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1. Tema

Los expedientes clinicos del hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez de Masaya:

Memorias Institucionales.
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Resumen

El presente informe de seminario de Graduacion es una investigacion que ha permitido
conocer la importancia de los expedientes clinicos del Archivo del Hospital Dr. Humberto
Alvarado Vasquez, como Memoria Institucional. En su desarrollo se ha ido describiendo los
procesos mediante el cual se generan los expedientes dentro de la institucion utilizando la
gestion documental como herramienta para conservar y desarrollar la memoria histérica
institucional, fortaleciendo su rescate por ende sirva de base a las futuras generaciones como
una fuente o recurso documental que ayude a apreciar su organizacion, clasificacion y

difusion de informacion.

Mediante este trabajo respondemos la siguiente interrogante ¢Cual es la importancia que
tienen los expedientes clinicos como memoria institucional de la atencion médica del hospital
Dr. Humberto Alvarado Vasquez a los habitantes del departamento de Masaya? a través de
la busqueda y andlisis de informacidn para lo que, primeramente, se recolecto y consulto la

teoria de diferentes autores a través de lecturas de libros, bibliografias, sitios web, entre otros.

Teniendo esto en cuenta se recomienda realizar el resguardo de la memoria institucional del
archivo y en este caso en especifico los expedientes clinico del Hospital Dr. Humberto
Alvarado Véasquez del Departamento de Masaya que les permitira conservar los datos por
medio de la gestion documental para mejorar las practicas archivisticas y la aplicacion de
normas estandares; ejempld la norma 1SO 15489, la cual servira para el fortalecimiento de
gestion documental y desarrollo para la conformacion de la memoria, empleando actividades

que ayuden a mejorar la planificacion y toma de decisiones .



Introduccion del tema y subtema

(Esparza, 1959) Afirma que “el expediente clinico es la historia de vida del paciente, clara,
concisa y veridica de su enfermedad, escrita desde el punto medico. Es el documento que da
certeza de la asistencia que ha recibido como paciente del hospital al que asistio y de tal
manera es necesario conservar, pero este debera contener suficientes datos escritos en una
determinada secuencia de hechos que justifiquen el diagnostico y el tratamiento, asi como

los resultados finales.”

El archivo del Hospital Dr. Humberto Alvarado Vasguez, es importante para la construccion
de la memoria institucional siendo estas las pruebas fisicas de la atencion que brinda el centro
hospitalario a los habitantes del departamento de Masaya. Estos expedientes clinicos son
esenciales ya que son parte de los procesos los de gestion documental, por lo consiguiente se

da la implementacion de las normas establecidas por el MINSA.

El hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez, se encuentra ubicado en el noreste del
municipio de Masaya ubicado en el departamento que lleva el mismo nombre de Masaya y
su fecha de fundacion data del afio 1,819 (elevado a villa) 1,839 (elevado a ciudad) cuenta
con una extension de 141 Kmz. La cabecera municipal esta ubicada a 28 km. De la ciudad de
Managua, capital de la Republica de Nicaragua. La belleza de su panorama motivo el canto
de nuestro poeta Rubén Dario y la admiracion de la Baronesa de Wilson lo que dio origen al
titulo de "Ciudad de las Flores", ante el nimero y encanto de sus adornados jardines
domeésticos de exquisitas y variadas flores existentes en esa época, el departamento este
compuesto por 56 barrios y 9 municipio a los que atiende el hospital Dr.: Humberto Alvarado

de Véasquez.



Mapa de la ubicacion geografica

Recuperado de: https://www.mapanicaragua.com/masaya/
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Justificacion

La realizacién de estudio de expedientes clinicos del Hospital Dr. Humberto Alvarado
Vasquez de Masaya: Memorias Institucionales, como trabajo de seminario de graduacion se
realizd con el proposito de conocer la importancia que tienen los expedientes del archivo

clinicos, asi como el ciclo de su Gestion Documental.

Con este trabajo de investigacion propone destacar la importancia del resguardo de los
expedientes para la conformacién de la memoria mediante un analisis, indagando acerca de
los procesos que se realizan desde el momento que se genera un expediente clinico, mediante
las técnicas gestion documental que se implementa para la organizacion de los documentos
que se resguarda en archivo clinico, permitiendo recomendar normas que fortalezcan los
conocimientos en el continuo desarrollo de la conformacién de la memoria a partir de los

expedientes clinicos de Hospital Dr.: Humberto Alvarado Vasquez de Masaya.

La importancia que tienen los expedientes como memoria institucional se justifican a medida
que se da la atencion a los pacientes y los procesos que implementa la gestion documental
para la organizacion de los expedientes que se resguarda en archivo clinico de hospital Dr.
Humberto Alvarado Vasquez. De esta manera se pretende que se garantice el registro integral
de la informacién generado en la prestacion de servicios del derecho a la salud que lo
establece en el articulo 59 de la Constitucion Politica de Nicaragua, ademas que se facilite
el acceso a informacion o historia clinica de las personas procurando las buenas practicas
archivisticas para el mejoramiento del procesamiento, almacenamiento, blsqueda y
recuperacion de la informacidn .Esta investigacion es la primera que aborda la problematicas
de los expediente en los archivos hospitalarios, ademas se busca sensibilizar para despertar
el interés de la conformacion de la memoria institucional como parte del patrimonio

Documental Nicaragiense.

Esta investigacidon de seminario de graduacion es importante para reconocer la vinculacion
que tiene la Gestion de la Informacion con el rescate de la memoria historica ya que es parte
del patrimonio documental de Nicaragua y apoye a futuras investigaciones de la Carrera de

Gestion de la Informacioén.
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Se dejara una copia a las autoridades del hospital para que tenga consideracion a las

recomendaciones.

Para comprender esté proceso es importante plantearse algunas interrogantes que guien este
proceso de indagacion del tema de estudio. Estas preguntas son las siguientes:

Preguntas directrices de investigacion.

1. Principal

¢Cual es la importancia del archivo clinico como memoria institucional en el hospital Dr.

Humberto Alvarado Vésquez de Masaya?

2. Secundarias
¢ Qué tipo de procesamiento técnico archivistico y de gestién documental se implementa en
la organizacion de los expedientes del archivo clinico del Hospital Dr. Humberto Alvarado

Véasquez de Masaya?

¢Cudl es la importancia que tiene los expedientes clinicos para la conformacién de la

memoria institucional del Hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez de Masaya?
¢Qué destrezas archivisticas posee los colaboradores del archivo para el desarrollo de la

conformacidén de la memoria institucional de Hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez de

Masaya?
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Objetivos

8.1 Objetivo General:

1- Conocer la importancia que tienen los expedientes del archivo clinicos como

memoria institucional del hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez de Masaya.

8.2 Objetivos especificos:

1. Analizar el procesamiento técnico archivistico y de gestion documental que
implementa en la organizacion de los expedientes clinicos del Hospital:
Humberto Alvarado Vésquez de Masaya.

2. Describir la importancia que tienen los expedientes clinicos para
conformacién de la memoria institucional del hospital Dr.: Humberto

Alvarado Vasquez de Masaya.

3. Reforzar las normas archivisticas presente en el archivo del Hospital Dr.:
Humberto Alvarado Vasquez de Masaya, que fortalezcan el desarrollo de la

conformacidn de la memoria institucional a partir de los Expedientes clinicos.
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Desarrollo

Los expedientes clinicos son importantes por el conjunto de informacion ordenada y
detallada correspondiente del paciente que demanda servicios de atencion integral a su salud
y la de su familia, representa una base para conocer las condiciones de salud, los actos
médicos y los distintos procedimientos realizados por médicos durante el proceso asistencial
(Sanitaria, 2008)

Es por ello que estos documentos son la referencia principal de los pacientes que demanda el
servicio a este centro hospitalario a su vez es la prueba representativa de la continua gestion
documental y mejoras de sus conocimientos archivisticos dando pase a su vez al rescate y
resguardo de la memoria institucional del archivo del hospital Dr. Humberto Alvarado
Vasquez de Masaya. A su vez en casos legales o soportes de las demandas, por ejemplo;
demandas por muerte maternas son la fuente principal de principales causas del fallecimiento
de la paciente a su vez el expediente es la Gnica constancia y prueba fisica de estos casos, asi
como en dado tiempo se realizan estudios de casos estadisticos de otros hechos relevantes de

las enfermedades que suceden en el pasar del tiempo y hechos relevante en la sociedad.

La OMS/ OPS expresa sobre la conformacidn de la Memoria Institucional: Por el conjunto
de activos tangibles (documentos cientificos, técnicos y administrativos) y por sus activos
intangibles, que, aunque sin apariencia fisica, agregan valor al capital intelectual de la
institucién y por esta razén son de inestimable valor y a largo plazo pueden responder por la
reputacion de la institucion.

Por su naturaleza diversa y de construccién colectiva, la Memoria Institucional, en general
no esta bajo la responsabilidad de una Unica area o departamento, sino de toda la institucion
y en todos sus niveles de jerarquia. Areas técnicas que tradicionalmente se relacionan con los
activos tangibles e intangibles son: Gestion del Conocimiento, Inteligencia Estratégica,
Biblioteca/Centro de Documentacién, Archivos, Legal, Investigacion, Tecnologia de
Informacion, Finanzas y Comunicaciones. OPS/OMS, afio 2018, pag. # 6, Organizacion
Panamericana de la Salud. Metodologias de la OPS/OMS para intercambio de informacion y
gestion del conocimiento en salud. Washington, D.C.: OPS; 2018.
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9.1 Resefa historica de Origen del hospital Dr.: Humberto Alvarado Vazquez de

Masaya.

Origen del hospital Dr.: Humberto Alvarado Véasquez de Masaya, tradicionalmente solo ha
existido un hospital en la ciudad de Masaya que era conocido en los afios 70 como Hospital
San Antonio, el cual esta ubicado al oeste de la ciudad, luego en 1979 en plena insurreccion
la guardia somocista da muerte a la Enfermera Rafaela Padilla y en memoria de esta
enfermera se le cambia el nombre al hospital, el cual brindaba atencion a toda la poblacion
de Masaya y sus alrededores hasta el afio 1985. El afio 1984 el gobierno revolucionario
construye un nuevo y moderno centro hospitalario el cual estd ubicado en la parte Sur-Este
de la ciudad. Este nuevo centro asistencial llamado “Comandante Hilario Sdnchez Vasquez”,
inicia sus labores de atencion el dia 15 de junio del afio 1985, cuando fueron trasladados del
hospital Rafaela Padilla los servicios de Medicina interna, cirugia, ortopedia, emergencia y
farmacia, completando su traslado los demas servicios para el mes de julio del mismo afio.
Servicios: Medicina interna, cirugia, ortopedia, pediatria, neonatologia, gineco-obstetricia,

sala de operaciones (2 quiréfanos).

En la actualidad se cuenta con 5 quir6fanos, el area de consulta externa con 20 clinicas que
atienden las distintas especialidades y servicios hospitalario como son el area de Medicina
Interna, Gineco-Obstetricia, pediatria, Neonatologia y una casa materna que alberga a las
madres de los pacientitos de Neonato con una nueva infraestructura para los pacientes de
cuidados criticos que se encuentra en los extremos sur este del hospital.

El archivo nace conjuntamente con el hospital en afio 1984, se encuentra ubicado dentro del
departo de estadistica que se rige por del departamento de direccién general de hospital.
Cuenta con un espacio de 4 metro de ancho por 8 metros de largo. Luego tenemos dentro del
archivo donde un encargado almacena en la base de datos los ingresos hospitalarios en el

mismo espacio esta el area donde se hace la clasificacion de las patologias.
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En la parte norte del Archivo esta ubicado el lugar de Admision continuamente esta la oficina
de clasificacion es donde uno persona encargada de la atencion de los pacientes subsecuentes,

es agenda una nueva cita.

Actualmente el fondo documental del Archivo este compuesto por expedientes. Las historias

clinicas estan detalladas
Activo: 194,712
Fallecidos:9864
Pasiv0:27321

Total: 231,897
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9.2 Organigrama Administrativo del Hospital Dr.: Humberto Alvarado Vasquez de

Masaya.

