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 Resumen  

El presente informe de seminario de Graduación es una investigación que ha permitido 

conocer la importancia de los expedientes clínicos del Archivo del Hospital Dr. Humberto 

Alvarado Vásquez, como Memoria Institucional. En su desarrollo se ha ido describiendo los 

procesos mediante el cual se generan los expedientes dentro de la institución utilizando la 

gestión documental como herramienta para conservar y desarrollar la memoria histórica 

institucional, fortaleciendo su rescate por ende sirva de base a las futuras generaciones como 

una fuente o recurso documental que ayude a apreciar su organización, clasificación y 

difusión de información. 

Mediante este trabajo respondemos la siguiente interrogante ¿Cuál es la importancia que 

tienen los expedientes clínicos como memoria institucional de la atención médica del hospital 

Dr. Humberto Alvarado Vásquez a los habitantes del departamento de Masaya? a través de 

la búsqueda y análisis de información para lo que, primeramente, se recolecto y consulto la 

teoría de diferentes autores a través de lecturas de libros, bibliografías, sitios web, entre otros. 

Teniendo esto en cuenta se recomienda realizar el  resguardo de la memoria institucional del 

archivo  y en este caso en específico los expedientes clínico del Hospital Dr. Humberto 

Alvarado Vásquez del Departamento de Masaya que  les permitirá conservar los datos por 

medio de la gestión documental para mejorar las practicas archivísticas y la aplicación de 

normas estándares; ejempló la norma ISO 15489, la cual servirá para  el fortalecimiento de 

gestión documental y desarrollo para la conformación de la memoria, empleando actividades 

que ayuden a mejorar la planificación y toma de decisiones .  
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 Introducción del tema y subtema   

(Esparza, 1959) Afirma que “el expediente clínico es la historia de vida del paciente, clara, 

concisa y verídica de su enfermedad, escrita desde el punto médico. Es el documento que da 

certeza de la asistencia que ha recibido como paciente del hospital al que asistió y de tal 

manera es necesario conservar, pero este deberá contener suficientes datos escritos en una 

determinada secuencia de hechos que justifiquen el diagnóstico y el tratamiento, así como 

los resultados finales.” 

 

El archivo del Hospital Dr. Humberto Alvarado Vásquez, es importante para la construcción 

de la memoria institucional siendo estas las pruebas físicas de la atención que brinda el centro 

hospitalario a los habitantes del departamento de Masaya. Estos expedientes clínicos son 

esenciales ya que son parte de los procesos los de gestión documental, por lo consiguiente se 

da la implementación de las normas establecidas por el MINSA. 

 

El hospital Dr. Humberto Alvarado Vásquez, 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 fundación data del año 1,819 (elevado a villa) 1,839 (elevado a ciudad) cuenta 

con una extensión de 141 Km². La cabecera municipal está ubicada a 28 km. De la ciudad de 

Managua, capital de la República de Nicaragua. La belleza de su panorama motivó el canto 

de nuestro poeta Rubén Darío y la admiración de la Baronesa de Wilson lo que dio origen al 

título de "Ciudad de las Flores", ante el número y encanto de sus adornados jardines 

domésticos 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 Vásquez.  
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Mapa de la ubicación geográfica 

Recuperado de: https://www.mapanicaragua.com/masaya/ 
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Imagen donde podemos ubicar el hospital Dr.: Humberto Alvarado Vásquez y donde 

oeste con laguna de Masaya esta el antiguo Hospital viejo  
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 Justificación 

La realización de estudio de expedientes clínicos del Hospital Dr. Humberto Alvarado 

Vásquez de Masaya: Memorias Institucionales, como trabajo de seminario de graduación se 

realizó con el propósito de conocer la importancia que tienen los expedientes del archivo 

clínicos, así como el ciclo de su Gestión Documental. 

 

Con este trabajo de investigación  propone destacar la importancia del resguardo de los 

expedientes para la conformación de la memoria mediante un análisis, indagando acerca de 

los procesos  que se realizan desde el momento que se  genera un expediente clínico, mediante 

las técnicas gestión documental  que se implementa para la organización de los documentos 

que se resguarda en archivo clínico, permitiendo recomendar normas que fortalezcan los 

conocimientos en el continuo desarrollo de la conformación de la memoria a partir de los 

expedientes clínicos de Hospital Dr.: Humberto Alvarado Vásquez de Masaya. 

 

La importancia que tienen los expedientes como memoria institucional se justifican a medida 

que se da la atención a los pacientes y los procesos que implementa la gestión documental 

para la organización de los expedientes que se resguarda en archivo clínico de hospital Dr. 

Humberto Alvarado Vásquez.  De esta manera se pretende que se garantice el registro integral 

de la información generado en la prestación de servicios del derecho a la salud que lo 

establece en el artículo 59 de la Constitución Política de Nicaragua, además que  se facilite 

el acceso a información o historia clínica de las personas procurando las buenas prácticas 

archivísticas para el mejoramiento del procesamiento, almacenamiento, búsqueda y 

recuperación de la información .Esta investigación es la primera que aborda la problemáticas 

de los expediente en los archivos hospitalarios, además se busca sensibilizar para despertar 

el interés de la conformación de la memoria institucional  como parte del patrimonio 

Documental Nicaragüense. 

 

Esta investigación de seminario de graduación es importante para reconocer la vinculación 

que tiene la Gestión de la Información con el rescate de la memoria histórica ya que es parte 

del patrimonio documental de Nicaragua y apoye a futuras investigaciones de la Carrera de 

Gestión de la Información. 
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Se dejará una copia a las autoridades del hospital para que tenga consideración a las 

recomendaciones. 

 

Para comprender esté proceso es importante plantearse algunas interrogantes que guíen este 

proceso de indagación del tema de estudio. Estas preguntas son las siguientes: 

 

Preguntas directrices de investigación. 

