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Visto el Expediente N° 06-034978-001, que contiene el MEMORANDUM N° 1380-2006-
DGSP/MINSA de la Direccién General de Salud de las Personas;

CONSIDERANDO:

Que, por Resolucion Ministerial N° 776-2004/MINSA, de fecha 27 de Julio de 2004, se
aprobo la NT N° 022-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de la Historia Clinica de los
Establecimientos de Salud del Sector Publico y Privado”, la cual contiene las normas y
procedimientos para la administracion y gestion de la historia clinica a nivel de Sector
Salud, asi como para estandarizar su contenido basico que garantice un apropiado
registro de la atencién de salud del paciente;

Que, a efecto de fortalecer la calidad de atencidén en los establecimientos de salud y
proteger los intereses legales de los usuarios y del personal de salud, se ha actualizado
la mencionada Norma Técnica, habiéndose elaborado la “Norma Técnica de Salud para
la Gestion de la Historia Clinica’;

Estando a lo propuesto por la Direccidon General de Salud de las Personas y. con la
visacion de la Oficina General de Asesoria Juridica;

Con la visacion del Viceministro de Salud; v,

De conformidad con lo dispuesto en el literal |) del articulo 8° dela Ley N° 27657 — Ley del
Ministerio de Salud;

SE RESUELVE:

‘ Articulo 1°.- Aprobar la NT N° 022- MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la
spedes M. Gestion de la Historia Clinica”, que en documento adjunto forma parte integrante de la
presente Resolucion.



Articulo 2° - La Direccion General de Salud de las Personas, a través de la Direccion de
Servicios de Salud, se encargara de la difusion y supervision del cumplimiento de la
mencionada Norma Técnica de Salud.

Articulo 3°- Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de Salud a nivel
nacional, son responsables de la aplicacion y monitoreo de la citada Norma Técnica de
Salud.

Articulo 4°.- La Oficina de Comunicaciones publicara la referida Norma Técnica de Salud
en el portal de Internet del Ministerio de Salud.

Articulo 5°.- Dejar sin efecto la resolucion Ministerial N® 776-2004/MINSA, de fecha 27
de julio de 2004,

Registrese, comuniguese y publiquese

ER
Ministra de Salud
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: 'in%.’!..’ﬂ;f 4

A o
Salsd
L~




NTS N° 22 - MINSA / DGSP - V.02

NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

, NTS N° 022 - MINSA / DGSP - V.02
NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

I. FINALIDAD

Contribuir a mejorar la calidad de atencion a los usuarios de los servicios de salud a través
de una adecuada gestion de las Historias Clinicas; asi como a proteger los intereses
legales de los usuarios, del personal de salud y de los establecimientos del Sector Salud.

Il. OBJETIVOS

1. Establecer las normas para el manejo, conservacion y depuracion de las Historias
Clinicas, en las diferentes unidades productoras de servicios de los establecimientos
de salud del Sector.

2. Establecer y estandarizar el contenido basico a ser registrado en la Historia Clinica,

teniendo en cuenta los diferentes tipos de atencién, respetando los aspectos legales
administrativos.

li. AMBITO DE APLICACION
La presente Norma Técnica es de aplicacion en todos los establecimientos publicos y

privados del Sector Salud, incluyendo a los de EsSalud, las Fuerzas Armadas y la Policia
Nacional del Peru.

IV. BASE LEGAL

—

Ley N° 26842 - Ley General de Salud.

2. Ley N° 27269 - Ley de Firmas y Certificados Digitales.

5. Ley N® 27604, que modifica la Ley General de Salud, respecto de la Obngacion ae
los Establecimientos de Salud a dar atencion médica en casos de Emergencias y
Partos.

4. Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud.

5. Ley N° 27806 - Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

6. Decreto Supremo N° 016-2002-SA, que aprobé el Reglamento de la Ley N° 27604.

7. Decreto Supremo N° 024-2005-SA, que aprobé las ldentificaciones Estandar de
Datos en Salud.

8. Resolucion Ministerial N° 729-2003 SA/DM, que aprobé el Documento Técnico: “La
Salud Integral: Compromiso de Todos - El Modelo de Atencién Integral de Salud”.
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Resolucion Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprobo la NT N°® 018-MINSA/
DGSP - V.01: “Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los
Establecimientos del Ministerio de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 769-2004/MINSA, que aprobé la N° 021-MINSA/DGSP
- V.01: "Norma Técnica Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

. DISPOSICIONES GENERALES

10.