Direccion

Oficina de estadistica

Comité de Expedientes

Archivo

Informacién Admision .. Estadisticas
Clinico

El grafico. Organigrama administrativo del Hospital Dr.: Humberto Alvarado Véasquez de
Masaya Fuente: Manual de Organizacion, Funcion y Procedimientos de las Oficinas de
Estadisticas del MINSA
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9.3 Mision del hospital Dr.: Humberto Alvarado Vasquez.

El Hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez es un hospital Piloto de Demostracion
Nacional, en Proceso de Modernizacion, cuya mision es la de brindar asistencia sanitaria
con equidad, calidad, calidez, eficiencia y eficacia a través de una tecnologia adecuada para
contribuir al desarrollo socioeconémico de la poblacién del departamento de Masaya,
priorizando las especialidades de Medicina, Cirugia, Pediatria y Gineco-Obstetricia
garantizando acciones de, promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion con el
personal altamente calificado tomando en cuenta la participacion de la sociedad civil e

interactuando con la red de servicios de salud.

9.3Vision del hospital

El Hospital Dr. Humberto Alvarado Véasquez, es una institucion de alto desempefio,
descentralizado y autogestionario, lider en el sector salud, con sus recursos altamente
calificados para la atencion con niveles de excelencia en la calidad de la prestacion de
servicio a la poblacion de Masaya, con la participacion de la sociedad civil e interactuando
con el resto de la red de servicios de salud del SILAIS Masaya y los Hospitales de referencia

Nacional.

9.4 Valores del hospital

Respeto

Etica
Confiabilidad
Moral
Profesionalismo
Honradez
Humanismo
Calidez

© N o o kR WD PRE
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Descripcion quehacer area de Archivo del centro Hospitalario

El procesamiento técnico archivistico y de gestion documental que implementa en la
organizacion de los expedientes clinicos del Hospital: Humberto Alvarado Vasquez de
Masaya, esta con formada en seis faces la cuales son: la apertura o generacién de expediente
del paciente los cuales son al momento de Nacimiento de una nueva personita o que el
paciente solicite se le abra un expediente en al area de consulta externa, la seleccion de
patologias es proceso donde se hace una tabla de estadistica mediante el cual se pretende
conocer los egreso y que enfermedad padecen mas los pacientes, luego esté el ordenamiento
de los expediente esto se hace a manera de abanico donde se ubica por afio ,por mes y dia en
gue nace el paciente, la busqueda de expediente, este mediante lo agendado en citas anteriores
Jla colocacion en estanteria los documentos, el expurgo en la eliminacién previo a la

aprobacién de un comité.

El expediente clinico como memoria institucional y su importancia.

Los expedientes clinicos es conjunto de informacion ordenada y detallada correspondiente
al paciente que presta el servicio de atencion integral asu salud y la de su familia, representa
una base para conocer las condiciones de salud , los actos médicos y distintos procedimiento

realizados por el medico durante el proceso asistencial (Sanitaria 2008).

Son parte fundamental los expedientes clinicos del hospital es la fuente principal de la
continua gestion documental y sus procesos mediante el cual el archivo opera de manera que
da pase a la cadena documental ,donde el documento este en constante movimiento en las
diferentes areas que se requiera la consulta de este documento y a su vez la prueba fidedigna
en el ejercicio de sus actividades y de la asistencia del paciente a las diferentes areas hospital
Dr.: Humberto Alvarado Vasquez de Masaya. que atiende a los pacientes llegan a este centro

hospitalario.
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Propuesta

Resguardar el expediente clinico como memoria institucional es de suma importancia, al
respecto la norma N-0094 especifica que es un sistema de informacion de salud a su vez se
puede considerar como una fuente primaria, este documento llamado expediente clinico es
respaldo idoneo para efectos investigativos a largo plazo y responder en concordancia a su
mision. El documento final resultante generado por el centro hospitalario mediate el proceso
de gestion documental es el expediente clinico con la nueva funcién de memoria récords

management (gestion de registro).

El expediente clinico es un documento de uso frecuente, de suma importancia social, pues
este documento recaba informacion necesaria y de utilidad para darle una nueva perspectiva
desde un enfoque investigativos de hechos relevantes de interés social. Es por eso que se
considera importante aplicar lo que especifica la norma N-0094, evitando la incineracion de
estos documento o venta a las empresas de reciclaje. Se recomienda la preservacion de estos

datos buscando alternativas de digitalizacion que permita su consulta tiempo-espacio.

Establecer un proyecto de preservacion y uso de la memoria institucional requiere de una
decision politica inicial del mas alto nivel. Dicha decisidén debe traducirse en instrumentos
normativos institucionales que deben hacerse conocidos mediante los canales oficiales de
comunicacion interna existentes. Analisis de situacion, que debe considerar como minimo
los siguientes aspectos.

* Cultura institucional asociada al uso de informacion institucional para la toma de
decisiones;

* Politicas, normas o procedimientos relacionados a la preservacion y uso de la memoria
institucional

* Normas institucionales sobre Tecnologias de Informacion;

+ Plataformas, bases de datos y/o mecanismos de registro de activos:

Tangible: catalogo de la biblioteca, informes de consultorias técnicas, informes de viaje,
listado de publicaciones y otros productos de informacién institucional etc.,
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Intangibles: marcas corporativas, copyright, licencias y sistemas, bases de datos, paginas web
desarrolladas por la institucion;

* Documentos y otras fuentes en forma digital;

» Capacidades y brechas de conocimiento técnico del personal (principalmente de la
biblioteca, area de tecnoldgica y de publicaciones);

* Capacidad de busqueda y uso de informacion por parte del personal de la Institucion que
no sea bibliotecario o profesional de la informacion;

« Areas técnicas responsables por asegurar la gestion, organizacion, preservacion y uso de
los activos tangibles e intangibles;

* Reglas y procedimientos sobre la transferencia e incorporacion de conocimiento entre los
profesionales en situacion de fin de contratos y/o jubilacion;

* Politica de digitalizacion para que los objetos sigan criterios de calidad con estandares
minimos de formato, resolucion, tamafio, nombramiento de los archivos etc. OPS/OMS, afio
2018, pag.# 12 Organizacion Panamericana de la Salud. Metodologias de la OPS/OMS para
intercambio de informacion y gestion del conocimiento en salud. Washington, D.C.: OPS;
2018.

Reforzar las normas archivisticas presente en el archivo del Hospital Dr. Humberto
Alvarado Véasquez de Masaya, que fortalezcan el desarrollo de la conformacion de la

memoria institucional a partir de los Expedientes clinicos.

De acuerdo al manual para el manejo del expediente clinico el propoésito es alcanzar altos
niveles de rendimiento laboral mediante la utilizacién adecuada de los expedientes en la
institucién publica y privada, mejorando la calidad de atencion de las y los pacientes y que
de esta manera estos documentos sean instrumento de investigacion -epidemioldgica y
médico-legal. Con esta investigacion se pretende innovar con nuevas perspectivas
archivisticas que apoye al desarrollo la memoria institucional a partir de los documentos

generado dentro de centro hospitalario.

Por consiguiente, se sugiere la implementacion de normas estandares como la 1SO-15489

que enfatiza en los principios de gestion de documentos y establece requisitos para que las
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organizaciones de esta manera puedan establecer un marco de buenas practicas apoyando las
politicas y los objetivos de la organizacion. Esto permitira hacer visible los beneficios de la

gestion de conocimiento e informacion.
9.3 Descripcidn, Procesos, técnicas y herramientas de gestion documental.

9.3.1 Este acéapite se construido de la entrevista sostenida con la Licenciada Lesbia
Antonia Martinez. Jefa del departamento de estadistica y a su vez, encargada
del archivo clinico del Hospital Dr. Humberto Alvarado Véasquez del
departamento de Masaya. En el cual nos expresa las faces que se realizan dentro

del archivo:

Dentro de los procesos técnicas y herramientas de la Gestion documental del area de archivo
en el Hospital Dr.: Humberto Alvarado Vasquez del departamento de Masaya mediante los
siguientes procesos para la generacion de un Expediente Clinico de acuerdo con lo expresado
a través de la entrevista con la Licenciada Lesbia Antonia Martinez.

1ra fase :La apertura o generacién de un expediente se da momento que nace una persona
y se lleva registro de su nacimiento en el hospital en el momento que se produce este
documento queda la huella del pie de la nueva persona el peso y talla, estos datos sirve de
apoyo para llenar el formato con la informacion requerida en las constancia de nacimiento
las cuales son solicitadas por las madres de los recién nacidos para el momento de darle un
nombre a su hijo y este sea inscrito en el registro de las persona , en caso de que este amerite
consulta en las especialidades que se le orienta al momento que se le da el alta a la nueva
mama y si llegue a solicitar un servicio de la consulta externa ya tiene un expediente abierto
los cuales tiene un plazo de cinco afios estos permanecen en el estante y después de cinco
afios si nunca solicitd o fue requerido ninguna consulta este documento tiene otros cinco
afios en expedientes sin rotacion donde los encargado lo clasifican como un expediente

pasivo.

Otra forma de apertura de expediente es en el momento de que llegue una persona que nunca
ha solicitado el expediente pero si ha asistido a del area de emergencia se genera el
expediente de acuerdo a su identificacion ( cedula de identidad) y si este paciente presenta

22



patologias crénicas es cuando se le agenda citas y de acuerdo con la regularidad que llegue
a la citaciones expediente va creciendo a medida que el doctor solicite al paciente examenes

y otro medios que ayuden a diagnosticar que tiene el paciente.

2da fase: se selecciona por patologia: se almacena en el sistema DBF (Database filey
pertenece a la categoria extension de archivo) se lee el expediente para saber que diagnostico
tiene el paciente y asi llevar el registro contable de los servicios médicos que se le brindo por
los motivos de su hospitalizacion, y de esta manera se conoce la demanda del servicio. Esto
también permita a otras &reas como farmacia llevar el control de los medicamentos que mas
se solicitan y de ello queda constancia en el expediente al momento que el doctor da su

diagnostico y en la hoja queda determinado el seguimiento de farmacos que se solicitd.

3era fase; El ordenamiento de los expedientes; esto se hace por afio ya que como antes
mencionaba de acuerdo al afio en que nace se agrupan y luego por meses y dias en que nacid

el paciente.

4ta fase; La busqueda de expedientes: es el momento en que solicitan las citas los pacientes
que utilizan el servicio del hospital y estos son agendado segun el calendario de atencién del

hospital.

5Sta; Fase: la colocacion en estanteria: Este punto es cuando el expediente pasa al lugar
donde quedan ordenados en el estante hasta el momento que sea requeridos en la consulta

externa, emergencia u hospitalizacién.

6ta; fase el Expurgo: Es cuando el documento pasa mucho tiempo sin ser solicitado o
consultado entonces cada ciento tiempo la encargada del area revisa los expedientes los
cuales tiene la informacion de cuando el paciente visito por ultima el hospital. Y de acuerdo
al tiempo se toma la decision de dejarlo o sacarlo, el tiempo que se le da en el archivo es de

cinco afios y otros cinco en archivo pasivo o sin movimiento.
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9.5 Técnicas que se utilizan para resguardar el expediente clinico dentro del archivo de
Hospital.

La encarpetacion es donde se contiene las hojas de atencion del paciente.

Asignacion del namero de expediente, este lleva el cddigo de lugar de nacimiento de
paciente, las iniciales de su nombre, el sexo al que pertenece, la fecha, mes y afio en que

nacio.

Busqueda de los expedientes, que se da al momento que se les entrega a los encargados del
archivo las agendas de citas de cada clinica.

9.4 .1. El ciclo de vida del expediente.

Segun Gallo Patricia los documentos tienen edades que se deben identificar: Primera edad
central: son los expedientes de consulta recurrente y activa. En ciertos casos son de caracter
legal en los solicitados por instituciones como la policia en la clinica 11

Segunda edad histdrica en este caso los expedientes de pacientes que han fallecido dentro del

hospital. Tienen valor legal para elaborar cartas de defuncion.

9.5.2. Herramientas que se utilizan para el control del flujo documental del archivo.
Las agendas sirven como soporte o control de los expedientes que salen del archivo hacia los
diferentes servicios clinicos que brinda el hospital.

Herramientas para rotular expedientes. Lapiceros, pilos 0 marcadores, correctores.