 

1. Principal 

 

¿Cuál es la importancia del archivo clínico como memoria institucional en el hospital Dr. 

Humberto Alvarado Vásquez de Masaya? 

 

2. Secundarias 

¿Qué tipo de procesamiento técnico archivístico y de gestión documental se implementa en 

la organización de los expedientes del archivo clínico del Hospital Dr. Humberto Alvarado 

Vásquez de Masaya? 

 

¿Cuál es la importancia que tiene los expedientes clínicos para la conformación de la 

memoria institucional del Hospital Dr. Humberto Alvarado Vásquez de Masaya? 

 

¿Qué destrezas archivísticas posee los colaboradores del archivo para el desarrollo de la 

conformación de la memoria institucional de Hospital Dr. Humberto Alvarado Vásquez de 

Masaya? 
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 Objetivos 

 

8.1 Objetivo General: 

 

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

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

 

8.2 Objetivos específicos: 

 

1. Analizar el procesamiento técnico archivístico y de gestión documental que 

implementa en la organización de los expedientes clínicos del Hospital: 

Humberto Alvarado Vásquez de Masaya. 

 

 

2. Describir la importancia que tienen los expedientes clínicos para 

conformación de la memoria institucional del hospital Dr.: Humberto 

Alvarado Vásquez de Masaya.  

 

 

3. Reforzar las normas archivísticas presente en el archivo del Hospital Dr.: 

Humberto Alvarado Vásquez de Masaya, que fortalezcan el desarrollo de la 

conformación de la memoria institucional a partir de los Expedientes clínicos. 
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 Desarrollo  

Los expedientes clínicos son importantes por el conjunto de información ordenada y 

detallada correspondiente del paciente que demanda servicios de atención 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 gestión 

documental y mejoras de sus conocimientos archivísticos dando pase a su vez al rescate y 

resguardo de la memoria institucional del archivo del hospital Dr. Humberto Alvarado 

Vásquez 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 única constancia y prueba física de estos casos, así 

como en dado tiempo se realizan estudios de casos estadísticos 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 conformación de la Memoria Institucional: Por el conjunto 

de activos tangibles (documentos científicos, técnicos y administrativos) y por sus activos 

intangibles, que, aunque sin apariencia física, agregan valor al capital intelectual de la 

institución y por esta razón son de inestimable valor y a largo plazo pueden responder por la 

reputación de la institución. 

Por su naturaleza diversa y de construcción colectiva, la Memoria Institucional, en general 

no está bajo la responsabilidad de una única área o departamento, sino de toda la institución 

y en todos sus niveles de jerarquía. Áreas técnicas que tradicionalmente se relacionan con los 

activos tangibles e intangibles son: Gestión del Conocimiento, Inteligencia Estratégica, 

Biblioteca/Centro de Documentación, Archivos, Legal, Investigación, Tecnología de 

Información, Finanzas y Comunicaciones. OPS/OMS, año 2018, pág. # 6, Organización 

Panamericana de la Salud. Metodologías de la OPS/OMS para intercambio de información y 

gestión del conocimiento en salud. Washington, D.C.: OPS; 2018. 

 



15 

 

9.1 Reseña histórica de Origen del hospital Dr.: Humberto Alvarado Vázquez de 

Masaya. 

Origen del hospital Dr.: Humberto Alvarado Vásquez de Masaya, tradicionalmente solo ha 

existido un hospital en la ciudad de Masaya que era conocido en los años 70 como Hospital 

San Antonio, el cual está ubicado al oeste de la ciudad, luego en 1979 en plena insurrección 

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 atención a toda la población 

de Masaya y sus alrededores hasta el año 1985. El año 1984 el gobierno revolucionario 

construye un nuevo y moderno centro hospitalario el cual está ubicado en la parte Sur-Este 

de la ciudad. Este nuevo centro asistencial llamado “Comandante Hilario Sánchez Vásquez”, 

inicia sus labores de atención el día 15 de junio del año 1985, cuando fueron trasladados del 

hospital Rafaela Padilla los servicios de Medicina interna, cirugía, ortopedia, emergencia y 

farmacia, completando su traslado los demás servicios para el mes de julio del mismo año. 

Servicios: Medicina interna, cirugía, ortopedia, pediatría, neonatología, gineco-obstetricia, 

sala de operaciones (2 quirófanos). 

 

En la actualidad se cuenta con 5 quirófanos, el área de consulta externa con 20 clínicas que 

atienden las distintas especialidades y servicios hospitalario como son el área de Medicina 

Interna, Gineco-Obstetricia, pediatría, Neonatología y una casa materna que alberga a las 

madres de los pacientitos de Neonato con una nueva infraestructura para los pacientes de 

cuidados críticos que se encuentra en los extremos sur este del hospital. 

 

El archivo nace conjuntamente con el hospital en año 1984, se encuentra ubicado dentro del 

departo de estadística que se rige por del departamento de dirección 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 está el área donde se hace la clasificación de las patologías. 
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 En la parte norte del Archivo está ubicado el lugar de Admisión continuamente esta la oficina 

de clasificación es donde uno persona encargada de la atención de los pacientes subsecuentes, 

es agenda una nueva cita.  

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

clínicas están detalladas 

Activo: 194,712 

Fallecidos:9864 

Pasivo:27321 

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

Masaya. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

InII 

 

El gráfico. Organigrama administrativo del Hospital Dr.: Humberto Alvarado Vásquez de 

Masaya Fuente: Manual de Organización, Función y Procedimientos de las Oficinas de 

Estadísticas del MINSA 

Dirección 

Oficina de estadística 
Comité de Expedientes 

Información  Admisión 
Archivo 

Clínico 
Estadísticas 
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9.3 Misión del hospital Dr.: Humberto Alvarado Vásquez.  

