E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE

ARCHIVOS CLINICOS

ALICIA BAYUELO
Coordinadora de Archivo Clinico



OBJETIVO

Proporcionar una orientacion clara
sobre la forma de llevar a cabo en la
institucion el registro, manejo, control,
custodia, organizacion y conservacion
de la Historia Clinica, y dar a conocer
los lineamientos sobre los
procedimientos para el acceso a la
misma y para el manejo adecuado de
los expedientes clinicos.



LA HISTORIA CLINICAS ES:

* Es el unico documento valido para
demostrar el tipo de atencion médica
gue un paciente ha recibido.

e Defiende los derechos fundamentales
del paciente.



CARACTERISTICAS

v’ Unidad

\/Integralidad

v/ Secuencialidad

v/ Racionalidad cientifica

\/Disponibilidad e Completa e integra

\/Legibilidad e Sustentada, objetiva y veraz
* Legibley Clara

HISTORIA CLINICA IDEAL

* Diligenciada sin espacios en
blanco, borrones, tachones
o alteraciones

* Fechada, firmaday con
autorizaciones incluidas.



HISTORIA CLINICA NO

IDEAL

Con enmendaduras
Incompleta.

Soportes clinicos
incompletos

llegible.

Con espacios, borrones,
tachones y alteraciones

Sin datos completos del
paciente.

Etc.
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RESPONSABILIDAD

* Registro de observaciones en forma
oportuna, clara, completa y exacta,
sino que ademas debe revisar los
aportes de otras disciplinas de la salud
y comentar si los resultados son

inesperados.



RECOMENDACIONES

e Cuando la HISTORIA CLINICA, sea elaborada
por usted esperamos que:

— Solicitar al médico de planta que firme en sefal
de aprobacion de su contenido.

— NUNCA tomar fotos, sacar copias.

— NUNCA sacarlas de los servicios.

— EVITAR abreviaturas al redactar los reportes.
— NO dejar espacios en blanco






HOJA DE ALTA

CODIGO: FOR-HCL-003

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD | FECH~

REVISION No.
» - HOSPITALIZACION CBRTROLASO:
L ——— DE ALTA
1. APELLIDO | 7, APELLIDO | AP DE CASADA | NOMBRE ]loENTlchloN
‘ = n N . S
[ Epap | sexo MUNICIPIO DE TRASLADO I “Dg;gz]msmo . Hc#
) il war -

< FECHA DE ADMISION FECHA DE RESIDENCIA FECHA DE SALIDA HORA DIAS DE ESTANCIA
0y —0i-+5"

ez 9{ 20 b~

NOMBRE DEL MEDICO TRATAN@ DPTO. SALA CAMA CLASIFICACION S.E.

IAGNOSTICO PROVISIONAL D ESO O) CCisipelal_en Mirembrd Infenor dihechd @ BT A
(5 P hPo T @) obeidad Aoibida Q@ TVP a dscaa -

TRATAMIENTO M Perac-bine - ’I'CAJO&AM‘!«'V‘. Linejold, CHCO ifﬁa’D(, ASa, Amlo -

ohﬁ/u\), losnénv\‘ . Grkapiring jh_wl g NP - endalip 4 .
FECHA INTERVENCION QUIRURGICA ANESTESIA

Vo.Bo.CAJA  Vo.Bo. BANCO DE SANGRE

EGRESO DIAGNOSTICO DEFINITIVO EN ORDEN DE IMPORTANCIA cODIGO CIE 10.
D brsipela en mieenbro Lofeaor direcho r=eeltz
D 7

B D™ fpo 2 -

[9) ()zo‘mdad Mo bidg

NOMBRE DE LA INTERVENCION QUIRURGICA (En letra de imprenta) ~

=

CAUSA DEL EGRESO

atA(__o) vountao () permiso () Rastapo () muerte | | omros ()