Las atenciones de salud brindadas a los usuarios deben registrarse obligatoriamente
en una Historia Clinica, debiendo consignarse: fecha, hora, nombre, firma y nimero
de colegiatura si correspondiera, del profesional que brinda la atencion.

Los formatos que forman parte de la Historia Clinica, deben consignar los nombres y
apellidos del paciente y numero de la historia, en lugar uniforme y de facil visibilidad.

Todas las anotaciones contenidas en la Historia Clinica, deben ser objetivas, con letra
legible y sin enmendaduras, utilizando solo las abreviaturas o siglas que figuren en la
lista de abreviaturas internacionales y otras que hayan oficializado las instituciones.
En ningun caso se permitira el uso de siglas en los diagnésticos.

Los diagnosticos consignados corresponderan a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades debiendo estar codificados por quien realice la atencion, de acuerdo
ala CIE 10, o la vigente.

Los establecimientos de salud estan obligados a organizar, mantener y administrar
un archivo de historias clinicas en medios convencionales o electronicos.

Las Historias Clinicas deben estar accesibles al personal autorizado durante
el horario de atencion del establecimiento.

El establecimiento de salud queda obligado a entregar copia de la Historia
Clinica, cuando el usuario o su representante legal lo solicite, en cuyo caso el costo
de reproduccion sera asumido por el interesado (articulo 44° de la Ley General de
Salud).

En el | nivel de atencion, en los establecimientos de salud con poblacion asignada, se
utilizara la carpeta familiar, ficha familiar y los formatos segun etapas de vida: Nifio,
Adolescente, Adulto y Adulto Mayor.

Las Direcciones Regionales de Salud y Direcciones de Salud aprobaran los
formatos de la Historia Clinica, en concordancia con la presente norma.

En las Direcciones Regionales de Salud y Direcciones de Salud, se debe conformar
el Comité Institucional de Historias Clinicas, asi como en los establecimientos de
salud del segundo y tercer nivel de atencion de su jurisdiccion.
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DEFINICIONES

1. Acto Médico
Es toda accion o disposicion que realiza el médico en el ejercicio de la profesién
médica. Ello comprende los actos de prevencion, promocion, diagndéstico, terapéutica
y pronostico que realiza el médico en la atencion integral de pacientes, asi como los
que se deriven directamente de éstos.

2. Alta
Es el egreso de un paciente vivo del establecimiento de salud, cuando culmina el
periodo de hospitalizacion o internamiento. La razén del alta puede ser por haber
concluido el proceso de tratamiento, por traslado a otro establecimiento o a solicitud
del paciente o persona responsable, requiriendo en todos los casos de la decision
del profesional médico.

3. Atencion de Salud
Es toda actividad desarrollada por el personal de salud para la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, que se brinda al paciente,
familia y comunidad.

4. Carpeta Familiar
Es aquella que contiene datos referentes a la familia en su conjunto y a la vivienda
en que reside; dentro de ésta se archiva la ficha familiar y las Historias Clinicas de
todos los miembros de la familia.

5. Comité de Historia Clinica
Equipo de profesionales del area asistencial y administrativa, designados por la
Direccién del establecimiento de salud. Tiene la responsabilidad de velar por la
calidad del registro de |la Historia Clinica y demas formatos, a través de la supervision
del cumplimiento de la Norma Técnica de la Historia Clinica, y de los archivos.
El responsable del Area de Registros Médicos sera miembro permanente de este
Comite.