 El  Hospital Dr. Humberto Alvarado Vásquez es un hospital Piloto de Demostración 

Nacional, en Proceso de Modernización, cuya misión es  la de brindar asistencia sanitaria 

con equidad, calidad, calidez, eficiencia y eficacia a través de una tecnología adecuada para 

contribuir al desarrollo socioeconómico de la población del departamento de Masaya, 

priorizando las especialidades de Medicina, Cirugía, Pediatría y Gineco-Obstetricia 

garantizando acciones de, promoción, prevención, recuperación y rehabilitación con el 

personal altamente calificado tomando en cuenta la participación de la sociedad civil e 

interactuando con la red de servicios de salud. 

 

9.3 Visión del hospital 

 El Hospital Dr. Humberto Alvarado Vásquez, es una institución de alto desempeño, 

descentralizado y autogestionario, líder en el sector salud, con sus recursos altamente 

calificados para la atención con niveles de excelencia en la calidad de la prestación de 

servicio a la población de Masaya, con la participación 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 

1. Respeto 

2. Ética 

3. Confiabilidad 

4. Moral 

5. Profesionalismo 

6. Honradez 

7. Humanismo 

8. Calidez 
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Descripción quehacer área de Archivo del centro Hospitalario 

El procesamiento técnico archivístico y de gestión documental que implementa en la 

organización de los expedientes clínicos del Hospital: Humberto Alvarado Vásquez de 

Masaya, esta con formada en seis faces  la cuales son: la apertura o generación 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 área de consulta externa, la selección de 

patologías es proceso donde se hace una tabla de estadística mediante el cual se pretende 

conocer los egreso y que enfermedad padecen más los pacientes, luego está el ordenamiento 

de los expediente  esto se hace a manera de abanico donde se ubica por año ,por mes y día en 

que nace el paciente, la búsqueda de expediente, este mediante lo agendado en citas anteriores 

,la colocación en estantería los documentos, el expurgo en la eliminación previo a la 

aprobación de un comité.  

 

El expediente clínico como memoria institucional y su importancia. 

 

 Los expedientes clínicos es conjunto de información ordenada y detallada correspondiente  

al paciente que presta el servicio  de atención integral  a su 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 clínicos del hospital es la fuente principal de la 

continua gestión 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 áreas 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 áreas hospital 

Dr.: Humberto Alvarado Vásquez de Masaya.   que atiende a los pacientes llegan a este centro 

hospitalario. 
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Propuesta 

Resguardar el expediente clínico como memoria institucional es de suma importancia, al 

respecto la norma N-0094 especifica que es un sistema de información de salud a su vez se 

puede considerar como una fuente primaria, este documento llamado expediente clínico es 

respaldo idóneo para efectos investigativos a largo plazo y responder en concordancia a su 

misión. El documento final resultante generado por el centro hospitalario mediate el proceso 

de gestión documental es el expediente clínico con la nueva función de memoria récords 

management (gestión de registro). 

 

El expediente clínico es un documento de uso frecuente, de suma importancia social, pues 

este documento recaba información 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 incineración de 

estos documento o venta a las empresas de reciclaje. Se recomienda la preservación de estos 

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

 

Establecer un proyecto de preservación y uso de la memoria institucional requiere de una 

decisión política inicial del más alto nivel. Dicha decisión debe traducirse en instrumentos 

normativos institucionales que deben hacerse conocidos mediante los canales oficiales de 

comunicación interna existentes. Análisis de situación, que debe considerar como mínimo 

los siguientes aspectos. 

 • Cultura institucional asociada al uso de información institucional para la toma de 

decisiones;  

• Políticas, normas o procedimientos relacionados a la preservación y uso de la memoria 

institucional 

 • Normas institucionales sobre Tecnologías de Información;  

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

 

 Tangible: catálogo de la biblioteca, informes de consultorías técnicas, informes de viaje, 

listado de publicaciones y otros productos de información institucional etc.,  
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Intangibles: marcas corporativas, copyright, licencias y sistemas, bases de datos, páginas web 

desarrolladas por la institución;  

• Documentos y otras fuentes en forma digital; 

 • Capacidades y brechas de conocimiento técnico del personal (principalmente de la 

biblioteca, área de tecnológica y de publicaciones);  

• Capacidad de búsqueda y uso de información por parte del personal de la Institución que 

no sea bibliotecario o profesional de la información; 

 • Áreas técnicas responsables por asegurar la gestión, organización, preservación y uso de 

los activos tangibles e intangibles; 

 • Reglas y procedimientos sobre la transferencia e incorporación de conocimiento entre los 

profesionales en situación de fin de contratos y/o jubilación; 

 • Política de digitalización para que los objetos sigan criterios de calidad con estándares 

mínimos de formato, resolución, tamaño, nombramiento de los archivos etc. OPS/OMS, año 

2018, pág.# 12 Organización Panamericana de la Salud. Metodologías de la OPS/OMS para 

intercambio de información y gestión del conocimiento en salud. Washington, D.C.: OPS; 

2018. 

 

Reforzar las normas archivísticas presente en el archivo del Hospital Dr. Humberto      

Alvarado Vásquez de Masaya, que fortalezcan el desarrollo de la conformación de la 

memoria institucional a partir de los Expedientes clínicos. 

 

De acuerdo al manual para el manejo del expediente clínico el propósito es alcanzar altos 

niveles de rendimiento laboral mediante la utilización adecuada de los expedientes en la 

institución pública y privada, mejorando la calidad de atención de las y los pacientes y que 

de esta manera estos documentos sean instrumento de investigación -epidemiológica y 

médico-legal. Con esta investigación se pretende innovar con nuevas perspectivas 

archivísticas que apoye al desarrollo la memoria institucional a partir de los documentos 

generado dentro de centro hospitalario. 

Por consiguiente, se sugiere la implementación de normas estándares como la ISO-15489 

que enfatiza en los principios de gestión de documentos y establece requisitos para que las 
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organizaciones de esta manera puedan establecer un marco de buenas prácticas apoyando las 

políticas y los objetivos de la organización. Esto permitirá hacer visible los beneficios de la 

gestión de conocimiento e información. 