MINSA (2012) Manual de Organizacién y Procedimientos de las Oficinas de Estadisticas.
De acuerdo al Manual de Procedimientos de Organizacion expresa que el archivo y
expediente clinico en el inciso doce, nombra cada accion de manera muy rapida que se realiza
al momento de generar un nuevo expediente clinico, donde hace mencion solo de ordenar los
expedientes clinicos ,es la conservacion y custodia de los mismo ,se menciona siete puntos
donde se conserva se controla la entrada y salida de los expediente el uso de tarjetones los
cuales son utilizados para remplazo el que nombra una serie de requisitos para el préstamos
de expedientes ,la pérdida o extravio de expedientes se redacte una” acta de perdida” ,revisar

periédicamente el archivo ,buscar los expedientes mal archivado, habla de los requerimientos
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de solicitud de expediente con caracter judicial, y por Gltimo el concepto de que ninguna
persona ajena a archivo debera extraer expedientes clinicos. Por consiguiente en los demas
inciso se refiere al control de numeracion de los expedientes clinicos, revisar la inclusion de
informes en los expedientes relacionado con el rastreo del documento dentro de la consulta
externa 'y funcién de los tarjetones de remplazo con informacién del paciente, seguido el
desarchivo de los expedientes que se realiza de acuerdo a la lista de pacientes que tienen citas
agendadas en la diferentes especialidades que atiende la consulta externa , la forma de
archivar es de derecha a izquierda y si hay alguna complicacién debe informarse al encargado
o jefe del departamento, que hacer en caso de existencia de duplicados solo de cerciorarse si
son los mismo y adjuntarlos y si no diferéncialos si son parecidos y finalmente de la
eliminacion de documentos clinicos que es revisar los expedientes segin su Gltima visita al
servicio de salud tienes cinco afios en el estante activo luego de cinco més de estar inactivo
se pasiva hasta que llega el momento que la comision determine la eliminacién ,la separacion
de los expedientes clinicos de egreso vivos de los fallecidos y al igual que los otro expediente
tiene cinco afios luego se extraen del archivo se realiza una constancia de la cantidad y

namero del expediente que se elimind y se queman.

9.6.1 Generalidades de la investigacion.

Segun Fernandez Valdés y Ponjuan Dante (2008) la gestion documental "es un proceso
administrativo que permite analizar y controlar sisteméaticamente a lo largo de su ciclo de
vida, la informacidn registrada que se crea, recibe, mantiene o utiliza una organizacion en

correspondencia con su mision, objetivos y operaciones.

También se considera un proceso para mantener la informacién en un formato que permita
su acceso oportuno, por lo que son necesarias tareas y procedimientos para cada fase y
explotacion de esta informacion registrada que es evidencia de las actividades y transacciones
de los organizadores y que les permita lograr una mayor eficacia en las organizaciones, se
manejan diferentes tipos de documentos, en la dependencia de la esfera de actuacién y mision

de cada una.

La gestién documental es un conjunto de procesos que comunmente se practica en los
archivos, de alli que esta definicion por expertos en la materia sustenta su interpretacion de

que es archivo, considerando la definicion que esté recogida en la ley 16/1985 del 25 de

25



junio del patrimonio historico espafiol, que en su articulo 59 dice: que son archivos los
conjuntos organicos de documentos, o la reunion de varios de ellos reunidos por las personas
juridicas, publicas o privadas, en el ejercicio de sus actividades al servicio de su utilizacion
para la investigacion, la cultura, la informacion y la gestion administrativa. La reproduccion
de la documentacién més representativa, clasificacion y ordenacién segln las normas de la
teoria archivistica, ser un centro activo de informacién que les permita a todos los
involucrados relacionar documentos ser un medio de consulta y una base de elementos

probatorios.

El archivo como tal es el espacio que presta las condiciones donde se almacena la
informacidn en estantes sea de madera o metal, que tenga climatizacion adecuada para que
los documentos tengan un mayor tiempo de vida.

En consonancia con lo anterior Lépez Dominguez (1997), define al archivo clinico como: la
unidad operativa encargada de reunir, conservar, administrar, del mejor modo posible, todo
material escrito o iconografico que va generandose a lo largo de los sucesivos procesos
asistenciales cualquier que sea el soporte que adopte para presentacion o conservacion de
dicho material.

Es el espacio fisco dentro de las instalaciones del hospital que resguarda documentacion de
interés social, estos representan la continua actividad de gestion documental, que dan
testimonio de la prestacion del servicio médico que representa la evolucién y generacion de

informacion clinica.

Esto se observa tangiblemente en el Expediente Clinico, que es el conjunto de informacion
ordenada y detallada correspondiente del paciente que demanda servicios de atencién integral
a su salud y la de su familia, representa una base para conocer las condiciones de la salud,
los actos médicos y los distintos procedimientos realizados por el medico durante el proceso

asistencial (Sanitaria, 2008).

La OMS/ OPS expresa sobre la conformacion de la Memoria Institucional: Por el conjunto

de activos tangibles (documentos cientificos, técnicos y administrativos) y por sus activos
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intangibles, que, aunque sin apariencia fisica, agregan valor al capital intelectual de la
institucion y por esta razon son de inestimable valor y a largo plazo pueden responder por

la reputacion de la institucion.

Por su naturaleza diversa y de construccion colectiva, la Memoria Institucional, en general
no esta bajo la responsabilidad de una Unica area o departamento, sino de toda la institucion
y en todos sus niveles de jerarquia. Areas técnicas que tradicionalmente se

relacionan con los activos tangibles e intangibles son: Gestidn del Conocimiento, Inteligencia
Estratégica, Biblioteca/Centro de Documentacion, Archivos, Legal, Investigacion,
Tecnologia de Informacion, Finanzas y Comunicaciones. OPS/OMS, afio 2018, pag.# 6,
Organizacion Panamericana de la Salud. Metodologias de la OPS/OMS para intercambio de

informacion y gestion del conocimiento en salud. Washington, D.C.: OPS; 2018.

La memoria institucional de una institucion es la que permite preservar y brindar el acceso
de su informacion de dicha institucion y sus actividades deben estar bajo responsabilidad de
un departamento en especifico el que lleve la direccion y planificacion de dicho lugar debe
considerar las estandares de normativas que reglamenta ,fortalecen y dirigen de manera que
influya en la organizacion internacionales de informacion , es por ello que se abre paso a
aumento de capital intelectual en cual quiera que sea la institucién, donde un gestor de

informacion desempefie su trabajo.

9.7Expedientes Clinicos Concepto, Estructura y Tipologia.
Normas para el manejo del expediente clinico. Manual de procedimiento del expediente
clinico. Normativa -004 segunda edicion MINSA, 2013

Segun las normas el expediente clinico esta se divide tres importantes secciones la parte de
identificacion esta conformada por los datos obtenidos en la oficina de admisidn, a la entrada
del paciente, la seccion medica comprende la informacion colectada por la vigilancia del
médico tratante y la seccion de enfermeria esta bajo la responsabilidad de los enfermeros que

Ilevan un informe de sus observaciones y el cuidado del enfermo tratado por el médico.
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Concepto

El expediente clinico es el conjunto de informacién ordenada y detallada correspondiente al

paciente que presta servicios de atencion integral a su salud y la de su familia, representa una

base para conocer las condiciones de la salud, los actos médicos y los distintos

procedimientos realizados por el medico durante el proceso asistencial. (Sanitaria, 2008)

El expediente clinico

Estructura del Expediente Clinico

Atencion ambulatoria

Carpeta

Constancia de abandono cuando el caso lo amerite

Referencia y/o contra referencia

Hoja de interconsulta y transito del usuario

Nota de evolucién y tratamiento

Nota de enfermeria

Historia Clinica General

Consentimiento Informado

Hoja de identificacion del usuario

Reporte de exdmenes y medios diagnosticos: reportes de laboratorios

clinicos, dictamen radioldgico, ultrasonidos, electro cardiograma, y otros.

Atencién Hospitalaria

Carpeta

Lista de problemas al reverso de la portada

Hoja de informacidén de condicion diaria del usuario
Perfil o control farmaco terapéutico

Registro grafico de signos vitales

Control de signos vitales e ingeridos u eliminados
Nota de evolucion y tratamiento

Nota de ingreso

Nota de recibo

Historia Clinica

Hoja de servicio de emergencia
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* Nota de enfermeria

= Control de medicamentos

= Control preoperatorio

= Nota operatoria

= Registro de anestesia

= Interconsulta y transito de usuario
= Referencia y contra referencia

= Consentimiento informado

= Registro de admision y egreso

Carpeta
Esta incluye todos los datos del paciente, concernientes a la apertura del
expediente. (Gonzélez, 2008

» Hoja de informacion de condicion diaria del paciente
Esta hoja es una constancia con informacién de la condicion, evolucion, diagnostico y
tratamiento del paciente, esta hoja se le otorga al representante legal del paciente. La hoja
contiene el nombre del paciente, fecha y hora que se brinda la informacién, también el

nombre y firma de quien recibe el informe. (Gonzalez, 2008)

» Nota de evolucion y tratamiento
El médico cada vez que proporciona atencién al paciente debe dejar una constancia escrita
de la evolucion y actualizacion del cuadro clinico, los signos vitales, los resultados de
examenes, reconfirmacion de los diagndsticos previos al caso del paciente y su nuevo
diagnéstico. (Delgado, 2013)

* Reporte de laboratorio
Un reporte de laboratorio es un documento que se usa para apuntar y notificar las actividades
realizadas en un laboratorio. En este reporte se anexan los resultados de laboratorio, tales

como: ultrasonido, rayos X y patologia y otros medios de diagnosticos que se realizaron al
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paciente. Contiene los datos de quienes realizan experimentos y la institucion donde se llevan
a cabo las actividades, indica la institucion, facultad, nombre del laboratorio, nombre y

correo electrénico de la persona encargada de la actividad. (Landa, 2015)

= Control de medicamento
En este formato se registran cada uno de los medicamentos que se le suministran al paciente
durante la hospitalizacion, permite medir y llevar un control de los medicamentos prescritos

y aplicados. (Gonzéalez, Normativa -004, 2008)

= Componentes y Funcionamiento de la Historia Clinica en el Expediente Clinico.
Es una resefia sistematica, circunstanciada y detallada de todos los datos y conocimientos
personales, familiares relacionados a esa persona, que permiten formular una diagnostico

cercano a la situacién actual. (Gonzélez, 2008)

Obijetivos de la historia clinica

Organizar y registrar los datos que auxiliaran al diagnostico y plan terapéutico y plan
terapéutico.

Proporcionar un relato claro, objetivo y ordenado del estado de salud del usuario.

Servir de documento o libro particular del usuario.

Organizar un registro legal de los problemas y cuidados.

(Gonzélez, 2008)

Contenido de la historia clinica
La historia clinica estd compuesta por:
» Anamnesis: llamado también como interrogatorio, esta debe cumplir con todos
los puntos incluidos en el formato de anexo que incluye
= Antecedentes personales y familiares patologicos
= Antecedentes personales no patoldgicos
= Antecedentes laborales
= Motivo de consulta e historia de la enfermedad actual

= Revision por aparatos y sistemas.
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Otros datos relevantes que el medico considere necesario.

Examen Fisico: Se registra los hallazgos normales y anormales, comentandose
de forma adecuada, completa y objetiva.