ESTADO DEL PACIENTE AL EGRESO: /24 HORAS D

e e (O D

THIRMA Y GpOIGO MEDICO TRATANTE

Elaborado Revisado Apr!ludo

Sugerencia Cientifica Oficina de Gestién de la Calidad Gerencia

N—
Cod. FP01004



EPICRISIS

r CODIGO:
&‘ SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD | FECHA:
\ REVISION No.
ST
ESE HOSPITAL UNVERSITRRI DEL CAREE EPICRISIS :
PAGINA:
H. CLINIC/ SERVICIO: b ) CAMANo._3 6} EMPRESA: Ca
Nombres:
Procedencia: Codazry [ Ceya Teléfono:
Direccion: 22 #1973,
Codigo
1.C. Entrada 1 Jaxolor ghdorccdl auoodaro o
W= oqb Fro .
] Fletagfasio UL g H O
SJAsUEG O qu-a—\a =)
Dx. Salida l// Jre . 1
JchA o codrado feruawsal . :}g
AT
R
Ingreso: 21]lo [ 12 [Hora: I+ 44 [ Egreso: 2.5 [[0 13, [Hora: [ Estancia:
Causa de salida: Destino:
Neogy HTA A fﬂ,bbtrt Cqbor fovoriado <O
(e L) wufefAxo, 7T i
Sinlesis de la Enfermedad gpwzeecde (.» taos de (ﬂ Ul Bes oy

aele G Copio

Euoluon  Lac-s fos e Cp.diqst-glg @ , Con Irrilauscr & topatot
m

/Q(n/rmpbo,\./ o

G Baeion’! ol

T dguiiGe, el @it

Cas

dirco Xerpeli o, ]t
oy a 0o W@ )
de

9u~c vaf‘ﬂh

FTakyr Hao el deouoote addu

AL QUL ATON

etal, por Lof
ol

[ éouieuzuko! Jugo la

Lo o

Vadaz= res ot cwito
5 Fv0, Jo rcalzol UFAC wréwu.(,u-q_—'l_%l 3

wilo fro

ole live bod f
»w#xra,.,,ézia

5, Jdhulis ov roalrzg DX _de CH Fushr

Fes Fural,

Lo pornutlar©

o (dlaltigoiar

Cronfra  (pla pacete

@ hatas lowdlialds _Petrales
e

L DO K (antercy
%

73¢copra, Por Co gee s Gtirdio
At @

> ot A veedd o ot [
a_m o
n Lot 3o €D Haz
L U, e @ Go
reop: 0. B (nforud & - S<on GO
Je %ug%/o o radiujcadble,’ 3¢ a/t. Lo [ -y 4T
mograma N. Ureico. C. y Antibiograma Citdquimico Patologla
V. Sedimentacion Coprologico Bilirubinemia Inmunolégicos Rx Simple
H. Clasificar Falciformia Transaminasas VIH Rx Contrastada
P. Cruzada Proteinograma P. Lipidico E. Cardiograma Rx. Invasivos
TPT Electroferesis HB Ext. Sangre Ecocardiograma TAC
TP VDRL lonograma Doppler R Magnética
R. Plaquetas Widal G. Arteriales E. Encefalograma Ecografia
Glicemia Asto Enzimas Biopsia Gamagrafias
Urianafisis Proteina CR Hormonas Medulograma Baclloscopias
Croatinina Gram Drogas Séricas Endoscopla Otros.
\
Cod. FP01025 =7 ‘—(

ez
Comentarios de los paraclinicos positivos para el caso si es nesesario:

N

Cirugfa y/o lratamiento Médico realizado:

Yalrol

Interconsultas y/o Juntas Médicas:
C

Trog <o @M'-
)

Complicaciones:: POty B~ gue 06 Qo llard  wlerte o LOJ
2= W, o @ wal Juo kabg ordes v RLP, pPo

ookl o  CA  Ferairqg| Cow KarwlL(L. 'prrsmb 4’30

Recomendaciones:

eclora VWoerie a Cas 12:45 Ppua,.
7

ASISTENTE CODIGO Y SELLO

"T.cl,.vv,.