9.3 Descripción, Procesos, técnicas y herramientas de gestión documental. 

9.3.1 Este acápite se construido de la entrevista sostenida con la Licenciada Lesbia 

Antonia Martínez. Jefa del departamento de estadística y a su vez, encargada 

del archivo clínico del Hospital Dr. Humberto Alvarado Vásquez 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 Gestión documental del área de archivo 

en el Hospital Dr.: Humberto Alvarado Vásquez del departamento de Masaya mediante los 

siguientes procesos para la generación de un Expediente Clínico de acuerdo con lo expresado 

a través de la entrevista con la Licenciada Lesbia Antonia Martínez. 

1ra fase :La apertura o generación 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 información  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 

mamá y si  llegue a solicitar un servicio  de la consulta externa ya tiene un expediente abierto 

los cuales tiene un plazo de cinco años estos permanecen en el estante y después de cinco 

años si nunca solicitó o fue requerido ninguna consulta este  documento tiene otros cinco 

años en expedientes sin rotación 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 área de emergencia  se genera el 

expediente de acuerdo a su identificación ( cedula de identidad)   y si este paciente presenta 
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patologías crónicas 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 exámenes 

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

 

2da fase: se selecciona por patología: se almacena en el sistema DBF (Database filey 

pertenece a la categoría extensión de archivo) se lee el expediente para saber que diagnóstico 

tiene el paciente y así llevar el registro contable de los servicios médicos que se le brindo por 

los motivos de su hospitalización, y de esta manera se conoce la demanda del servicio. Esto 

también permita a otras áreas como farmacia llevar el control de los medicamentos que más 

se solicitan y de ello queda constancia en el expediente al momento que el doctor da su 

diagnóstico y en la hoja queda determinado el seguimiento de fármacos que se solicitó. 

 

3era fase; El ordenamiento de los expedientes; esto se hace por año ya que como antes 

mencionaba de acuerdo al año en que nace se agrupan y luego por meses y días en que nació 

el paciente. 

 

4ta fase; La búsqueda de expedientes: es el momento en que solicitan las citas los pacientes 

que utilizan el servicio del hospital y estos son agendado según el calendario de atención del 

hospital. 

 

5ta; Fase: la colocación en estantería: 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 hospitalización. 

 

6ta; fase el Expurgo: Es cuando el documento pasa mucho tiempo sin ser solicitado o 

consultado entonces cada ciento tiempo la encargada del área revisa los expedientes los 

cuales tiene la información de cuando el paciente visito por ultima el hospital. Y de acuerdo 

al tiempo se toma la decisión de dejarlo o sacarlo, el tiempo que se le da en el archivo es de 

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

Hospital. 

La encarpetación es donde se contiene las hojas de atención del paciente. 

Asignación del número de expediente, este lleva el código de lugar de nacimiento de 

paciente, las iniciales de su nombre, el sexo al que pertenece, la fecha, mes y año en que 

nació. 

 

Búsqueda de los expedientes, que se da al momento que se les entrega a los encargados del 

archivo las agendas de citas de cada clínica. 

 

9.4 .1. El ciclo de vida del expediente. 

Según 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 carácter 

legal en los solicitados por instituciones como la policía en la clínica 11 

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

hospital. Tienen valor legal para elaborar cartas de defunción. 

 

 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 clínicos que brinda el hospital. 

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

 

MINSA (2012) Manual de Organización y Procedimientos de las Oficinas de Estadísticas. 

De acuerdo al Manual de Procedimientos de Organización expresa  que el archivo y 

expediente clínico en el inciso doce, nombra cada acción de manera muy rápida que se realiza 

al momento de generar un nuevo expediente clínico, donde hace mención solo de ordenar los 

expedientes clínicos ,es la conservación 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 extravió de expedientes se redacte una¨ acta de perdida¨ ,revisar 

periódicamente el archivo ,buscar los expedientes mal archivado, habla de los requerimientos 
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de solicitud de expediente con carácter judicial, y por último el concepto de que ninguna 

persona ajena a archivo deberá extraer expedientes clínicos. Por consiguiente en los demás 

inciso se refiere al control de numeración de los expedientes clínicos, revisar la inclusión de 

informes en los expedientes relacionado con el rastreo del documento dentro de la consulta 

externa y  función de los tarjetones de remplazo con información 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 complicación 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 

eliminación de documentos  clínicos que es revisar  los expedientes según su última visita al 

servicio de salud tienes cinco años en el estante activo luego de cinco más de estar inactivo 

se pasiva hasta que llega el momento que la comisión determine la eliminación ,la separación 

de los expedientes clínicos de egreso vivos  de los fallecidos y al igual que los otro expediente 

tiene cinco años luego se extraen del archivo se realiza una constancia de la cantidad y 

número del expediente que se eliminó y se queman.   

 
9.6.1 Generalidades de la investigación. 

Según Fernández Valdés y Ponjuán Dante (2008) la gestión documental "es un proceso 

administrativo que permite analizar y controlar sistemáticamente a lo largo de su ciclo de 

vida, la información registrada que se crea, recibe, mantiene o utiliza una organización en 

correspondencia con su misión, objetivos y operaciones. 

También se considera un proceso para mantener la información en un formato que permita 

su acceso oportuno, por lo que son necesarias tareas y procedimientos para cada fase y 

explotación de esta información 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 actuación y misión 

de cada una.  