Impresién diagnostica: Debe detallarse en base a los hallazgos del

interrogatorio, examen fisico, revision por sistemas y examenes complementarios.
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Norma para el Manejo del Expediente Clinico y Manual para el Manejo del Expediente Clinico

Marco legal, normativo, metodologico y conceptual
Diagrama de flujos en modo flujograma matricial

Ambitos de aplicacion y Procesos
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Norma para el Mangfo del Expediente Clinico y Manual para el Manejo del Expediente Clinico

Procedimientos de desempefio con el expediente clinico (1)
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MNorma para el Manefo del Expediente Clinico y Manual para el Manejo del Expediente Clinico

Procedimientos de desempefio con el expediente clinico (3)
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MNorma para el Manejo del Expediente Clinico y Manual para el Manejo del Expediente Clinico

Anexos: Formatos y Formularios del Expediente Clinico

NE Procedimiento Cadigo Referencia y Contenido
01 |Abordaje clinico Pli2A HISTORIA CLINICA PERINATAL
02 |Abordaje clinlco P1128 PARTOGRAMA
03 | Abordaje cinlco P1i2C HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
04 | Abardaje clinlcs P112D HISTORIA CLINICA PARA ADOLESCENTES
05 |Abordaje dinico PLI2E HISTORIA CLINICA DE ADULTOS
06_| Abardaje clinico P112F | LISTA DE PROBLEMAS / Preliminar al ingreso
07| Evolucian/ seguimiento Ellin REGISTRO GRAFICO DE SIGNOS VITALES
08 |Evolucidn/ seguimiento P1218 NOTAS DE EVOLUCION por Enfermeria
09 | Evolucion/ seguimiento Pl23a NOTAS DE EVOLUCION ¥ TRATAMIENTO
10_| Evolucidn/ seguimiento Pl228 HOJA DE SEGUIMIENTO ATENCION A LA NINEZ
11 | Evalucidn/ seguimienta El23a SOLCITUD DE INTERCOMSULTA Y TRANSITO DE PACIENTE
12 | Evolucidn/ seguimiento Fl238 CONTROL DE SIGNOS VITALES, INGERIDOS ¥ ELIMINADOS
13 | Evalucién/ seguimiento Pl244 NOTA OPERATORIA
14 | Evalucidn/ seguimienta P1248 RECUENTO DE COMPRESAS
15 | Admisién / Ingreso P11 HOUA DE ATENCION EN EMERGENCIA
16 | Admisidn / Ingre E!rn P2118 { PIilB REGISTRO DE ADMISION ¥ EGRESO HOSPITALARIO
17| Admisién / Ingreso P212 HOJA DE IDENTIFICACION DE PACIENTES
18 | Admisicdn / Ingreso P213A CARPETA ROSADA PARA PACIENTES FEMENINAS
19 | Admisidn / Ingreso P2138 CARPETA CELESTE PARA PACIENTES MASCULINGS
20 | Admisidn / Ingreso P213C CARPETA BLANCA PARA NUMERACION DE EXPEDIENTE
21 |Permanencia / estancia P221 Consentimiento informada
22 | Permanencia / estancia P2234 LISTA DE PROBLEMAS / En seguimiento
23 | Permanencia / estancia F2228 NOTAS DE EVOLUCION ¥ TRATAMIENTO
24 | Permanencia / estancia P223 REPORTES DE LABORATORIO CLINICO _..
25 | Admisidn/Ingreso P231A Referencia de pacientes
25b | Egreso / Alta P233 Contrarreferencia de pacientes
26 |Egreso [ Alta P232A Epicrisis
27 | Egreso [ Alta P2328 Constancia de abandono
28 In Ler:onsl_.nlbas ¢ N P312a Registro de anestesia
intervenciones quirargicas
29 | Procedim. Terapéuticos P321A Perfil farmacoterapéutico
30 | Procedim. Terapéuticos F3218 Control de medicamentos
31 ngnns.is, ﬂehabilitat:ién, P331 Informe de condicidn diaria de pacientes
proteccidn y promocaon
32 Prognosis, rehabilitacian, P33 Registro de hallazgos en la exploracion dinica (Examen de
proteccidn y promaocidn — mamas)
A.Iman:enarn_ienta (archivo) CONTROL DE REGISTRO DIARIO DE SALIDA DE LOS
33 |y conservacidn del P423

expediente clinico.

EXPEDIENTES CLINICOS DEL ARCHIVOD
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10 Marco legal nicaragliense que regula la creacién y funcionamiento de

los Archivos.

9.10.1Decretos 71,72 y 73 que son de creacion del archivo fusion direccion, resguardo y
rescate del patrimonio documental nicaragiiense
Decreto 71 Creacion de archivo, Decreto 72 Resguardo de patrimonio documental

nicaraguense, Decreto73 creacion de archivo administrativo centrales.

En relacién de la base legal que norman la organizacion ,funcionamiento del archivo entre
los decretos que resalta como base legal nicaragiense se tomara los decretos 71,72,73
publicados en Septiembre del afio 2001 en el cual se determina a partir de ese momento
otorgar un accionar dentro de las instituciones del estado de Nicaragua normando la
conservacion de la memoria documental de la nacion .Esto es para fortalecer y dinamizar el
quehacer archivistico , y de gestion documental, para preservacién y conservacion de la

memoria historica de las instituciones.

9.10.2 Ley 621 de Acceso a la Informacion

La Ley 621 tiene por objeto normar, garantizar y promover el ejercicio del derecho de acceso
a la informacion publica existente en los documentos, archivos y bases de datos de las
entidades o instituciones publicas, las sociedades mixtas y las subvencionadas por el Estado,
asi como las entidades privadas que administren, manejen o reciban recursos publicos,
beneficios fiscales u otros beneficios, concesiones o ventajas.

Esta ley sirve de apoyo para garantizar el ejercicio archivistico y gestion documental dentro
del archivo clinico del Hospital Dr.: Humberto Alvarado Vasquez de Masaya.

Articulo 11.- Tanto el servidor publico que se encuentre a cargo de la Oficina de Acceso a la
Informacion Publica, como el personal calificado a su cargo, brindaran sus mejores esfuerzos

para facilitar y hacer posible a los ciudadanos la localizacion y el acceso a la informacién
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solicitada. También facilitardn la impresion del documento para su inmediata consulta, o
copia o fotocopia a costa del solicitante, también dispondran la venta al pablico por un precio

que no podréa superar el costo de edicion.

Este articulo se aplica al momento que se genera el documento de constancia de nacimiento,
no asi en el costo ya que es totalmente gratuito siendo este uno del derecho del nicaragiiense
impuesto por nuestro presidente que todo servicio en instituciones estatales es de caracter

gratuito.

9.10.3 Normas 094 que es el Manual de Organizacion, Funciones y procedimientos de
Estadisticas del MINSA. Siendo esta su base legal y de organizacion a nivel nacional

para todos los Archivos de los diferentes centros hospitalarios que funcionan en el pais.

9.10.4 Constitucién Politica de Nicaragua (Articulo 59, especifica): Los nicaragiienses
tienen derechos, por igual a la salud, el estado establecera las condiciones béasicas para su

promocion, proteccidn, recuperacion y rehabilitacion.
Corresponde al estado dirigir y organizarlos programas, servicios y acciones de salud y

promover la participacion popular en defensa de la misma.

Los ciudadanos tienen la obligacion de acatar las medidas sanitarias que se determinen
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10. Conclusiones

e LaGestion Documental tiene la responsabilidad de estar a cargo de los procesos mediante
el cual se genera, recepcion, organiza y controla de modo eficiente los documentos dentro
de la institucion, permitiendo su aprovechamiento de forma oportuna y eficaz. Es por eso
que tiene una gran importancia en la conformacién de la memoria institucional del

Hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez de Masaya.

e Elarchivo clinico del Hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez de Masaya, es la prueba
fidedigna del servicio sanitario que ofrece a sus habitantes, es la compilacion de
informacion que se genera dentro del Hospital, es de interés social, constituye y resguarda

la memoria Institucional.

e La memoria Institucional contiene la informacion relevante para la institucion y la
sociedad, se actualiza anualmente a traves de las demandas del servicio de salud de la
poblacion del municipio de Masaya y comarcas aledafias. Esta permite conocer las
solicitudes existentes y a futuro tomar decisiones que apoye al desarrollo de su mision,

mision, objetivos y mejorar la calidad del servicio de salud.

e EI documento llamado Manual de organizacion, funciones y procedimientos de las
oficinas del MINSA. El conjunto de normativas y manual define el expediente, aunque
dentro de definiciones necesita una actualizacion en el area operacional de la cadena

documental y gestién documental.

e El personal que esté a cargo del archivo clinico del hospital desarrolla su labor de forma
empirica, pues, aungue no son egresados profesionales de la Gestién de la Informacién,
ni egresados de Bibliotecologia ni Archivistica si en otras especialidades. Por tanto, se
insta e invita a estudiar la carrea de Gestion de informacion en la universidad UNAN-

Managua
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e Para la organizacion del archivo del hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez no se
aplica ninguna de las normas internacionales tales como: ISAD G, ISAAR, las normas
ISO 15489 etc.

Recomendaciones:

Es importante que se conforme la memoria institucional del centro hospitalario para ello es
necesario los procesos de la cadena documental y su continua gestion. por tanto, es necesario
hacer todo lo posible para que esta se le resguarde siendo esta la que responda al a largo plazo

en concordancia con su mision y objetivos.

La actualizacién del Manual de Funciones y procedimientos de oficinas de estadisticas del
MINSA, en su contenido agregar a la actualizacién en el capitulo dos el inciso cinco,
especificar a los que deben ocupar el cargo de jefe de oficina de estadistica a personas que
tenga especialidad en Bioestadisticas, técnico de estadistica y técnicos de especialidades
afines, licenciados en Gestion de Informacion para dirigir una oficina de esta Magnitud

Crear politicas de preservacion y conservacion de los expedientes clinicos del Hospital Dr.
Humberto Alvarado Véasquez de Masaya, que apoyen al desarrollo del archivo como tal y
desarrollar una climatizacion adecuada para darle méas vida al documento, la forma foliacion
de expediente que sea adecuada para el resguardo del mismo haciendo énfasis en estanteria
que sean las adecuadas y preferiblemente metélicas para evitar albergar cualquier insecto

como son las polillas etc.

Se recomienda aplicar normas como la ISO 15489, un marco de buenas practicas de gestion

documental en las organizaciones.
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12Anexos (graficos, tablas, esquemas, otros)

12.1. Instrumento para la entrevista.

Aplicada a ala licencianda Lesbia Antonia Martinez

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

¢Cual es la importancia que tienen los expedientes clinicos como memoria
institucional de la atencion que brinda el Hospital Dr.: Humberto Alvarado Vasquez
a los habitantes de Masaya?

¢Qué tipo de ordenamiento archivistico condiciones de ambiente y conservacion se
encuentra hoy en dia los expedientes clinicos del archivo?

¢ Cual es el uso de rotacion de un documento del archivo?

¢Qué normativa aplica para ordenar los archivos?

¢Como hace el expurgo?

¢en que registra los documentos que salen del archivo?

¢ Como se da cuenta si el expediente esta en actividad en la consulta externa o en otra
area del hospital?
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12.2. Fotografias del Hospital

lustracion 2 Sala de Emergencia Ing. Cristobal Rugama , donde se atiende y esta dividida emergencias personas
adultas como emergencias pediatricas.

43



Ilustracion 3 Area de Clasificacion de Pacientes

llustracion 4 Este es la entada al archivo donde
resguardo los expedientes clinicos del Hospital
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llustracion 5 Esta es el area dentro del archivo donde se controla la salida de los expedientes y de
igual forma donde la Licenciada Lesbia Antonia Martinez, dirige y controla al personal que apoya en
esta area de archivo

llustracion 5 Licenciada: Lesbia Antonia Martinez. Jefa del area de estadistica y archivo.
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lustracion 7 fondo archivo clinico del hospital Dr: Humberto Alvarado Vasquez de Masaya
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llustracion 8 archivo clinico del hospital Dr

: Humberto Alvarado Vasquez de Masaya Nicaragua
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Normas 094 que es el Manual de Organizacion, Funciones y procedimientos de
Estadisticas del MINSA.

12.3. Procedimiento del archivo y expedientes clinicos

XIl.A. Ordenamiento de los expedientes clinicos

1. Ordene los expedientes clinicos en los estantes por el método convencional o método digito

terminal.

XII.B. Conservacion y custodia de los expedientes clinicos

1. Conservar los expedientes clinicos en forma ordenada, sustituyendo las caratulas en mal

estado y evitando que los documento que estén incluidos sobre salgan de las mismas.

2. Controlar la entrada y salida de los expedientes clinicos del archivo, mediante tarjetones

de reemplazo, registro-control de expedientes en caso de préstamos y otros.

3. En todo caso los de reemplazé tendra, ademas de la numeracion del expediente, la fecha y
motivo de la solicitud y el nombre del solicitante. Los expedientes clinicos que sean
manipulados por concepto de atenciones en consulta externa, sera controlada ademas en
registro por dias y médicos, en el cual también se sefiale aquellos expedientes solicitados el

mismo dia en la consulta.

4. En caso de pérdida o extravié del expediente, se confeccionara una “acta de perdida” con
los datos que se tenga del hecho en cuestién y ademéas de comunicarlo a la instancia superior
se deja copia del acta en el lugar donde corresponda la numeracion del expediente clinico.