6. Consentimiento Informado

Es la conformidad expresa del paciente o de su representante legal cuando el
paciente este imposibilitado, con respecto a una atencidbn medica, quirlrgica o
algun otro procedimiento; en forma libre, voluntaria y consciente, después que el
meédico u otro profesional de salud competente le ha informado de la naturaleza
de la atencion, incluyendo los riesgos reales y potenciales, efectos colaterales y
efectos adversos, asi como los beneficios, lo cual debe ser registrado y firmado en
un documento, por el paciente o su representante legal y el profesional responsable.
Se exceptua de consentimiento informado en caso de situacion de emergencia,
segun la Ley General de Salud, articulos 4° y 40°,

7. Egreso
Es la salida del establecimiento de salud de un paciente que estuvo hospitalizado.
Pudiendo ser ésta, poralta, retiro voluntario, defuncion, traslado a otro establecimiento
o fuga.
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Establecimiento de Salud

Constituye la Unidad Operativa de la oferta de servicios de salud, clasificada
en una categoria e implementada con recursos humanos, materiales y equipos
encargada de realizar actividades asistenciales y administrativas que permiten
brindar atenciones sanitarias ya sean preventivas, promocionales, recuperativas
0 de rehabilitacion tanto intramural como extramural, de acuerdo a su capacidad
resolutiva y nivel de complejidad.

. Etapas de Vida

Grupos poblacionales diferenciados por rangos de edades, en funcion a los ciclos
o periodos de vida del ser humano, establecidos en el Documento Técnico del
Modelo de Atencion Integral de Salud como grupos objetivo de los Programas de
Atencion Integral de Salud, éstos son: Etapa del Nifio, Adolescente, Adulto y Adulto
Mayor.

Historia Clinica

Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de identificacion y
de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada,
integrada, secuencial e inmediata de la atencion que el médico u otros profesionales
de salud brindan al paciente.

Hoja de Retiro Voluntario

Es el documento en el que el paciente o su representante legal, ejerciendo su
derecho deja constancia de su decision de abandonar el establecimiento donde
permanecio hospitalizado o en observacion, para el caso de emergencias, en
contra de la opinion médica, asumiendo la responsabilidad de las consecuencias
gue de tal decision pudieran derivarse, en caso que este en peligro la vida, se debe
comunicar al Ministerio Publico, para dejar expedita las acciones a que hubiere
lugar en salvaguarda de |la salud del paciente (Conforme a lo sefialado en el articulo
4 de la Ley General de Salud).

Médico Tratante

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

En aquel establecimiento en el que hubiere un grupo de médicos a cargo de la
atencion en internamiento, el médico tratante es aquel que atiende por primera
vez al paciente a su ingreso en el servicio de hospitalizacion en tanto permanezca
en éste. Cuando el paciente es trasladado a otro servicio o unidad, el médico
tratante es aquel que asume su tratamiento médico o quirdrgico. En ambos casos,
en ausencia del médico tratante, corresponde al meédico jefe del servicio o
guien haga sus veces asumir dicha responsabilidad. Lo dispuesto no incluye a los
meédicos residentes por estar en fase de formacion.

Métodos de Archivo de la Historia Clinica
Son las formas de organizar las Historias Clinicas en el archivo clinico.

13.1 Método Convencional
Es un método a través del cual las Historias Clinicas o carpetas familiares
se archivan en estricto orden numeérico ascendente, siguiendo una secuencia
consecutiva segun el orden de inscripcion.
Es util en archivos clinicos con un volumen inferior a 10,000 historias.
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13.2 Método Digito Terminal
Es un método rapido, seguro y preciso de archivar las Historias Clinicas o
carpetas familiares, basado en un principio matematico que asegura una
distribucion igual, entre 100 secciones.

* Método Digito Terminal Simple
Es una modalidad del método de archivo digito terminal en el cual el archivo
se divide en 100 secciones que comienza del 00 al 99 y las historias se
archivan en la seccion correspondiente a los dos ultimos digitos del numero y
en orden consecutivo. Es aplicable en archivos cuyo volumen de historias es
mayor de 10,000 y menor de 100,000.

* Método Digito Terminal Compuesto

Es un metodo mas complejo. Permite archivar las historias de manera mas
rapida, segura y precisa. Se divide al Archivo inicialmente en 100 secciones
(00 - 99), cada una de las cuales a su vez se subdivide en 100 divisiones. Para
archivar una historia clinica se toma como primer elemento los dos ultimos
numeros, los cuales constituyen su seccion; luego se toman los dos nimeros
centrales y se ubica la division dentro de la seccion correspondiente. Los dos
primeros numeros sirven para ubicar el orden consecutivo que le corresponde
dentro de la division respectiva. Este método es aplicable en archivos cuyo
volumen es mayor de 100,000 historias.