La gestión documental es un conjunto de procesos que comúnmente se practica en los 

archivos, de allí que esta definición por expertos en la materia sustenta su interpretación de 

que es archivo, considerando la definición  que está recogida  en la ley 16/1985 del 25 de 
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junio del patrimonio histórico español, que en su artículo 59 dice: que son archivos los 

conjuntos orgánicos de documentos, o la reunión de varios de ellos reunidos por las personas 

jurídicas, públicas o privadas, en el ejercicio de sus actividades al servicio de su utilización 

para la investigación, la cultura, la información y la gestión administrativa. La reproducción 

de la documentación más representativa, clasificación y ordenación según las normas de la 

teoría archivística, ser un centro activo de información 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 

información en estantes sea de madera o metal, que tenga climatización adecuada para que 

los documentos tengan un mayor tiempo de vida.  

En consonancia con lo anterior López Domínguez (1997), define al archivo clínico como: la 

unidad operativa encargada de reunir, conservar, administrar, del mejor modo posible, todo 

material escrito o iconográfico que va generándose a lo largo de los sucesivos procesos 

asistenciales cualquier que sea el soporte que adopte para presentación o conservación de 

dicho material. 

 

Es el espacio fisco dentro de las instalaciones del hospital que resguarda documentación de 

interés social, estos representan la continua actividad de gestión documental, que dan 

testimonio de la prestación del servicio médico que representa la evolución y generación de 

información clínica. 

 

Esto se observa tangiblemente en el Expediente Clínico, que es el conjunto de información 

ordenada y detallada correspondiente del paciente que demanda servicios de atención 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 conformación de la Memoria Institucional: Por el conjunto 

de activos tangibles (documentos científicos, técnicos y administrativos) y por sus activos 
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intangibles, que, aunque sin apariencia física, agregan valor al capital intelectual de la 

institución y por esta razón son de inestimable valor y a largo plazo pueden responder por 

la reputación de la institución. 

 

Por su naturaleza diversa y de construcción colectiva, la Memoria Institucional, en general 

no está bajo la responsabilidad de una única área o departamento, sino de toda la institución 

y en todos sus niveles de jerarquía. Áreas técnicas que tradicionalmente se 

relacionan con los activos tangibles e intangibles son: Gestión del Conocimiento, Inteligencia 

Estratégica, Biblioteca/Centro de Documentación, Archivos, Legal, Investigación, 

Tecnología de Información, Finanzas y Comunicaciones. OPS/OMS, año 2018, pág.# 6, 

Organización Panamericana de la Salud. Metodologías de la OPS/OMS para intercambio de 

información y gestión del conocimiento en salud. Washington, D.C.: OPS; 2018. 

 

La memoria institucional de una institución es la que permite preservar y brindar el acceso 

de su información de dicha institución y sus actividades deben estar bajo responsabilidad de 

un departamento en específico el que lleve la dirección y planificación de dicho lugar debe 

considerar las estándares de  normativas que reglamenta ,fortalecen y dirigen de manera que 

influya en la organización internacionales de información ,  es por ello que se abre paso a 

aumento de capital intelectual  en cual quiera que sea la institución, donde un gestor de 

información desempeñe su trabajo. 

 

9.7Expedientes Clínicos Concepto, Estructura y Tipología. 

Normas para el manejo del expediente clínico. Manual de procedimiento del expediente 

clínico. Normativa -004 segunda edición MINSA, 2013 

Según las normas el expediente clínico esta se divide tres importantes secciones la parte de 

identificación está conformada por los datos obtenidos en la oficina de admisión, a la entrada 

del paciente, la sección medica comprende la información colectada por la vigilancia del 

médico tratante y la sección de enfermería está bajo la responsabilidad de los enfermeros que 

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

El expediente clínico es el conjunto de información ordenada y detallada correspondiente al 

paciente que presta servicios de atención 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 clínico 

Estructura del Expediente Clínico 

  Atención ambulatoria  

 Carpeta 

 Constancia de abandono cuando el caso lo amerite 

 Referencia y/o contra referencia 

 Hoja de interconsulta y tránsito del usuario 

 Nota de evolución y tratamiento 

 Nota de enfermería 

 Historia Clínica General 

 Consentimiento Informado 

 Hoja de identificación del usuario 

 Reporte de exámenes y medios diagnósticos: reportes de laboratorios  

 clínicos, dictamen radiológico, ultrasonidos, electro cardiograma, y otros. 

Atención Hospitalaria 

 Carpeta 

 Lista de problemas al reverso de la portada 

 Hoja de información de condición diaria del usuario 

 Perfil o control fármaco terapéutico 

 Registro grafico de signos vitales 

 Control de signos vitales e ingeridos u eliminados 

 Nota de evolución y tratamiento 

 Nota de ingreso 

 Nota de recibo 

 Historia Clínica 

 Hoja de servicio de emergencia 
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 Nota de enfermería 

 Control de medicamentos 

 Control preoperatorio 

 Nota operatoria 

 Registro de anestesia 

 Interconsulta y tránsito de usuario 

 Referencia y contra referencia 

 Consentimiento informado 

 Registro de admisión y egreso 

 

 Carpeta  

Esta incluye todos los datos del paciente, concernientes a la apertura del  

expediente. (González, 2008 

 

 Hoja de información de condición diaria del paciente 

Esta hoja es una constancia con información de la condición, evolución, diagnóstico 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 información, también el 

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

 

 Nota de evolución y tratamiento 

El médico cada vez que proporciona atención al paciente debe dejar una constancia escrita 

de la evolución y actualización del cuadro clínico, los signos vitales, los resultados de 

exámenes, reconfirmación de los diagnósticos previos al caso del paciente y su nuevo 

diagnóstico. (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 patología y otros medios de diagnósticos que se realizaron al 
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paciente. Contiene los datos de quienes realizan experimentos y la institución donde se llevan 

a cabo las actividades, indica la institución, facultad, nombre del laboratorio, nombre y  

correo electrónico 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 hospitalización, permite medir y llevar un control de los medicamentos prescritos 

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

 

 Componentes y Funcionamiento de la Historia Clínica en el Expediente Clínico. 

