al egreso del paciente. Contiene la
siguiente informacion:

Fecha y hora de ingreso.

Serviclo, nimero de cama

Diagnéstico da ingress

Resumen de la enfermedad actual, examen flsico, exdmenes auxifiares,

evolucién y tratamiento

* Procedimientos terapéuticos y/o diagnosticos realizados, con sus respeclivos
cixigos

* Complicaciones

= Fechay hora del egreso. estadia total {dlas)

» Tipo de alta, condicién de £greso

-

-
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Diagnéstico principai ¥y secundarios (CIE 10)
informacién sobre mortalidad {8i fuera el caso) indicar si se realizara
necropsia y causas de muerte

* Nombres y Apelidos, firma, selfo y colegiatura del médico tratante en la
hospitalizacion

En el caso de paro, Ia epicrisis materno perinatal, contiene ademsas de Ip
descrito, informacitn sobre ef nacimiento y muerte perinatai si fuera el caso.

FORMATO DE INTERCONSULTA
Consta de dos secciones
Solicitud

Servicio interconsultado

Datos de Filiacidn de! pacients.

Breve resumen de enfermedad actyal

Motivo de la interconsulta

Diagnéstico presuntivo

Fecha y hora de la solicitud

Nombres y apellidos, cargo y fimma, selle y colegiatura del profesional
solicitante

® & 8 5 9 & »

infonme de Interconsuita

Fechayhorade la respuesta
Descripcion de los hallazgos

Exémenes y/o procedimientos realizados

Diagnostico, tratamiento ¥ recomendaciones

Nombres y apeliidos, cargo, firma, sello y colegiatura dei profesional que
realiza la atencidn

.- 5 s 8 @




ORDEN DE INTERVENCION QUIRURGICA

Debe contener comoe minimo:

» Fecha y hora de solicitud

Igentificacién de! pacients (nombres y apeliidos, N* de H.C., edad, sexo,
servicio, N* cama)

Diagndsiico

Procedimiento quirirgico

Fecha da programacion

Nombres y apellidos del médico cirujano

Nombres y apeilidos del primer ayudanta

Grupo sanguineo, Hemoglobina, olros segun el casc
Tipo de anestasia prevista

Firma y selio del médico cirujano

Firma y seito del jefe del seivicio o del departamente

REPORTE OPERATORIO

* % ¢ & & & p >

Es el formalo donde se ragistra la informaclén referente ai procedimisnto
qQuirirgico u obstétrico.

Debe contener comeo minime:

Identificacidn del paciente: nombres y apeliidos, N° de H.C., edad, sexa

Servicio, N° cama

Tipo de aneslesia empleada

Fecha, hora de iniclo y término de la intervencidn, iempo oparatoric

intarvencitn quirirgica programada y afectuada

Diagndstico pre y post-operatorio

Descripcion de la técnica o procedimiento realizado

Hallazgos operatorios

Complicaciones durante la intervencion quirirgica

Nombres y apellidos del cirujane, del primer y segundo ayudante,

anesteslologas y enfermera instrumentista

» Estado y destino del paciente al sallr del quiréfano

» Indicacidn de sl se ha solicitado o no examen anatomopaloldgico ylo
bacteripkigico de! material exiraldo en la intervencitn

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

s 2 % B 8 B " 8 40

Hoja de evaluacién pre anestésica

« Nombres y apeliides del pacients, N* de H.C., adad, sexo, paso, servicio, N°
cama

Antecadentes clinicos de interés para la administracidn de la anestesia
Resumen de Ja enfermedad actual, fratamiento y ofros datos gque pudieran
influir en la eleccién de la anestasia

Datos Importantes de! examen flsico

Tipo de anestesia prevista

Riesgo anestesiologico

Conclusiones

Fecha y hora

Nombres, apeliidos, fima, sello y colegiaiura de! médico anestesitlogo

- *
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Hoja de anestesia

Es el formato donde se registra la actividad realizada por el anestesiélogo en el
que deberé incluir el resumen del reconocimiento pre-operatorio, asl como las
actuaciones que se produzcan antes, durante y en el post-operatotio inmediato
misniras esté sometido a la actuacion del anestesiclogo. Debe contener:

« Nombres y apeliidos del paciente, N° de H.C,, edad, sexo, peso, servicio, N®
cama

Diagnéstico pre y post operaforio e intervencion quirirgica

Medicacion pre anestasica utilizada

Resumen de ia valoracién pre- operatoria

Hara de inicio y fin de la anestesia

Descripcion de la técnica anestésica

Medicacion administrada, indicando presentacidn, dosis, frecuencia via y
momento de administracidn

Caracleristicas de [a ventilacion mecénica, sila hublere

» (Grafica minutada de constantes vitales durante la intervencidn

& » & % & 8
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ncidencias de interés en relacion con el estado vital del paciente
Balance hidrico

Estado clinico del paciente durante y at final de la intervencién
Fechay hora

Nombtes, apellidos, firma, seflo y colegiatura del médico anestesiclogo

Hoja post anastésica

Nombres y apeliidos dei paciente, N° de H.C., edad, sexo, servicio, N° cama
Fecha, hora de ingreso y hora de egreso

Registro del monitores de funciones vitales

Condicidn de ingreso a recuperacion

Anotaciones de la evolucion {estado de conclencia, motilidad, respiracion,
dolor y pérdidas}

Balance hidrico

Tratamiento adrministrado

Condicidn de egreso

Nombres, apeliidos, firma, sello y colegiatura del médico anestesibiogo
Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera

4 * ¢ ¢ &
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el caso de fratamientos especiales, practicar procedimientos o intervenciones
que puedan afectar psiquica o fisicamente al paclente, debe realizarse y
registrarse €l consentimiento informado, para lo cual se utitiza un formato. Se
exceptia de o dispuesto en sfuaciones de emergencia.