5. Revisar el archivo periédicamente para buscar expedientes clinicos mal archivados. En
caso que falte el expediente clinico y no exista informacion de donde se encuentre, se coloca
en su lugar un tarjeton con la fecha en que se detectd su ausencia hasta su posterior

localizacion.

6. Cuando se necesite extraer expedientes clinicos para tramites judiciales u otros de caracter
legal, deberan ser solicitadas oficialmente por escrito y autorizacién por la direccion de

Hospital. En todo caso anterior y en los amparos por una Resolucion Ministerial, el
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expediente clinico debera ser foliado y hacerse una relacion de su contenido, asi como dejar

acuse de recibo como constancia de quién recibid el original.

7. Por ningun concepto personas ajenas a la oficina de estadistica deben archivar o extraer

expedientes clinicos.
XII.C. Control de la numeracion de los expedientes clinicos

1. Utilizar para la numeracion del expediente clinico el sistema de numeracion unica, en el
cual se asigna un nimero a cada paciente cuando se inscriben, ya sea en la consulta o para su
ingreso; es un expediente clinico unificado y continuo. Se utiliza el método normado en la

“Norma del expediente clinico”, para generar el nimero que le corresponda.

2. Foliar, caratulas del expediente, hojas del expediente clinico general, tarjeta de
identificacion, tarjeta de inscripcién y ademas documentos. En caso del expediente clinico
destinadas para Admisién, se foliaran los tarjetones de reemplaz6 correspondientes a esos

expedientes clinicos, incluyéndolos en ellos.

3. Registrar los nimeros en estricto orden consecutivo al listado “Control de Expedientes
Clinicos”, que constara ademas del numero, la fecha en que se inicia y el nombre (s) y dos
apellidos del paciente. Este proceder se hara utilizando la tarjeta indice de paciente, la cual

se archivara posteriormente en estricto orden alfabético

4.Enviar a inscripcion y Admisién los expedientes foliados de acuerdo a los promedios de
consumo de este documento registrado la numeracion que se entrega a cada grupo de trabajo,
con el fin de facilitar la busqueda de los expedientes que no aparezca y que deberia estar en
la lista de Control de expedientes Clinicos.

XII.D. Inclusion de informes en los expedientes clinicos

1. Recibir el total de informes a incluir acompafiados por una relacion en original y copia;
compruebe los informes que recibe y devuelva la copia firmada. Sin falta informes, haga la

reclamacion correspondiente y organice los informes recibidos en orden numérico.

2. Retirar los expedientes clinicos a los cuales debe incluirse resultados de complementarios,

colocando en su lugar un tarjeton de reemplazo. Esta funcién debe realizarse diariamente.
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3. Enviar a la sala correspondiente los informes recibidos de pacientes que estén

hospitalizados. Deje una lista dado o documento como constancia del envio.

4. Enviar tarjetones indices de pacientes aquellas investigaciones que no tengan anotado el
numero de expediente clinico o que este no coincida con las generales del paciente. Una vez
localizado este namero, anotarlo en la ficha de la investigacion. Debe agotarse todos los
recursos para localizar el expediente clinico correspondiente. De no lograrse, archivar las
investigaciones por orden alfabético y mantenerlas por el tiempo que establezca la Direccion
del Hospital.

XIl. E. Desarchivo de los expedientes clinicos
1. Desarchivar de acuerdo a la lista enviada por inscripcién y turnos, y otras solicitudes.

2.Colbquese un tarjeton de reemplazo en el momento de extraer el expediente clinico, con
este sistema cada expediente que se retira del Archivo esta reemplazada por un tarjeton, asi
como también los expedientes clinicos de los pacientes que habiendo ingresado se les hizo la

inscripcion en Admisién. El tarjetdn indicara el destino del expediente clinico.

3. Entregar a la persona de consulta externa el expediente clinico, conjuntamente con la hoja
de Actividades.

4. Ubique el tarjeton de reemplazo enviado Admision que corresponda inscripciones de

pacientes en esa Seccion

5. Exigir que la solicitud de préstamo se expediente clinico se realice por escrito
contemplando: numero del expediente, nombre del paciente, fecha de solicitud y devolucion,

persona solicitante y aprobacion de la Direccion del Hospital o persona autorizadas.

6. Controlar la fecha de devolucién de los expedientes clinicos mediante un tarjeton

calendario.
XII.F. Archivo de los expedientes clinicos

1. Archivar los expedientes de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo en el estante y con

el namero del expediente clinico hacia lado del pasillo.
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2. Recibir los expedientes clinicos que salieron del archivo, comprobando mediante el cotejo
de numero y nombre de cada expediente contra el registro o listado que ampardé su salida del
archivo. Cuando se trate de expediente clinico de consulta externa enviar las hojas de
Actividades a la seccion de estadisticas. Al final del dia los expedientes clinicos deben
permanecer en el archivo, excepto aquéllos de pacientes hospitalizado y prestamos

autorizados.

3. Revisar los expedientes devueltos al archivo y aquellos deteriorado o desordenados deben

separarse para proceder a su restauracion.

4. Colocar los expedientes en la estanteria, retirando simultdneamente el tarjeton de

reemplazo.

5. Comunicar al jefe del Departamento, para este tome las medidas oportunas, cuando los

expedientes clinicos prestados no sean reintegrados en las fechas establecidas
XII.G. Duplicidad de expedientes Clinicos

1. Unir los expedientes clinicos de un mismo paciente, en caso de duplicidad. La caratula del
expediente que se unificd quedara en su lugar correspondiente en el archivo con una nota que
sefialé a cual nimero ha pasado y otros departamentos que tenga archivo de informes con la
numeracion de los expedientes clinicos del cambio producido, para que haga la unificacion

de la misma.

2. Cambiar el numero de una de las dos pacientes diferentes. Se cambiaréa el del paciente que
esta en el hospital en el momento que se detecta. Si se detecta antes de que acuda alguno de
ellos al hospital, se cambiara el nimero a la que contenga menos informe de cirugias,

examenes anatomopatologicos y radioldgicos y de otras investigaciones.

XII.H. Eliminacion de documentos de los expedientes clinicos y confeccion de archivo

pasivos.

1. Revisar durante el afio la totalidad de los expedientes clinicos del archivo, lo cual

corresponde a las personas que trabajan en forma habitual en estas actividades.

2. Determinar qué hacer con cada expediente clinico del archivo segun las normas vigentes

para la eliminacion de documento del expediente clinico. Pueden presentarse alternativas
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siguientes: Dejarla en el archivo activo, Necesario extraer algunos documentos e integrarla

al archivo pasivo y Pasarla al archivo pasivo tal como esta.

3. Determinar los expedientes clinicos del archivo activo que forma parte el conjunto de

expedientes Clinicos candidatos a pasivos.

4. Los numeros de expedientes que pasen a ser pasivos, deben ser reasignado a nuevo ingreso
de pacientes, teniendo presente que este nimero deb3 estar registrado un “libro 0 bitacora de
registro de nimeros de expedientes Clinicos” en el que se guardan el expediente de dicho

numero dejando bien claro a que pertenecid y a quien en la actualidad dicho nimero.

5. Calcular al finalizar el afio el porcentaje de los expedientes clinicos candidatos a pasivos.
Si es mayor de diez, pase todo los” candidatos™ al archivo pasivo; si es de diez 0 menos

continue trabajan en igual forma un afio mas.

6. Determinar el nimero de expedientes clinicos que se colocaran en el archivo pasivo. Deben
tener en cuenta los intereses asistenciales y cientificos de la institucion, el espacio fisico con
cuenta esta seccion. La cantidad de expediente clinicos a eliminar todos los afios debe estar
acorde a numero de expedientes clinicos que se inicia cada afio. Estos expedientes clinicos

permaneceran en el pasivo por un tiempo no mayor de dos afios

7. Archivar los expedientes clinicos en el archivo pasivo por el método convencional y separa

los expedientes clinicos de egresos vivos de las de egresos egreso fallecidos.

8. Controlar la llegada de los expedientes clinicos de los fallecidos al archivo y comprobar
que a los expedientes clinicos anteriores al de ingreso que ocurri6 la muerte se le extrajeron
los documentos normados. En caso negativo, realice la extraccion y deje intacto la del ultimo

ingreso.

9. Archivar el expediente clinico en le espacio destinado para el archivo de fallecido por un
tiempo minimo de cinco afios en el espacio correspondiente a este numero del archivo activo,

se dejara un tarjeton de reemplazo que diga fallecido.
XI1.1. Tramitacion de resumenes de expedientes clinicos solicitados.

1. Recibir la solicitud de resumen de expediente clinicos.
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2. Entregar o comunicar la solicitud recibida al servicio y médico que corresponda.

3. Recibir del servicio o medico el resumen confeccionado y proceder a su entrega al
solicitante.
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Iméagenes de las partes que conforman el expediente clinico segin la Normas para el

manejo del expediente clinico. Manual de procedimiento del expediente clinico.
Normativa -004 segunda edicion MINSA,2013

MNorma para &l Manajo del Expadianta Clinico y Manual para al Manajo del Expadiante Clinico

Anexos: Formatos y Formularios del Expediente Clinico

NE Procedimiento Cédigo Referencia y Contenido

01 | Abordaje clinico Bli2A HISTORIA CLINICA PERINATAL

02 | Abordaje clinico P1128 PARTOGRAMA

03 | Abardaje clinlce Pliac HISTORIA CLINICA PEDIATRICA

04 | Abordaje dinico P1120 HISTORIA CLINICA PARA ADOLESCENTES

05 | Abordaje dinico E112E HISTORIA CLINICA DE ADULTOS

06 | Abardaje clinico P112F LISTA DE PROBLEMAS / Preliminar al ingresa

07 | Evoluclén/ seguimiento P121A REGISTRO GRAFICO DE SIGNOS VITALES

08 | Evolucién/ seguimienta P1218 NOTAS DE EVOLUCION por Enfermeria

08 | Evolucién/ seguimienta Pl23a NOTAS DE EVOLUCION ¥ TRATAMIENTO

10| Evolucién/ seguimienta plilg HOJA DE SEGUIMIENTO ATENCION A LA NINEZ

11 | Evolucidn/ seguimienta P123a SOLCITUD DE INTERCOMSULTA ¥ TRANSITO DE PACIENTE

12 | Evolucidn/ seguimienta P1238 CONTROL DE SIGNOS VITALES, INGERIDOS ¥ ELIMINADOS

13 | Evolucidn/ seguimiento Pl24a NOTA OPERATORIA

14 | Evolucian/ seguimiento P1248 RECUENTO DE COMPRESAS

15 | Admisidn / ingreso P21l HOJA DE ATENCION EN EMERGENCIA

16 | Admisidn / lngm Egreso P2118 / P231E | REGISTRO DE ADMISION ¥ EGRESD HOSPITALARIO

17 | Admisidn / Ingreso P212 HOUA DE IDENTIFICACION DE PACIENTES

18 [ Admisidn / Ingreso P213A CARPETA ROSADA PARA PACIENTES FEMENINAS

19 | Admisidn / Ingreso P2138 CARPETA CELESTE PARA PACIENTES MASCULINGS

20 | Admisidn / Ingreso P213C CARPETA BLANCA PARA NUMERACION DE EXPEDIENTE

21 | Permanencia / estancia P221 Consentimiento informadao

22 | Permanencia / estancia P222a LISTA DE PROBLEMAS / En seguimiento

23 | Permanencia / estancia P2228 NOTAS DE EVOLUCION ¥ TRATAMIENTO

24 | Permanencia / estancia P223 REPORTES DE LABORATORIO CLINICO ...