Es una reseña sistemática, circunstanciada y detallada de todos los datos y conocimientos 

personales, familiares relacionados a esa persona, que permiten formular una diagnostico 

cercano a la situación actual. (González, 2008) 

 

Objetivos de la historia clínica 

Organizar y registrar los datos que auxiliaran al diagnóstico 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. 

(González, 2008) 

 

Contenido de la historia clínica 

   La historia clínica está 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 patológicos 

 Antecedentes personales no patológicos 

 Antecedentes laborales 

 Motivo de consulta e historia de la enfermedad actual 

 Revisión por aparatos y sistemas. 
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 Otros datos relevantes que el medico considere necesario. 

 Examen Físico: Se registra los hallazgos normales y anormales, comentándose  

 de forma adecuada, completa y objetiva. 

 Impresión diagnostica: Debe detallarse en base a los hallazgos del  

 interrogatorio, examen físico, revisión por sistemas y exámenes complementarios. 
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10 Marco legal nicaragüense que regula la creación y funcionamiento de 

los Archivos. 

 

9.10.1Decretos 71,72 y 73 que son de creación del archivo fusión dirección, resguardo y 

rescate del patrimonio documental nicaragüense 

 Decreto 71 Creación de archivo, Decreto 72 Resguardo de patrimonio documental 

nicaragüense, Decreto73 creación de archivo administrativo centrales. 

 

En relación de la base legal que norman la organización ,funcionamiento del archivo entre 

los decretos que resalta como base legal nicaragüense se tomara los decretos 71,72,73 

publicados en Septiembre del año 2001  en el cual se determina a partir de ese momento 

otorgar un accionar  dentro de las instituciones del estado de Nicaragua normando la 

conservación de la memoria documental de la nación .Esto es para  fortalecer y dinamizar el 

quehacer archivístico , y de gestión documental, para  preservación y conservación de la 

memoria histórica de las instituciones. 

 

9.10.2 Ley 621 de Acceso a la Información  

 

La Ley 621 tiene por objeto normar, garantizar y promover el ejercicio del derecho de acceso 

a la información pública existente en los documentos, archivos y bases de datos de las 

entidades o instituciones públicas, las sociedades mixtas y las subvencionadas por el Estado, 

así como las entidades privadas que administren, manejen o reciban recursos públicos, 

beneficios fiscales u otros beneficios, concesiones o ventajas. 

Esta ley sirve de apoyo para garantizar el ejercicio archivístico y gestión documental dentro 

del archivo clínico del Hospital Dr.: Humberto Alvarado Vásquez de Masaya. 

Artículo 11.- Tanto el servidor público que se encuentre a cargo de la Oficina de Acceso a la 

Información Pública, como el personal calificado a su cargo, brindarán sus mejores esfuerzos 

para facilitar y hacer posible a los ciudadanos la localización y el acceso a la información 
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solicitada. También facilitarán la impresión del documento para su inmediata consulta, o 

copia o fotocopia a costa del solicitante, también dispondrán la venta al público por un precio 

que no podrá superar el costo de edición. 

Este artículo se aplica al momento que se genera el documento de constancia de nacimiento, 

no así en el costo ya que es totalmente gratuito siendo este uno del derecho del nicaragüense 

impuesto por nuestro presidente que todo servicio en instituciones estatales es de carácter 

gratuito. 

 

9.10.3 Normas 094 que es el Manual de Organización, Funciones y procedimientos de 

Estadísticas del MINSA. Siendo esta su base legal y de organización a nivel nacional 

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

  

9.10.4 Constitución Política de Nicaragua (Artículo 59, específica): Los nicaragüenses 

tienen derechos, por igual a la salud, el estado establecerá las condiciones básicas para su 

promoción, protección, recuperación y rehabilitación. 

 

Corresponde al estado dirigir y organizarlos programas, servicios y acciones de salud y 

promover la participación popular en defensa de la misma. 

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

 
 La Gestión Documental tiene la responsabilidad de estar a cargo de los procesos mediante 

el cual se genera, recepción, organiza y controla de modo eficiente los documentos dentro 

de la institución, permitiendo su aprovechamiento de forma oportuna y eficaz. Es por eso 

que tiene una gran importancia en la conformación de la memoria institucional del 

Hospital Dr. Humberto Alvarado Vásquez de Masaya.  

 

 El archivo clínico del Hospital Dr. Humberto Alvarado Vásquez de Masaya, es la prueba 

fidedigna del servicio sanitario que ofrece a sus habitantes, es la compilación de 

información que se genera dentro del Hospital, es de interés social, constituye y resguarda 

la memoria Institucional. 

 

 La memoria Institucional contiene la información relevante para la institución y la 

sociedad, se actualiza anualmente a través de las demandas del servicio de salud de la 

población del municipio de Masaya y comarcas aledañas. Esta permite conocer las 

solicitudes existentes y a futuro tomar decisiones que apoye al desarrollo de su misión, 

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

 

 El documento llamado Manual de organización, funciones y procedimientos de las 

oficinas del MINSA. El conjunto de normativas y manual define el expediente, aunque 

dentro de definiciones necesita una actualización en el área operacional de la cadena 

documental y gestión documental. 

 

 El personal que está a cargo del archivo clínico del hospital desarrolla su labor de forma 

empírica, pues, aunque no son egresados profesionales de la Gestión de la Información, 

ni egresados de Bibliotecología ni Archivística si en otras especialidades. Por tanto, se 

insta e invita a estudiar la carrea de Gestión de información en la universidad UNAN-

Managua 

 



39 

 

 Para la organización del archivo del hospital Dr. Humberto Alvarado Vásquez 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 gestión. 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 misión y objetivos. 

 

La actualización del Manual de Funciones y procedimientos de oficinas de estadísticas del 

MINSA, en su contenido agregar a la actualización en el capítulo dos el inciso cinco, 

especificar a los que deben ocupar el cargo de jefe de oficina de estadística a personas que 

tenga especialidad en Bioestadísticas, técnico de estadística y técnicos de especialidades 

afines, licenciados en Gestión de Información para dirigir una oficina de esta Magnitud  

 

Crear políticas de preservación y conservación de los expedientes clínicos del Hospital Dr. 