En el | nivel de atencion, en establecimientos con poblacion asignada, las
carpetas familiares se ordenaran en sectores, los que seran definidos por el
propio establecimiento de salud.

14. Paciente
Es todo usuario de salud que recibe una atencion (DS 024-2005-SA).

15. Tipos de archivo

15.1 Archivo Activo
El archivo activo esta conformado por Historias Clinicas de los pacientes que
estan recibiendo o han recibido atencion en el establecimiento de salud en
los ultimos 5 anos.

15.2 Archivo Pasivo
El archivo pasivo esta conformado por las Historias Clinicas de los pacientes
que han fallecido y las historias de pacientes que no han concurrido al
establecimiento por mas de 5 afos, estas historias permaneceran por un
periodo de 15 anos, debiendo luego entrar al proceso de depuracion total.

15.3 Archivo Especial
En este archivo estan las historias clinicas de casos médico legales y de
interés cientifico o histoérico.

15.4 Archivo Centralizado

Es el sistema por el cual se archivan todas las Historias Clinicas activas, en
un solo ambiente.
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16. Sectorizacion
Es el proceso de demarcacion territorial y poblacional que le corresponde atender
al establecimiento, con el proposito fundamental de organizar la vigilancia familiar
y comunal, con un enfoque integral y de riesgo.

VI. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
V1.1 ESTRUCTURA DE LA HISTORIA CLINICA
VI.1.1 ESTRUCTURA BASICA

1. Identificacion del paciente.
2. Registro de la Atencion de Salud.
3. Informacién complementaria.

1. Identificacion del paciente

Es la seccion de la Historia Clinica que contiene los datos de identificacion
del paciente, incluyendo el nimero de su Historia Clinica y datos sobre el
establecimiento de salud.

2. Registro de la atencion de salud
En esta seccion se encuentra el registro de la atencién de salud que se brinda al
paciente.

3. Informacion complementaria

Corresponde a la seccion de resultados de examenes auxiliares, asi como
todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico, cientifico
y/o administrativo de las acciones realizadas al paciente en el proceso de
atencion. Entre la informacidon complementaria se tiene la contenida en: el
formato de consentimiento informado, formato de referencia y contrarreferencia,
documentacion de seguros y otros que se considere pertinente.

VI.1.2 FORMATOS DE LA HISTORIA CLINICA

El contenido minimo de variables que deben estar incluidas en cada formato se
especifica a continuacion:

VI.1.2.1 FORMATOS BASICOS

1. Ficha Familiar.

2. Formatos en Consulta Externa.

3. Formatos en Emergencia.

4. Formatos en Hospitalizacion.

1. FICHA FAMILIAR

Es el Formato que permite la identificacion del grupo familiar, asi como la definicion
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de riesgos familiares y el seguimiento correspondiente (Anexo N° 01).
El contenido minimo de la ficha es el siguiente:

* Direccion Regional de Salud.

» Red/Microrred de Salud.

* Identificacion Estandar del Establecimiento de Salud.

* N° de Ficha Familiar.

* Direccion de la vivienda.

» Calificacion para el Seguro Integral de Salud (MINSA).

» Tiempo que demora en llegar al establecimiento de salud.

* |dioma predominante.

» Datos de los miembros de la familia: nombre y apellido, edad, sexo, grado de
instruccion, ocupacion, seguro medico, movimientos migratorios.

» Familiograma.

* Riesgos familiares.

» Paquete de atencion a la familia (El Programa de Familias y Viviendas
Saludables, sobre este punto, utilizara ademas otros formatos especificos).

= Datos socioecondmicos de la familia.

« Datos de vivienda y entorno.

» Seguimiento de problemas identificados.

 Datos de las visitas domiciliarias integrales.

2. FORMATOS EN CONSULTA EXTERNA
EN EL | NIVEL DE ATENCION

En la consulta externa de los establecimientos de salud del primer nivel de atencion
con poblacién asignada, se utilizaran los formatos por etapas de vida.

En los establecimientos que unicamente cuenten con técnicos o auxiliares de
enfermeria, ellos registraran en los formatos por etapas de vida, la informacion
general, antecedentes, seguimiento de riesgos, lista de problemas identificados y
el plan de atencion integral correspondiente segun normatividad vigente.

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO (Anexo N° 02)
En la primera atencion, se debe incluir como minimo:

* Fecha y hora de la atencion.