25 | Admisidn/Ingreso P231a Referencia de pacientes

25b | Egreso / Alta P233 Contrarreferencia de pacientes

26 |Egreso f Alta P232a Epicrisis

27 |Egreso /[ Alta P2328 Constancia de abandono

28 _In Lermnsu_.:lbas ¢ R P3124 Registro de anestesia
intervenciones quirargicas

29 | Procedim. Terapéuticas P321A Perfil farma coterapéutica

30 | Procedim. Terapéuticos F3218 Control de medicamentos

31 Pm:,gnns.is, rehahilitaf.iﬁn, P331 Informe de condicidn diaria de pacientes
proteccidn y promaocidn

32 Prognosis, rehabilitacian, P332 Registro de hallazgos en la exploracion dinica (Examen de
proteccidn y promaocidn — mamas)

” T;:'::f::i'z:t;e[f rehb) o CONTROL DE REGISTRO DIARIO DE SALIDA DE LOS
expediente clinica. I EXPEDIENTES CLINICOS DEL ARCHIVO
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Norma del Expediente Clinico y Manual del Expediente Clinico
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MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA

HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
Antecedentes del parto:

Lugar de la atencién del pano:
Fecha y hora del nacimiento: Duracion del pano:
Edad gestacional: Atencion del pano: Médico[ JEnfermera(a)[JPaneralo)[JOwos[]

Via: Vaginal [[] Cesdérea [[] Presentacién:
Eventualidades durante el paro:

Antecedentes postnatales:
APGAR: 19 89: Peso: gr. Talla: cm.
Datos de Asfixia: Si [J No [[] Especitique:
Alojamiento conjunto: Si [[] No [JTiempo junto a su madre: Permanente [[] Transitorio[ JHoras:
Hospitalizacion (Lugar/Tempo):

Alimentacion:

Lactancia Materna Exclusiva: Si [J No [[] Lactancia Mixta: Si [J No [

Duracién de lactancia exclusiva: Duracion de lactancia mixta:
Ablactacién:

Vacunas
Vacunas
B.C.G.
Pentavalente
Polio
Rotavius

(MR

Desarrollo Psicomotor

Edad Edad
Fij6 la mirada si[J Nno O Gated sidne(O
Sostuvo la cabeza si[J Nno D Caminé sidned
Se sonid siJJ Nne D Se proyectd sidNed
Se sentd si(dJ Nnoe O
Historia socio - econémica
Casa Servicios higiénicos No. de personas
Paredes No. Habitaciones Animales domésticos
Piso Agua Teléfono
Techo Luz Otros
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o MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA

I. Antecedentes Personales F'I'I:ﬂlﬁﬂl‘.'ﬂt
Inlecciones:

Enfermedadas cronicas:

Cirugias:

Hospitalizaciones:

CHiros:

I EXAMEN FisICO:
Signos vitales: FC: FR: Pa: T

Sinverman Andarsen:

Datos antropométricos:
Paso: Tailla: Perimetro Cefalico:

Parimeatro Abdominal: Area superficie corporal:

Perimeairo Toracico:

Aspecto Genearal:

Piel y mucosas:

Cabeza y Cuello
Craneo y cuero cabelludo:

Ojoes:

Orejas v oidos:

Mariz:

Baca:

Cuallo:

Torax
Caja toracica:

Mamas:

Campos pulmonanes:

Cardiaco:

Abdomen y Pelvis {Agqui también se describe cicatriz yw/o corddn umnbilical):

Ano y recto (cuando apligue el caso):
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R MINISTERIO DE SALUD DE NMICARAGUA Pagina No. 3
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
Musculoaesqualético
Extremidades superioras:

Extremidades inferioras:

Genitourinario (cuando apligue el casa):

Examen neuroldgico (describir en &l orden siguienta estado de conciencia, funciones vitales, actividad, reflejos, signos
meningeos, fuarza y tono muscular, coordinacién, sensibilidad y reflejos):

II. Observaciones y Analisis

. Diagnoésticos o Problemas:

Mombra, Firma, Cadigo v Sello de quien alabord la historia
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MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO"

F112E |

Nombre del esiablecimianto da salud Mo, E:pldlﬂl-
Mombres y apallidos del usuario Mo, Cédula
Fecha Hora No. INSS
Servicio y Sala No. Cama
. Datos Personales
Edad: Fecha y lugar de Macimlenia: Saxa: FLJM[]
Procederncia; Raligidn:
Escolanidad: Praftesidn u olicia:
Direccidn habitual:
Nombre del padre: MNombre de la madre:
Fuante de informacion: Conliabilidad:
V. Motivo de Consulta:
V. Historia de la Enfermedad Actual:
Vil. Interrogatorio por aparatos y sistemas:
e /l110
r r I 0 2

¥ Realizarse a personas mayores de 18 afios.
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Pe— MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO _
| Pagina No.2

Vill. Antecedentes Familiares Patolégicos:

Enfermedades Infecto - contagiosas:

COHepatitis(]Sitilis [IT8 [(JColera [JAmebiasis [JTosterina [JSarampién [JVaricela [JRubéola [JParotiditis
[CMeningitis[Jimpétigo [JFiebre tifoidea [CJEscariatina [JMalaria [(JEscabiosis[ JPediculosis [(ITifAa

[CJotros:

Enfermedades hereditarias:
[CJAlergias [[JDiabetes melliitus [ JHipertension arterial [[JEnfermedad reumatica [[JEnfermedades renales
[CJEntermedades oculares [[JEnfermedades cardiacas[ JEntermedad hepatica [JEnfermedades musculares
[OMmalformaciones congénitas [[JDesdérdenes mentales [[JEnfermedades degenerativas del sistema nervioso central
[CJAnomalias del crecimiento y desarrollo [[JErrores innatos del metabolismo[_JOtros:

IX. Antecedentes Personales no Patologicos:
Inmunizaciones completas (confirmar con tarjeta de vacuna si es posible): Si [] No ]

Habitos: Horas de sueno: Horas laborales:

Tipo y hora de actividad fisica:

Alimentacion:

Tabaco: Si [] No [JTipo: Cantidad y frecuencia:

Edad de inicio: Edad de abandono (si aplica): Duracién del habito (en anos):
Alcohol: Si [[] No [JTipo Cantidad y frecuencia:

Edad de inicio: Edad de abandono (si aplica): Duracién del habito (en anos):
Drogas ilegales: Si [J No [JTipo Cantidad y frecuencia:

Edad de inicio: Edad de abandono (si aplica): Duracion del habito (en anos):

Farmacos: Si [[] No [JNUmero de medicamentos que esta recibiendo actualmente (prescritos o no):
Nombre y posologia de los farmacos:

Otros habitos:

X. Antecedentes Personales Patologicos:
Enfermedades infecto-contagiosas previas (reqgistrar fecha):

Enfermedades crénicas:
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MIMISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA

HISTORIA CLIiNICA DEL ADULTO

Cirugias previas realizadas:

Hospitalizaciones (registrar fecha y causa de |a hospitalizacian):

XI. Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarca: Inicio de vida sexual activa: Mumero Companeros sexuales:
Gasta: Para: __ Cesérea: Aborto: _ Legrada:
Planificacién familiar: Si[] Mo Méloda:

FUR: Semana de amenorrea: Menopausia: Si[J NeJFecha:

Sustitucién hormonal: SiCNo[] Especifique:
PaP: Si[] Ne[JResultada y techa del dltima PAP:

Xll. Historia laboral
1- Trabajo Actual:§i [] MNo[]Si la respuesia es negativa, continde con el numeral 2.
Lugar de trabajo:
Area en donde labora:
Micio, categoria o actividad que desempadia;
Afos de oficio en el irabajo actual:
Dia laboral (horas): Horas semanales trabajadas: Horas exiras:
Tipo de horario realizado:
Descripcidn detallada del rabajo que desarmolla actualmente:

Expasicién a susiancias, maleriales u olros producios: SiC] Ne[[] Describa:

Frecuencia @ iIntensidad de su tarea:
Pasicidn adoplada en su trabajo;
Trabajos fuera da su empleds habitual:

2- Antecedentes laborales:Si (] MNe[]

Focha Puesto de trabajo

Afos trabajados
Inleia Conclusidn (describir producto, materiales, situacion, otros)
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Xil. EXAMEN FiSICO:

MINISTERIC DE SALUD DE NICARAGUA
HISTORIA CLINICA DEL ADULTO

P112E

Signos vitales: FC: FR: TA: ™
Datos antropométricos:

Peso: Talla: Area supericie corporal: IMC:
Aspecto General:

Piel y mucosas:

Cabeza y Cuslio

Ojos:

Orejas y oidos:

Cuallo:

Torax
Caja toracica:

Campos pulmonanes:

Cardiaco:

Abdomen y Palvis (Agui también se describe &l abdomen gravidao):

Tacto rectal (cuando apligue &l caso):
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HISTORIA CLINICA DEL ADULTO

Musculoesquelético
Extremidades superiomas:

Extremidadas inferiores:

Genitourinario ([cuando aplique el caso):

Examen ginecoldgico:

Examen neuroldgico (describir en el orden siguiente estado de conciencia, funciones vitales, actividad, orentacion en
tiempo, espacio y parsona, memaorna y aprendizaje, signos meningeos, fuerza y tono muscular, coordinacion, sensibikdad y
reflejos):

XIV. Observaciones y Analisis

XV. Diagnosticos o Problemas:

Mombre, Firma, Cddigo y Sello de quien elabord la historia
Pagina Mo. 5

e e e

68



SR I TR .

SZanks b v
- ¥y Unidesd Heacionsl
S f—— rp——_—— L

MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA
LISTA DE PROBELEMAS

Fecha de
Registro

MNombre del Problama

Condicion del Problema

Inactiva

Reasualia

* Rieverso de b porisds de la Canpeia
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MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA
REGISTRO GRAFICO DE SIGNOS VITALES

Mo, de Expedienie
Establacimesnto de Salud

SEreicio Mo, Cédula

Mormisre ded Lleuamo:

Edad: Sewn: F [] M ] Cubiculo Cama

[FECHE —
—

Pulso ?&*—-3._ . E A F_M LA F. M LA F. M LA F_h. AL F_h. LEE F_h. AL
P I
160 12
165 a1
150 40
135 30
120 3B
105 3T
=i} 36
T4 35
B0 34
45 |
L .+
- - . _ . . _ . __ |
240
210
= 180
L. _
o 150
h.. 120
s
& B0
60
=0

WU EC IO e

riria

g} uldces

Pesno

LTespmlacicd!

cirdod
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MIMISTERIO DE SALUD DE NICARAGU A P121A

REGISTRO GRAFICO DE SIGNOS VITALES

Mo. de Expedenis
E stablecimianio de Salud
Searvicko Mo, Cédula
Mombra del Usuwario
Edad: Sexo F El M [:l Cubiculo Cama
[FECHE
Pulso Temp. = C A M. F_RA A M .M Ai_M [ AN = N A, I I P L AN P LY A A AN
1840 42
165 41
150 410
135 39
120 38
105 <
20 36
T 35
&0 34
45 33
%0 32
240
210
:"ﬂ 180
£ 150
E 120
-4
n a0
B0
—
p—
A0 -
-
ok i
WL LN O s B

T
Igquicdos

i 1% ]
DRl LT TR
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MINISTERID DE SALUD DE NICARAGUA

P4dl

CONTROL DE REGISTRO DIARIO DE SALIDA DE LOS EXPEDIENTES CLINICOS DEL ARCHIVO

No. Expadiente

Fecha y hora de
salida del archive

Desting

Firma de recibid
por ol salicitante

Fecha y hora de
devalucion

Firma de recibido en
archive
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7 2 REPUBLICA DE NICARAGUA =3
{ A \ MINSTERID DE SALUD ﬂ
Lo DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD ,

Sl

ScaTvemm s E——

e Fanate

T-—re

Senx M| £

REGISTRO DE LOS HALLAZGOS DE LA EXPLORACION CLINICA

MNANA DERECHA MAMA (ZOUIE DA

MARCAR CON UNA X EL SITIO
DE LESION Y LA DISTANCIA DE LA AREOLA

Corrmeinnons

"Este FORMATO se realiza una vez al afo y se anexa en el expediente después de la
Historia Clinica
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MIMISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA
Establacimisnio de Salud, Mo. Expedients:
Hombra; Fecha: Servicio:
INFORME DE CONDICION DIARIA DEL USUARIO
informacién
Fecha | Hora Firma 9¢ quien recibe 1a
Condickon Tratamiento Procadimbanta Brindada por Recibida por ind ba
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MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGLA
REGISTRO DE ANESTESIA

Ho. Expedones

Mo, Cadula:
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PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

1

S O S S —

Grhisren ma harares e ian

ik dad Fac bl
W Pl Pl =

MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA
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_ MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA P232B

Nombre del establecimiento de salud No. Expediente
Nombres y apellidos del usuano No. Cédula
Servicio y Sala No. Cama No. INSS
Fecha y hora de ingreso Fecha y hora de abandono Tiempo de estancia

CONSTANCIA DE ABANDONO

Yo, usuario ( ) o responsable delusuano( )
atendido(a) en este establecmiento de salud. en el servicio de S
oonelﬂossguema‘scﬁag\ostmfs
. con mi libre y espontanea voluntad decido ABANDONAR ESTE CENTRO ASISTENCIAL
shlawimdéndelmécicou’aamenideladireodéndeesleesmleciﬁemopmlassiguiemes razones:

A_sirn'smo.mmdeqmdeﬁmammm.mﬁénmmdoelmmabs
procedimientos o intervenciones necesarias para el proceso de atencion de mi persona ( ), hijo/a ( )o
familiar ( ).