ORDENES MEDICAS

NIT.900 042 103 -5
ORDENES MEDICAS

/
E.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE w

FEGHA [ o[ o] APELLIDOS Y NOMBRES [_eps SERVICIO | __CAMA
HORA:
MEDICAMENTOS Y PRESENTACION DOSIS Y VIA DE ADMINISTRAGION __|CANTIDAD
3
8
Z
8
g
OTRAS ORDENES §
5
S
g
]
g
FIRMA. SELLO Y REGISTRO MEDICO =
Original Histona Clinica, Copia 8 Farmacia
N
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE
NIT.900 042 103 -5
ORDENES MEDICAS
FECHA APELLIDOS Y NOMBRES CANA
| ETEE 55 - | — 248
MEDICAMENTOS Y PRESENTACION DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION __|CANTIDAD,
talizade
DA hipoalde.— (wimaqreda £
—tagon Vouwo Al 2
47 Ovhe prasdl vwa U0 e Gupuon /2D W) ]
P B die  SOT amdn ) T SR ?
6 SO3cmiA L nugolid H
7 Gnwkafais GO se _cleh
v dedommas U S 3
; Sl g ;
(OTRAS ORDENES CGaoni _ClF
v A §
i Vo Cldia §
V. g
| i
= |

Original Mistoria Clnie

E5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE

NIT.900 042 103 -5

ORDENES MEDICAS
FECHA APELLIDOS Y NOMBRES EPS SERVICIO | CAMA
[ ~ s s T —
Hora: | 0320 : Coolnd 50'1:.‘,_«. 2a8
MEDICAMENTOS Y PRESENTACION DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION __|CANTIDAD)
Uospializa
2 DeXa imalis ids —Wpoamia 8
2 gt \zablo 2 g
Om ol 20 g -0 2n :
Digerie ina Vnobatinm 2125 e \v e (D8 8
Uhnephd Ecomg \y ely Da, / 3
Enesapanna  Go.me S¢Sl hy 1 =il
E ¥ r podalsy =is
L0&
|OTRAS ORDENES o g
—
Tz
i

1 FIRMA. SELIO Y REGISTRO MEDICO.
riginal Wphorta Cilnica. Copla a Farmacia
A




—4

olie

SISTEMA DE GESTION DE LA CALID/ FECHA

CODIGO: FOR-HCL-012

2

REVISION No:

EVOLUCIONES MEDICAS

DOCUMENTO
CONTROLADO:

PAGINA:

EPS:

Nombre y Apellidos:

SERVICIO: 5,2@

(HO): MZ_ZL

28

FECHA

HORA

EVOLUCIONES MEDICAS

<or2fe

Hed 26,2Dg |

‘;/wﬂﬂv—' /36‘73 s

Chnr: 109, £ 2P

)

LDE /74/' - PLY 2732 10Funes

]
|
[

\

Nota: Emplece por la fecha y hora y al finalizar coloque firma y sello.

Elaborado

Sugerencia Cientifica

Ravisado

Oficina de Gestion de fa Calidad

Aprobado

Gerencia

Impreso por: JCP Impresores Tel.: 6645130 - 6641179 Cod 030

EVOLUCIONES



CONSENTIMIENTO INFORMADO

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE

NIT.900 042 103 -5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo £ v, mayor de edad e identificado (a) con
cédia ue viuuauarna vu. e = , con domicilio en la ciudad de
, direccion y teléfono.

actuando como representante legal del (la) paciente
identificado(a) con cédula de ciudadania No
la ciudad de. , direccion

—, con domicilio en
y teléfono

DECLARO

Que luego de la explicacion realizada por el Dr 2
acerca del estado y prondstico clinico de mi representado, y de todas las
aclaraciones realizadas por dicho doctor, el cual ha realizado respuestas
comprensibles para mi, AUTORIZO a realizar todos los procedimientos,
intervenciones o actividades que él u otro médico del Hospital Universitario
del Caribe, consideren pertinente para el tratamiento integral de mi
representado, tratamiento que puede cambiar o variar dependiendo de la evolucion
del paciente y del concepto del médico tratante

Autorizo también a tomar fotografias y videos en el caso que sean de interés y
utilidad cientifica, siempre y cuando se garantice el mas absoluto respeto a la
intimidad y anonimato.