* N° de Historia Clinica.

+ Datos generales: apellidos y nombres del paciente, sexo, edad, fecha y lugar
de nacimiento, procedencia, grado de instruccion, grupo sanguineo y factor Rh.
Nombre, edad y DNI de la madre, padre o acompafante.

» Antecedentes personales,

* Antecedentes familiares.

» Esquema de vacunacion.

* Vigilancia del crecimiento y desarrollo.

« Datos en triaje: signos vitales, descarte de signos de alarma.
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» Anamnesis: motivo de consulta, forma de inicio, tiempo de enfermedad.
» Preguntas sobre problemas frecuentes en la infancia.
» Evaluacion de la alimentacion actual.

Examen fisico.

Diagnostico (CIE 10), incluyendo diagnéstico nutricional.

Tratamiento.

Examenes auxiliares.

Referencia si fuera el caso.

Fecha de proxima cita.

Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion.

Las siguientes consultas deben considerar:

Fecha y hora de la atencion.
Edad.
- Motivo de consulta.
* Tiempo de enfermedad.
» Funciones biolbgicas.
» Examen fisico.
 Diagnostico (CIE 10).
= Tratamiento.
» Examenes auxiliares.
» Referencia si fuera el caso.
* Fecha de proxima cita.
» Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion.

Hoja de Lista de Problemas y Plan de Atencion Integral
FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE (Anexo N° 03)
En la primera atencion, se debe incluir como minimo:

* Fecha y hora de la atencion.

* N° de Historia Clinica.

+ Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad, fecha de nacimiento, lugar
de nacimiento, procedencia, grado de instruccion, centro educativo, estado civil,
ocupacion, grupo sanguineo y factor Rh, nombre, edad, DNI de la madre, padre
0 acompanante.

* Antecedentes personales.

* Antecedentes familiares.

» Antecedentes psicosociales.

» Salud sexual y reproductiva.

» Salud bucal.

* Motivo de consulta.

- Tiempo de enfermedad.

< Funciones biol6gicas.

+ Examen fisico.

- Diagnostico (CIE 10).

- Tratamiento.

Examenes auxiliares.
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Referencia si fuera el caso.
Fecha de proxima cita.
Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion.

Hoja de Lista de Problemas y Plan de Atencion Integral

Hoja de Cuidados Preventivos y Seguimiento de Riesgo
FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO (Anexo N° 04)
En la primera atencion, se debe incluir como minimo:

« Fecha y hora de la atencion

* N° de Historia Clinica.

« Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad, DNI, fecha y lugar de
nacimiento, procedencia, grado de instruccion, religion, estado civil, ocupacion,
grupo sanguineo y factor Rh.

» Antecedentes personales.

» Antecedentes familiares.

= Alergia a medicamentos.

» Sexualidad.

» Motivo de consulita.

« Tiempo de enfermedad.

» Funciones biologicas.

= Examen fisico.

= Diagnostico (CIE 10).

» Tratamiento.

« Examenes auxiliares.

» Referencia si fuera el caso.

» Fecha de proxima cita.

« Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion.

Hoja de Lista de Problemas y Plan de Atencion Integral

Hoja de Cuidados Preventivos y Seguimiento de Riesgo

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR (Anexo N° 05)
En la primera atencion, se debe incluir como minimo:

« Fecha y hora de la atencion.

» N° de Historia Clinica.

» Datos generales: apellidos y nombres, sexo, edad, DNI, fecha de nacimiento,
lugar de nacimiento, procedencia, grado de instruccion, religion, estado civil,
ocupacion grupo sanguineo y factor Rh, nombre, edad , DNI y parentesco del
familiar o cuidador responsable.

» Antecedentes personales y familiares.

» Medicamentos de uso frecuente.

» Reaccion adversa a medicamentos.
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* Valoracion clinica adulto mayor VACAM: valoracion funcional, valoracion mental,
valoracion socio-familiar.

* Categorias del adulto mayor.

* Motivo de consulta.

* Tiempo de enfermedad.

* Funciones biologicas.

* Examen fisico.

* Diagnostico: funcional, mental, socio familiar, fisico.

* Categorias del adulto mayor.

* Tratamiento.

* Examenes auxiliares.

 Referencia si fuera el caso.