El personal de salud de nombre
me ha explicado las consecuencias y resgos que podrian produdrse por negar esta atencion, mdusomehaexpicado
gue debido a tal negativa podria producirse un nesgo elevado para mi'su salud, incluso |la muerte; por lo que estando
en uso de mis facultades mentales e informado(a) plenamente de las consecuencias que podrian resultar, firmo la
presanie constancia.

Al mismo Sempo exonero de toda responsabilidad moral, penal o administrativa al medico tratante, y resto del personal
de este establecmeento proveedor de servicios de salud y al Ministerio de Salud por las consecuencias y rnesgos gue
puadan presentarse, y asumo toda responsabilidad por la decision tomada.

Al firmar esta constancia, reconozco que la he leido, se me ha explicado y que comprendo plenamente su contenido,
s& me han dado ampliias oportunidades de realizar preguntas y todas las preguntas que he hecho han sido
respondidas de forma satisfactona.

Esta Constancia de Abandono, una vez firmada, tene que ser respetada por mis familiares, abogados y demas
personas.

La presente Constancia de Abandono se fundamenta en el inciso c del numeral 8 del Art. 8 de la Ley General de Salud
y en &l numeral 12 dal Art. 7 del Reglamento de la Ley General de Salud.

Lienar en casos de ninos/as, adolescentes y personas con autonomia disminuida:
Nombre de \a persona que retira al usuario:

Parentesco: Padre [[] Madre [J Responsableolu;orD

Direccion exacta:
Nombrre y firma del usuarno, Nombre y firma de testigo
famikar responsable o tutor
Nombre y firma de segundo testigo (opconal) Nombre, firma y codigo del personal de salud
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MINISTERIO DE SALUD DE NICAR AGUA PZ32ZA
EPICRISIS N
MHombne dil EslEbMDImIsnto o8 salud Mo, Expadients
MNombres y apellidos del usuario Mo, Cédula
[ Fecha Horm MNo. INSS
Servoio y Salkn Mo, Cama
Fecha de ingresc Fecha de Egresc
1)
)
Disgnésticos o problemas 3
de Ingreso 4)
5)
)
)
Disgnéosticos 0 problemas 3}
de Egreso 4}
5)
1)
Z)
3
4}
Resulados de Examenes |
que Fundamentaron el &)
Diagndstico K
&)
&)
10
1)
Z)
3)
4}
5)
Tratamieno Recibdo 6}
Ty
5]
=)
10
i
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S MINISTERIO DE SALUD DE MICARAGUA
FORMATO PARA LA CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES

Dnecdad e salud Targion E rpediema
T Sv Cdlatee o

P utieo [Prwaos

WM 7 apeliaos JEm T
TRecoon 'Il'.un.lihl

WRLne I, Tenanamenn

Apequratc Actien: LACCideeme 08 rahao? L] 0 LIMNGH B DOETIO TAMETA Bepechiar

1.0 2 OOwa 1. O imiencional 3 [ Ao infigido 3 O Accidental 4 [0 Seignoma

Tipo de &soguradc

1 |0 cotcanie [EF et 8 COMUMNIESCIHN ISmar &

2 O Benefoiao P ) Telétang
RS 5F lm

Uredad gue realza @ corirameierenca:

Fecha oe Egreso Hora
Tl de edanca Caagnistco o Coreso
| RESUMEN LML 0 7 TRATAMIEH T |Continge Sras 5 e necesans)

R CMEND&CONE S

" Paia o pameniz Fara la unedad de referenoa:
| L3 Felerenoo fee Adecusds Linadeosadal |

Inade-nusis oor

Womone dal edits

Firma, COmgo, Sella oel médico y
unidad de saiud |
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MINISTERIO DE SALUD DE NIC AR AG LA it

FORMATO PARA LA REFERENCIA DE PACIENTES

A

SHEI

Espeaieaie:

T TipD O E=anecETeemn.
O [ Prvacdo

Tipd e Referencd [ JUngenle [Jho ungele

MICITEPE: ' apslins

| Edad

| Sown

]ﬁm‘uﬂ:

Depanarenic:

Doupanian’

cconionts de trabayo? [ | 51 [ 1M

5 DOUITI0 tTalsma especiicar
1. O miencional 7 [ Asiomfigds 3 O Acodental 4 [0 Se gnora

En casn de comuncsnon Bmar =

Tk

| T S

Frec Respraiona

RESUMEN CLINICD ¥ TRATAMIENTO {Conlings Siris Si &S neossann]

e oF e

HOrE S ey

Se envia al servece de
Se comactt @

e 3 e

Dol SALAIS:

[Eem——

Fuma, codiga ¥ Saln del redon ¢ unkdad ob sakd

Mormitee y Bra de gueen ecihe o s
Euhnﬂﬂﬂ
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20 20

18 19

18 18
Kk 17 |
16 16 |
EE 15 |

14 14

13 13

12 12

11 11

10 10

B B

8 8
7 7 |
6 6 |
B 5

3 3

E | |

2 2

1 1

REPORTES DE LABORATORIO CLINICO ¥ MEDIOS DIAGNOSTICOS
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MIMSTERD DE SALUD DE MCAR AGLA

NOTAS DE EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Fecha y hora Problemas y Evolucion Planes
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- MIMISTER KD DE SALUD DE MNCAR LGUA

Manifiesian que

- Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo sobre el{los) procedimientols) MiagnostBcols) o
terapeutico ¥ tratamiento

=  El docior/a me ha permitido realizar todas las observaciones y pregunias al respecto

- Tambsn comprendo Que. en cualgueer Momento ¥ SN neceskdad de dar naNguUna e XpdeCaCion.
PuUSdO revoCar esle CONsentamieno y eximir de responsabilidad al medeco tratarie y personal de
salud encargado de mi atencion

= Se rme han exphcade otros Metodos allermativos para 1a tecnica diagnostica-ler apeutico propuesta
Y acepto el presente como e Mas adecuddo para mi hips (a) en las aciuales Circunstancias

Hﬁ_mwmmmhm recibiada y gua Comprendo el alcance Y 08 reesgos
axplicados En takes conducsoness, ACEPTO gue s& me realcein) elflos) procedemneenios) anies esScribos.

Firma del usuang. famiar o representanis egatb
Momibre y Fima testgao '
Momibre y Fima testgo i
Firma del mmédioo: Cibbliagpnc Sallac

Lugar y bechac .
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2-
3
A
5
Ested{os) procedimientols) no esta libre de complicackones. por lo tanto se me ha explicado gue puedo
presentar una o mas de |las sigulente comiplicacionss gue son frecusnte (escribdr todas):

-

RS

&

Firmma o nibnca del usuano o regresentante legal

gue aurmeniain) ain mas |a probabilidad de padecer las complicackones anies mencionadas.

5i en el ranscurso de lievarse acabo elflos) procedimieniofs) ccurriese una complicacidén, autorizo al
médico y SuU egquipo a & realicen todas las medsdas y procedimientos necesarios y adicionales para
preseryar mi vida y estado de salud; estos ncluysn:

1-

2-

3

A

5
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Segin o dispuesio en k& Ley Mo 423, Ley General de Salud, en el articulo 8. numerakes 4. B y 9; el Decreto No.
001 — 2003 y el Reglamento de & Ley General de Sabud, en el articuky T, numerales 8, 11 y 12 y en el artbculy 9,
rameral 1 es un denecho de los y les pacentes & ser nformado’a de manera completa y conBnua, en Enminos

discapacidad. El consentimeento delberd constar por esoniio por parte del usuarno. Por l@nio, con & presente
docurmenito escrito se pretends informar & usted y & su familia acerca del procedemenio gue 52 & pracicansd. y klas
posibles complicaconss gue =& pusden presentar, por lo gue ke sobcitamos gue fume de su pufio y ketra en el
Espaco en blanco gue commesponde.

Momibres el (8] usuanod'a o regresentante kegal
Apsdudos del (a) usuaro'a o representante lkegal
Mibmero de cédula

Mumero de teléfiono domecio Celdar
Direccidin habitusl

Mombre del famibar o representanie legal gue scompafa &l usuano y S8 da pod enterado del presents
Consertmientio |nbonmaco:

MO ES.
Arwedidos
Mmern de cedula

MuUmero de fekdsfiono sy domecieo Cehilar
Direccikdn de =u casa

Manifiestan: Oue el profesional de la salud
con codigo del BMINSA . ¥ funchonano el (nombre del esiablecsmiento de salud)

sobre (escribir ellos procedemeentods diagndstcos o eragdutco v tratameentos gue se vaya 8 realzar al uvsuano):

NP

Firma o ribnca del uwsuano o representante kegal

” Ly General oe Safuc v Feciamer o, IT de Febrero 20030
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Y N T e
R MINISTERIO DE SALUD DE NICAR AGUA
HOJA DE IDENTIFICACION DE USUARIOS

Mo, Expedients

E stableciméento de Salud:

HMombre del usuario:

lor. Apskzn Ida Apalico Fiomnibras
Mo, de Cédula: Etnia: Fechac
Fecha de Macimiano: Edad: Sexoc MO F O
[ETT [T ANz =
Ho. INSS: Categoria: [ JCotizante [ ICdnyuguel JHcJJubilado
E stmdo Ciwil: Escolandad: Oocupscidn:

Direccidn de residencia habibual ;
Localkdad:

Municiplo:
Depanamanio:

Hﬂpﬂﬂlﬂhlﬂ O 8n CESO de Emﬂgmlﬂ BvIEAr

Fiarmtinn 7 chom Ty sleckes

Paranesco; Tedifomoa Diraccisn:

E mpleador: Mo, Asagqurada:
Direccidn ded ampleador.

Actualizacisn de Direcclones:

Nombre y lirma del Personal de Admisien

* Parm atencion ambulatons

87



- o ek, i el i Y

REGISTRO DE ADMISION ¥ EGRESO HOSPITALARIO | _DoPD-OEcoos |

Estabdscimianio da Saksd E spadisnks

Hombma abdo dul Usuano Mo Cadula

Esiado Tl _Escolsridad Fugns ok F s laamian o Murrern da IMNSS
So s 'II Az oaling i | Soternial 1 P rimaria i | TS L i @580
EI =B e 2 Casadoial s Spoundaria 2 ES
3 fAcompafiadojal 1 S Lpas hoe 3 Faricular
E dad I_H Homs 2 Wiudoda) 4 Hingura L] Jubdado C otizan ba

E_T_ilas- 5 DFwnirciaechos]a | 5 lgnomdo 5 ro, Especilcar

-I Aesas E g aso [& T )

a At Tia |

Hombre de s Madrs E m pd o

Hombne ded Paadre Cirpccidn del empdaad or

Drpocedn Cormplaia

Biaamio

Localidad Municipks o DiswrRo SILAIE

En caso de wrgonoia avisas a: Paramigsco

Dirpooidr w1 ebefors

INGRES D
Clia = Ll =) Hora Sarvicin

Engnu-e:lrcn de Ingresa S waia da un
Reimoress?

-
@

Ingrass DHFESL B

P Eximma EEEmgnnua m Raferido desde oo establecimiamio [Espssoi ]
Momiting y Chdigo del Moo qus HMombne della
Orchare o ingrosc Adrmisionissa

EGRESD¥
CHa = A H ora Sarecin

. T . T . 1 | | [ |

| ||:hu oe Estancia I

Diaoreosics de Egraso
Prirscipal

Comipkem o arios

Crugias Realizadas

LAocidomio oo wabaps T 1 = £ O iraspecio ™ 1| =1 i Enfmmedad laioral? 1| =1
2 Mo EI =] EI Mo

Si caowi rekd EAUIME, SESpac i oaasas Eljlnmnr..cnal Elj.ﬁmcmllnqm Ej.ﬂ.r_q:n:ltﬂ:a E:[En grora

£ Ocurid Infsscoidn |ntrafcspaalana? E:qu 1a Feercda EI:IMJ E:I'-‘Ias EI:I_EHH. Elj\lr'qur'.l

Lnnanas

Tipo do Egemss 1| Alta E:II:Iulunnr_'n EI:IA.banm:r'c E:IF...;:

5' Rafando & oirne asiabacimdaimo [SSpaoifican:

Hombng, Firma y Selko ol
B T rata s

rrer
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HOJA DE ATENCION EN EMERGENCIA

P211

MINISTERID DE SALUD DE NICARAGUA

Nombre y codigo de quien athends

[Establecimanic de Salud:

|EFL'.II'5:

HNombres v Apsllidos:

EVOLUCIGON ¥ TRATAMIENTO

Evoluclan

[ Fecha y hora

Parentesco.