Humberto Alvarado Vásquez de Masaya, que apoyen al desarrollo del archivo como tal y 

desarrollar una climatización adecuada para darle más vida al documento, la forma foliación 

de expediente que sea adecuada para el resguardo del mismo haciendo énfasis en estantería 

que sean las adecuadas y preferiblemente metálicas para evitar albergar cualquier insecto 

como son las polillas etc. 

 

Se recomienda aplicar normas como la ISO 15489, un marco de buenas prácticas de gestión 

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

 

12.1. Instrumento para la entrevista. 

 Aplicada a ala licencianda Lesbia Antonia Martínez 

1) ¿Cuál es la importancia que tienen los expedientes clínicos como memoria 

institucional de la atención que brinda el Hospital Dr.: Humberto Alvarado Vásquez 

a los habitantes de Masaya? 

 

2) ¿Qué tipo de ordenamiento archivístico condiciones de ambiente y conservación se 

encuentra hoy en día los expedientes clínicos del archivo? 

 

3) ¿Cuál es el uso de rotación de un documento del archivo? 

 

4) ¿Qué normativa aplica para ordenar los archivos? 

 

 

5) ¿Cómo hace el expurgo? 

 

6) ¿en que registra los documentos que salen del archivo? 

 

7) ¿Cómo se da cuenta si el expediente está en actividad en la consulta externa o en otra 

área del hospital? 
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12.2. Fotografías del Hospital  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 1Fachada principal de la Consulta Externa y el área de ultrasonido del Hospital 

Ilustración 2 Sala de Emergencia Ing. Cristóbal Rugama , donde se atiende y está dividida emergencias personas 

adultas como emergencias pediátricas. 
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Ilustración 3 Área de Clasificación de Pacientes 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

. 

 

Ilustración 4 Este es la entada al archivo donde 

resguardo los expedientes clínicos del Hospital 
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Ilustración 5 Licenciada: Lesbia Antonia Martínez. Jefa del área de estadística y archivo. 

                                        

Ilustración 5 Esta es el área dentro del archivo donde se controla la salida de los expedientes y de 

igual forma donde la Licenciada Lesbia Antonia Martínez, dirige y controla al personal que apoya en 

esta área de archivo 
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Ilustración 6 Es uno de las personas que laboran en el área de archivo Licenciado: Armando Duran. 

 

 

Ilustración 7 fondo archivo clínico del hospital Dr: Humberto Alvarado Vásquez de Masaya 
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Ilustración 8 archivo clínico del hospital Dr: Humberto Alvarado Vásquez de Masaya Nicaragua 

 

  



48 

 

Normas 094 que es el Manual de Organización, Funciones y procedimientos de 

Estadísticas del MINSA. 

12.3. Procedimiento del archivo y expedientes clínicos 

Xll.A. Ordenamiento de los expedientes clínicos 

1. Ordene los expedientes clínicos en los estantes por el método convencional o método dígito 

terminal. 

Xll.B. Conservación y custodia de los expedientes clínicos 

1. Conservar los expedientes clínicos 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 clínicos del archivo, mediante tarjetones 

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

3. En todo caso los de reemplazó tendrá, además de la numeración del expediente, la fecha y 

motivo de la solicitud y el nombre del solicitante. Los expedientes clínicos que sean 

manipulados por concepto de atenciones en consulta externa, será controlada además en 

registro por días y médicos, en el cual también se señale aquellos expedientes solicitados el 

mismo día en la consulta. 

4. En caso de pérdida o extravió del expediente, se confeccionará una “acta de perdida” con 

los datos que se tenga del hecho en cuestión y además de comunicarlo a la instancia superior 

se deja copia del acta en el lugar donde corresponda la numeración del expediente clínico. 

5. Revisar el archivo periódicamente para buscar expedientes clínicos mal archivados. En 

caso que falte el expediente clínico y no exista información de donde se encuentre, se coloca 

en su lugar un tarjetón con la fecha en que se detectó su ausencia hasta su posterior 

localización. 

6. Cuando se necesite extraer expedientes clínicos para trámites judiciales u otros de carácter 

legal, deberán ser solicitadas oficialmente por escrito y autorización por la dirección de 

Hospital. En todo caso anterior y en los amparos por una Resolución Ministerial, el 
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expediente clínico deberá ser foliado y hacerse una relación de su contenido, así como dejar 

acuse de recibo como constancia de quién recibió el original. 

7. Por ningún concepto personas ajenas a la oficina de estadística deben archivar o extraer 

expedientes clínicos. 

Xll.C. Control de la numeración de los expedientes clínicos 

1. Utilizar para la numeración del expediente clínico el sistema de numeración única, en el 

cual se asigna un número a cada paciente cuando se inscriben, ya sea en la consulta o para su 

ingreso; es un expediente clínico unificado y continuo. Se utiliza el método normado en la 

“Norma del expediente clínico”, para generar el número que le corresponda. 

2. Foliar, caratulas del expediente, hojas del expediente clínico general, tarjeta de 

identificación, tarjeta de inscripción y además documentos. En caso del expediente clínico 

destinadas para Admisión, se foliarán los tarjetones de reemplazó correspondientes a esos 

expedientes clínicos, incluyéndolos en ellos. 

3. Registrar los números en estricto orden consecutivo al listado “Control de Expedientes 

Clínicos”, que constará además del número, la fecha en que se inicia y el nombre (s) y dos 

apellidos del paciente. Este proceder se hará utilizando la tarjeta índice de paciente, la cual 

se archivará posteriormente en estricto orden alfabético 

4.Enviar a inscripción y Admisión los expedientes foliados de acuerdo a los promedios de 

consumo de este documento registrado la numeración que se entrega a cada grupo de trabajo, 

con el fin de facilitar la búsqueda de los expedientes que no aparezca y que debería estar en 

la lista de Control de expedientes Clínicos. 