Autorizo también la presencia de estudiante de medicina y especialistas en
formacién durante el tratamiento.

En Cartagena de Indias a los. dias del mes de.

U USSP SSSTIE IS US aue e

‘lrmn del Mé '

Rechazo el tratamlenloy declaro que he sido ampliamente informadq_ de las

consecuencias de mi decision:

Firma del Representante del Paciente Firma del Médico

Firma del Testigo ﬂ@

Impreso por: JOP impresores Tel. 6645130 - 6641178 Cod 006
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo— nayor de edad e identificado (a) con
cédula de ciudadania NQAJ@_&‘j—. con domicilio en la ciudad de

Lormgesn , direccién wAag.n y teléfono 214 €85 05|
actuando como represenlanle legal del (la) paciente. oo\ Logr

identificado(a) con cédula de ciudadania No. D962 &3~ | con domicilio en
la c|uﬂad de_LerMeeg= | direccion y teléfono
— & Aags -

DECLARO

Que luego de la explicacion realizada por el ur. Eoppero
acerca del estado y prondstico clinico de mi rtpresentado y de todas Ias
aclaraciones realizadas por dicho doctor, el cual ha realizado respuestas
comprensibles para mi, AUTORIZO a realizar todos los procedimientos,
intervenciones o actividades que él u otro médico del Hospital Universitario
del Caribe, consideren pertinente para el tratamiento integral de mi
representado, tratamiento que puede cambiar o variar dependiendo de la evolucion
del paciente y del concepto del médico tratante

Autorizo también a tomar fotografias y videos en el caso que sean de interés y
utilidad cientifica, siempre y cuando se garantice el mas absoluto respeto a la
intimidad y anonimato.

Autorizo también la presencia de estudiante de medicina y especialistas en
formacién durante el tratamiento.

En Cartagena de Indias a los. 1% diasd

Rechazo el tratamiento y declaro que he sido ampliamente informado de las
consecuencias de mi decision:

Firma del Representante del Paciente Firma del Médico

Firma del Testigo

< Impreso por: JOP Impresorss Tel - 6645130 - 6341179 Cod 006



E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE

NIT.900 042 103 - 5

DECLARACION DE RETIRO VOLUNTARIO

NOMBI ~__IDENTIFIC.
EDAD_3 2 sexo: M eps: CooSelud epico

FECHA: _Exuzn 26[201S  HISTORIA CLINICA

(Nombre del

El (la) suscrito (a) . Le;

paciente o del responsable del reuro)

Declara que habiendo sido debidamente informado (a) sobre los riesgos y posibles complicaciones de salud que
implica el retiro voluntario de esta institucion

Bajo mi propia responsabilidad decido abandonarla y en consecuencia, declaro que ni la institucion ni su
personal seran responsables en caso de complicacion.

Firmac Z

GC.C.22 BoL 21y expedida en Caclogena

Zaragocilla, Edificio Universitario del Caribe calle 29 # 50-50, Teléfonos: 6726016 - 6726017

.+ coacean _ ARA1170 Cod 018

RETIRO DE ALTA
VOLUNTARIA



SANCIONES

La entrega de una
HISTORIA CLINICA a
entidades o personas
distintas ... sin
autorizacion del
paciente, acarrea
graves problemas
legales a quien la
suministra. (Ley 23 de
1981)

QUIENES TIENEN ACCESO
A LA HISTORIA CLINICA

e E| Paciente

e El Equipo de salud
prestador del servicio.

* Las autoridades
judiciales, de salud y
solo personas
determinadas por la
Ley.




GRACIAS