[ Responsable que retira al uswano:

DChraccion de domicilio:

| Teléfano:

[ Departamento:

| Ciudad:

Localidad:

Chagnostico de egreso:

| Hora del egresa:

Fecha del egreso.

Mombre v codigo de quisn atiende
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MINISTERIO DE SALUD DE NICAR AGLUA P211
HOJA DE ATENCION EN EMERGENCIA
Ingreso a Emergendcia: Mo. Expedisnta
Cria: hes: Anoc Haora-
Establecimiento de Salud:- SILAIS:
Mombres: | Apellidos:
Edad:- |Sexo: W [ ] F [ | Ocupacion:
Crireccion de domicilio:
| Teléfono-
Localidad®: Departamento:
Calidad: Asegurado: | 1 Si [ | Mo Mo. Aseguradoc Mo, Cédula:
Llegd en: Ambulancia || Radio patrulla ] Taxi L] & pis [ Particular
CAUSAS DE ACCIDENTE O VIOLENCILA LUGAR DE ACCIDENTE O VIOLENCLA

Wehiculo moionzado Fendameno Matural Trabaj Wia Publica
| I'Dtru transporte Asalio o agresidn | I"..l'i'..'ianda I Il’.‘lepm'te o diversion
| | Caida [ | Intento de suicidio || Centro de estudios [ | Otro

Maguinaria [ ] incendio o explosion [] Centro madico [ ] Desconocido

Efectos iardios || Oitra Fecha:- Haora:
En caso de urgencia avisar a: | Parentesco:
Crireccidn de domicilio:

| Teléfonao:
Localidad: | Ciudad: Departamento:
Informes dados por: Parentesco:
Crireccion de domicilio:
Localidad: | Ciudad: Departamernta:
Peso (Mino): Talla (nino): | Temperatura: Prasion Arterial:
Hora de la atendcidn: Mombre de guien atienda: Frecuencia cardiaca: Frecusncia respiraloria:
Resumean Clinico:
Examen Fisico:
Driagndstico:
Flanas:
Dhagnosbico de Egreso:
TIFO DE URGENC|A DESTINDO

Medica Alla =B hospitaliza amn:

Qiuirdrgica En chsarvacidn Se reliere a:

Ginaco-Uhebatrica Fallecio Consulia axiama de:

Citra Abandono Fusga [ T Salida exigida

=
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RECUENTO DE COMPRESAS

Establecimianta de Salud
Mombre dal useario:

MIMISTERID DE SALUD DE MICAR AGUA P124B

Mo, Expedierie

Senicio

far Apallido 2dio Apellido

Edad Sewo: F [ M [ Cubiculo:

Mombre v apellidas del Cirujano

Mombre v apellidos del Anastasialogo:

Chagnoshco: Chparacion:

Mombres

Mo, de Cama

Compresas | Compresas | Compresas o Dremos
Grandes Mediadas Chicas renas Yapginales

Tipa de
suiuras

Torundas Gasas 4xd Disectones

Comenzanon

Anotados

Anotados

Anotados

Total

Compresas
Mesa

Instrumentista

Compresas
Campo

Operatorio

Comprezas
Abdomen del

Compresas
Baildes

Total

Mombre v apellidos del Instrumentista:

Mombre y apellidos del Cincular:
Observacion:
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MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA
NOTA OPERATORIA

Planes Post-Operatoros Inmediatos (describir los planes a cumplirse en Sala de Recuparacion)

[ Flanes Post-Cperatonos (Gescibir o8 planes @ cumpliise en Saln oo Hospital zacos):

Firma y Codigo Madico

mnrn
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MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA

P124A

NOTA OPERATORIA
Nombre del establecimento de salud No. Expediente
Nombres y apellidos del usuario No. Céduia
Fecha Hora No. INSS
Servicio y Sala No. Cama
Fecha de Operacdn Comenzd: Temind: Duraciédn:
Cirgana: fer. Ayudanie: Anestesista:
2do. Ayudante: Instrumentista. Anestésica

Diagndsitica Pre-Operatorio:

Diagndstica Post-Operatario:

Operacién Efectuada y Técmca Quirargica Ultilizada:

Hallazgos Trans-Operatornos:

Firma y Cédigo Médico

Técnica Empleada (describir detalladamente y en lorma ciara |a 1écnica quirargica y ios materiales & hdos utilizados):

94
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O TR e P123B
MINISTERIO DE SALUD DE NICAR AGUA

CONTROL DE SIGNOS VITALES E INGERIDOS Y ELIMINADOS

Mombre dal establecimisnto de salud Mo, E:l:pl-dlll"ﬂl
Mombres v apsllicos dal usuario Mo, Cihdula
[ Focha Hora MNo. INSS
Sarvicio v Sala Mo. Cama
BEmiacen da
Fecha Hora -3 P.A FC FR | Tempamtura e Ebminacos Evolucion.
[ & ranral Faeranral Problemas
TOTAL

Pagina
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o MINISTERIO DE SALUD DE NICAR AGU A _

SOLICITUD DE INTERCOMSULTA ¥ TRANSITO DE USUARIOD

Mombre del Establacimiento de Salwd Mo, Expediente
Mombres v Apellidos del Usuario o M

Mo, Cadula Mo. INSS Mo. Cama

Mo, de Admision Fecha de Ingreso Fecha de interconsulta

Sarvicio o especialidad que saolicita a8 interconsulia:

Sarvicio o especialidad al gue s& e solicita la interconswha:;

Motivols) por &l gue solicita la interconsulta

Mombre del profesional de la salud gue solicita la interconsulta

Firma y cadigo dal solicilante Firma y codigo del gua reciba

MINISTERIO DE SALUD DE NIC AR AGL A

SOLICITUD DE INTERCONSULTA ¥ TRANSITO DE USUARIO

Mombre dal Establacimiento de Salwd Mo, Expadiante
Mombres v Apellidos dal Uswario Sexo: F -

Mo, Cadula Mo. INSS Mo, Cama

Mo, de Admision Fecha de Ingreso Fecha de interconsulta

[ Servicio o especialidad que solicita la interconsulla;

[ Earvicio 0 especialldad al que S8 e Solicita (B Interconswia;

otivols) por &l gue solicita la interconsulla

Nombre del profesional de la salud gue solicita |a interconsulia

Fitma y codigo del solicitants Firma v codigo del gue recibe
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S T P122B
MINISTERIO DE SALUD DE NICAR AGLUA

MENDR E I ANCE O PROBLEMAS DE ALIMENTACION, ANENMLL, DESNUTAK|ON O RIESOOC NUTRICIONAL: =8 O] Mo I

Bl BD S
:IITT:'- dificukad para alimentarse? (-] 5i e= amamariado ;e amamama duranis ka nocke? (] LRecbe ctros aimenios a
h:!h“:hdzlmndup-ﬁhn rmabaima T (] L 5o alimenia al pecha matermo mas de 8 veces al dia® [ Lz pacha?
%um: almprtas ¢ oon que frecuenoa? al dia. Duranbe ka erfemedad: ; Mubo cambios en la almentacign?

51 EE MENOR DE 6 MESES O ALGUMA REEPUESTA & LAE PREGUNTAE ANTERIORES ES IEATISFACTORLA, DESERYAR:
Presencia de placas blancas enla boea: sINO0)
EWALUAR EL AMAMANTAMIENTO:Prablemas de posioén 81 CJno(d Problernas de agare 81 Cdno( Problenas de succion Bl dno

MICROMUTRIENTES BOSPECHA DE MALTRATO s =] ] IS T8 CIOMES

81 B0 Sl D Esgquema vacuraodn completo para su edad = Mo
Hierm 5l ND a
WRamera A Ielamn Fisicas OO Componamienio albersdo del nific'a Momire y diosis vacunais) a aplicarse:

Lesion an penitales o ano JCICompenamiento allerado de osdados’a
OO Ei nifoda expresa espontneaments el malmio

EWALUAR EL DEBARROLLD (ha logrado las habilidades de acuerdo a su edad) Sl ] NO L] Alteraciones Fenotipicas S| _JNOL] 2 o mas SI L]

wWo O
= 1 MES Sl ND 1 MEBE SiND  2-3 MESES Bl HO 45 MESES BIND &-82 MESES
81 N0 Succiora Vigorosamente 0 Vocakza OO0 Mia el rosto de lamadre (0]  Responde al examen 1] intema
tomar un juguete ) Manos cerradas OO  Alerna movimientos de piemas (][]  Sigue oo la mirada objetos (I Agara abjetos
D0 Uewa objeto alabaca [0 Flexona beazos y piemas IO Abre las manos OO0 FRemxccora al sorida OO0 Emate
sonidos 0 Localiza el sonids 0] Refiej de mara OO0 Sorrisa social O] Eiewa la cabaza
OO Scstenelacabeza [0 Gira haca el abjeta (]|
%11 MESES 8l D 1214 MEBEER BINZ 1517 MESES SIsD 1823 MESES Bl MO 34 .35 MESESSI NOOM- 59 mesesS] NO
Juega a descubrirse DDD Imita gesios 0 Hace gestos a pedidos CIC]  identifica 2 abjetcs (] Sequimampa [ Seakmerta
=ik

Se pasa chjsios OO Pircas superior [C0]  Codoca cubcs en recipiente (0] Hace S ambatos O Tare de & cubos O] Dice
araciones largas ]

Se sienta Ela OO0 Palshrs confu=as [JOJ Dice una palabes OO Dice 3 palshras OO Dice bames cotas I e viste soio
Duplica siabhas OO0 cCamina conapoyo CIC] Camira sin apoyo OO Camira peaatras O Pamaapeiota OO 2 Cedenes
[ |

EVALUAR OTROE PROBLEMAS:

TRATAMIENTD:

DRIENTACKIHNES SOERE ALIMENTACION:

PROXIMS CONBULTA:

MFREESON DIAGNOSTICA:

REFERIDG =1 O NS O

MOMBRE. FiRMA:

97



e e
- ¥ midad e wsas
V/ G A, Punadiinety

—— MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA P1228

HOJA DE SEGUIMIENTO ATENCION INTEGRAL A LA NINEZ

Fecra / !

mes ano o
Nombee: Sesc:  _Edaa /Pt . __om Temp-___C
Primer apelico Segundo apelico Nomores meses’ das
¢ Porque rae al nido/nifa?
N0 (A) MENOR DE 3 MESES OF £0AD Primens consuta  [) Subsecuerse 0
Si NO
1 8 minuto
mm-om-g Respiraciones por .”..n - -

&nnem“ 00 Ombigo y piel & su alrededor ;mpes DO Ormengo supurarao Cli Quepas
mm oo Pustulas escasas on peed oo Supuracidn de oos mas edera DO Sprraaon
anus“ (& -] Pustulas estensas en piel oo Suprracon de oot oo Fuetre
Lcnap.mmm Trme subcontal (acertuado) 0o Fontareis atomnass 00 roctea
Vomita todo 00 iercia ahac del oroigo oo Martetiacaon Te targrase 00 Patce: reeres

s central (™ ™) Pacas blarcas on la boca o Ostenmon Abdomenad oo Uerado caple >
1.1 DMARREA 81 NO 7 Gas 0 mas oe ouracon B L) NO L) Sangre on s hecer 81 LJ NOLJ  Ancrmaimente SOmechento S NOD

NO | MO I NOS | NO

Plal vueive a su estado antence lentamerte Mol voeive 3 sy estacd anteror muy lertaments &3 Ops Punchaos Incpases O evtatie

[ TS P W TR E e
a consulta
L Rel o]
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firma y codigo del profesional que elaboro La nota
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