En caso de menores de edad o pacientes con discapacidad menta! se tomara el
consentimiento informado a su apoderado o representante legal.

El uso del formafo de consentimiento informado es obligatorio en todo
establecimiento de salud y debe contener lo sigulente:

Identificacidn esténdar del establecimiento de salud

N® de Historia Ciinica

Fecha

Nombres y apellidos det paciente

Nombre de |a intervencidn quirtirgica o procedimiento a realizar
Descripcion def mismo en términos sencilios

+ Riesgos reales y potenciales del procedimiento yfo de la intervencion
quirirgica

« Nombres y apellidos firma, sello y nimero de colegiatura del profesional
responsabie de la intervencidn o procedimiento

« Conformidad firmada en forma libre y voluntaria por el paciente o su
representante legal segin sea €l caso, consignando nombres, apeliidos y
DNI. En caso de analfabetos se coloca fa huella digital

« Consignar un espacio para caso de revocatoriz del consentimiento
informado, donde se exprese esta voluntad consignando: nombres, apellidos,
firma y huefla digital de! paciente, o representante legal, de ser el caso.
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ANEXO N° 4

FORMATOS DE PATOLOGIA CLINICA
Se consideran los formatos de solicitud y de informe del examen.

Solicitud del examen

Debe contener como minimo:

*+ Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N® de H.C., consullorio o N°
de cama y setvicio

Breve Historia Cilnica en el caso de estudios especiales y cultivos
Diagnéstico presuntivo

Nombres, apellidcs, firma, sello y colegiatura del médico solicitante

Fecha y hota de loma de muestra

El Farmato de solicitud debe contener todas los procedimientos que se realizan
en gl servicio, para marcar el examen requerido.

FORMATOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Solicitud del Examen
Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de H.C. o N° de cama o ser-
vicio.

* Breve resumen de la historia clinica.

¢ Diagnéstico presuntivo

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

Fecha y hora de solicitud del examen

Informe del Examen

Nombre y apellidos del paciente, edad, sexo, N°de H.C. 0 de cama Yy servicio
N° de informe del examen
Resultado: descripcion de los hallazgos y el diagnéstico.

Nombres y apeliidos, firma sello y colegiatura del profesional que elabora el in-
forme.

* Fechay hora de ejecucion del informe
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Directora General e T
Asunto - PROYECTO DE DIRECTIVA TECNICA SOBRE GESTION DE HISTORIAS CLiNicas
EN EL HEJCU
Referencia 1 a) Informe N° 068-DC-HEJCU-2010

b) Hoja de Envio N° 3888-2010

Es grato dirigirme a usted, para saludarle cordiaimente y mediante los documentos de ia referencia
informarle lo siguiente: :

1.1

1.2

1.3

2.1

3.1
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l.  ANTECEDENTES

Con Resolucién Ministerial N° 826-2005/MINSA se aprueba las Normas para la Elaboracitén ge
Documentos Normativos del Ministeric de Salud, cuya finalidad es; "Ordenar la funcién de regulacion
que cumplen las Direcciones Generales, Oficina ¥ Organismos Poblicos Descentralizados def
Ministerio de Salud para ia formulacién 6 actualizacién, aprobacién, difusién, implementacign y
evaluacién de los Documentos Normativos, mejorando el uso de los recursos involucrados en jpg
procedimientos que siguen para tal fin”

Con Informe N° 068-DC-HEJCU-2010 el Presidente del Comité de Auditoria de la Calidaq ge
Atencién en Salud remite a su despacho el Proyecto de Directiva Técnica sobre Gestion de Historigg
GClinicas en el HEJCU para su revisién ¥ aprobacion correspondiente.

Con Hoja de Envio N° 3888-2010 su Despacho remite a esta oficina, para su atencion, conocimigntg
e informe.

li. ANALISIS

En cumplimiento de la normatividad vigente esta Oficina a través de! Equipo de Organizacigp, y
Planeamiento ha procedido revisar el Proyecto de Directiva Técnica sobre Gestion de Historjag
Clinicas en el Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

Ill. CONCLUSIONES

Por lo expuesto y en cumplimiento de sus funciones esta Oficina a través del Equipo de Organizagisn
y Planeamiento emite su opinién técnica favorable sobre el Proyecto de Directiva Técnica spbre
Gestién de Histarias Clinicas en el Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”, de acuerdo g |5
normatividad vigente antes citada.

En ese sentido se remite la presente, y se sugiere a su despacho de considerarlo procedente apropar
mediante Resolucisn, el Proyecto de Directiva Técnica sobre Gestién de Historias Clinicas en el
Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”

Sin otro particular, es 16 que informo a usted para su conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente,
MINISTER)
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Informe N° 968 DC-HEJCU-2010 | RECIBIDO

A : Dr. Juan Cangalaya Cordova
Director Ejecutivo del “HEJCU”

ASUNTO ¢ Proyecto de Directiva Técnica, sobre Gestion de
Historias Clinicas en el “HEJCU”

Por medio del presente lo saludo atentamente, y alavez
remito adjunto al presente; “El Proyecto de Directiva Técnica, sobre

Gestion de Historias Clinicas, en el Hospital de Emergencias “José

el

Casimiro Ulloa”, elaborado por la Comisién, para Su revision ¥y

consecuentemente su posterior aprobacion y aplicacion

Sin otro particular quedo de Usted,

Atentamente,

----------------------------------

Presidente del Comi de Auditoria
de la Calidad de At cion en Salud

Tl
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