Xll.D. Inclusión de informes en los expedientes clínicos 

1. Recibir el total de informes a incluir acompañados por una relación en original y copia; 

compruebe los informes que recibe y devuelva la copia firmada. Sin falta informes, haga la 

reclamación correspondiente y organice los informes recibidos en orden numérico. 

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

colocando en su lugar un tarjetón de reemplazo. Esta función 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 envío. 

4. Enviar tarjetones índices de pacientes aquellas investigaciones que no tengan anotado el 

número de expediente clínico o que este no coincida con las generales del paciente. Una vez 

localizado este número, anotarlo en la ficha de la investigación. Debe agotarse todos los 

recursos para localizar el expediente clínico correspondiente. De no lograrse, archivar las 

investigaciones por orden alfabético y mantenerlas por el tiempo que establezca la Dirección 

del Hospital. 

Xll. E. Desarchivo de los expedientes clínicos 

1. Desarchivar de acuerdo a la lista enviada por inscripción y turnos, y otras solicitudes. 

2.Colóquese un tarjetón de reemplazo en el momento de extraer el expediente clínico, con 

este sistema cada expediente que se retira del Archivo esta reemplazada por un tarjetón, así 

como también los expedientes clínicos de los pacientes que habiendo ingresado se les hizo la 

inscripción en Admisión. El tarjetón indicara el destino del expediente clínico. 

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

de Actividades. 

4. Ubique el tarjetón de reemplazo enviado Admisión que corresponda inscripciones de 

pacientes en esa Sección  

5. Exigir que la solicitud de préstamo se expediente clínico se realice por escrito 

contemplando: número del expediente, nombre del paciente, fecha de solicitud y devolución, 

persona solicitante y aprobación de la Dirección del Hospital o persona autorizadas. 

6. Controlar la fecha de devolución de los expedientes clínicos mediante un tarjetón 

calendario. 

Xll.F. Archivo de los expedientes clínicos  

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

el número del expediente clínico hacia lado del pasillo. 
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2. Recibir los expedientes clínicos que salieron del archivo, comprobando mediante el cotejo 

de número y nombre de cada expediente contra el registro o listado que amparó su salida del 

archivo. Cuando se trate de expediente clínico de consulta externa enviar las hojas de 

Actividades a la sección de estadísticas. Al final del día los expedientes clínicos 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 restauración. 

4. Colocar los expedientes en la estantería, retirando simultáneamente el tarjetón de 

reemplazo. 

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

expedientes clínicos prestados no sean reintegrados en las fechas establecidas 

Xll.G. Duplicidad de expedientes Clínicos 

1. Unir los expedientes clínicos de un mismo paciente, en caso de duplicidad. La caratula del 

expediente que se unificó quedará en su lugar correspondiente en el archivo con una nota que 

señalé a cuál número ha pasado y otros departamentos que tenga archivo de informes con la 

numeración de los expedientes clínicos del cambio producido, para que haga la unificación 

de la misma. 

2. Cambiar el número de una de las dos pacientes diferentes. Se cambiará el del paciente que 

está en el hospital en el momento que se detecta. Si se detecta antes de que acuda alguno de 

ellos al hospital, se cambiará el número a la que contenga menos informe de cirugías, 

exámenes anatomopatológicos y radiológicos y de otras investigaciones. 

Xll.H. Eliminación de documentos de los expedientes clínicos y confección de archivo 

pasivos. 

1. Revisar durante el año la totalidad de los expedientes clínicos del archivo, lo cual 

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

2. Determinar qué hacer con cada expediente clínico del archivo según las normas vigentes 

para la eliminación de documento del expediente clínico. 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 está. 

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

expedientes Clínicos candidatos a pasivos. 

4. Los números de expedientes que pasen a ser pasivos, deben ser reasignado a nuevo ingreso 

de pacientes, teniendo presente que este número deb3 estar registrado un “libro o bitácora de 

registro de números de expedientes Clínicos” en el que se guardan el expediente de dicho 

número dejando bien claro a que perteneció y a quien en la actualidad dicho número. 

5. Calcular al finalizar el año el porcentaje de los expedientes clínicos candidatos a pasivos. 

Si es mayor de diez, pase todo los¨ candidatos¨ al archivo pasivo; si es de diez o menos 

continúe trabajan en igual forma un año más. 

6. Determinar el número de expedientes clínicos que se colocaran en el archivo pasivo. Deben 

tener en cuenta los intereses asistenciales y científicos de la institución, el espacio físico con 

cuenta esta sección. La cantidad de expediente clínicos a eliminar todos los años debe estar 

acorde a número de expedientes clínicos que se inicia cada año. Estos expedientes clínicos 

permanecerán en el pasivo por un tiempo no mayor de dos años 

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

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

8. Controlar la llegada de los expedientes clínicos de los fallecidos al archivo y comprobar 

que a los expedientes clínicos anteriores al de ingreso que ocurrió la muerte se le extrajeron 

los documentos normados. En caso negativo, realice la extracción y deje intacto la del ultimo 

ingreso. 

9. Archivar el expediente clínico en le espacio destinado para el archivo de fallecido por un 

tiempo mínimo de cinco años en el espacio correspondiente a este numero del archivo activo, 

se dejará un tarjetón de reemplazo que diga fallecido. 

XII.I. Tramitación de resúmenes de expedientes clínicos solicitados. 

1. Recibir la solicitud de resumen de expediente clínicos. 



53 

 

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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Imágenes de las partes que conforman el expediente clínico según la Normas para el 

manejo del expediente clínico. Manual de procedimiento del expediente clínico. 

Normativa -004 segunda edición MINSA,2013 
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