* Fecha de proxima cita.

* Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion.

Hoja de Lista de Problemas y Plan de Atencion Integral
Hoja de Cuidados Preventivos y Seguimiento de Riesgo
EN EL I1 Y lll NIVEL

En la primera atencion, se debe incluir como minimo:

* Fecha y hora de la atencion.
* Nombre y apellidos del paciente.
* Valoracion clinica adulto mayor VACAM: valoracion funcional, valoracion mental,
valoracion socio-familiar.
» Enfermedad Actual: Tiempo de enfermedad, motivo de consulta, sintomas y signos
principales, funciones bioldgicas.
* Antecedentes: personales y familiares.
* Examen Fisico: funciones vitales, examen general, examen regional.
* Diagnostico (CIE 10).
* Plan de Trabajo:
- Examenes de ayuda diagnostica.
- Procedimientos especiales.
- Interconsultas.
- Referencia a otro establecimiento.
- Tratamiento.
* Fecha de la proxima cita.
* Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion.

Las siguientes consultas deben contener:

* Fecha y hora de la atencion.

* Motivo de consulta.

* Sintomas y signos mas importantes

* Tratamiento recibido, cumplimiento y resultado del mismo (de ser el caso).
* Examen fisico.

* Diagnostico (CIE 10).

* Tratamiento.
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* Proxima cita.
* Firma, sello y colegiatura del profesional que presta la atencion.

3. FORMATOS EN EMERGENCIA

Para las atenciones de emergencia se debe elaborar una Historia Clinica breve, en
la que se registra una informacion minima. Toda atencion de emergencia debe ser
registrada en la Historia Clinica, siendo de responsabilidad del médico tratante, segun
lo establecido en el Decreto Supremo N° 016-2002/SA.

La admision por emergencia sera registrada en el libro correspondiente, debiendo
asignarse la numeracion correlativa.

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

* Fecha y hora de atencion.

= Filiacion.

* Anamnesis, enfermedad actual, motivo principal de la consulta.
* Antecedentes.

* Examen fisico.

= Examenes auxiliares.

+ Diagnostico presuntivo.

* Plan de Trabajo.

» Terapéutica y seguimiento.

* Fecha y hora.

» Firma, sello del médico tratante.

4. FORMATOS EN HOSPITALIZACION

La atencion en hospitalizacion debe registrarse en un conjunto de formatos especificos
que son los siguientes:

ANAMNESIS
Se consignan los siguientes datos:

* Fecha y hora de la atencion.

« Enfermedad actual: sintomas y signos principales, forma de inicio, curso, relato de la
enfermedad y funciones biologicas.

* Antecedentes personales: generales, fisiologicos y patologicos.

* Antecedentes familiares.

EXAMEN CLINICO

« Controles vitales.
« Examen clinico general.
* Examen clinico regional.
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DIAGNOSTICO

* Diagnostico(s) presuntivo(s) o definitivo(s) de acuerdo al CIE-10.
* Firma, sello y colegiatura del profesional que brinda la atencion.

TRATAMIENTO

* Indicaciones terapéuticas: dieta, cuidados de enfermeria y de otros profesionales que
sean considerados necesarios, medicamentos (consignando presentacion, dosis,
frecuencia y via de administracion).

* Nombres y apellidos, sello, firma y colegiatura del médico que prescribe.

PLAN DE TRABAJO

* Examenes de ayuda diagnostica.
* Procedimientos médico- quirurgicos
* Interconsultas.

EVOLUCION

La frecuencia de las evoluciones se realizaran minimo una vez al dia, pudiendo ser
mayor dependiendo del estado del paciente. Debe contener como minimo:

* Fecha y hora de atencion.

* Apreciacion subjetiva.

* Apreciacion objetiva.

» Verificacion del tratamiento y dieta.

* Interpretacion de examenes y comentario.

» Terapéutica y plan de trabajo.

* Firma, sello y colegiatura del médico que brinda la atencion.

EPICRISIS

Debe ser elaborada por el médico tratante al egreso del paciente. Contiene la siguiente
informacion:

* Fecha y hora de ingreso.

= Servicio, numero de cama.

« Diagnostico de ingreso.

= Resumen de la enfermedad actual, examen fisico, examenes auxiliares, evolucion y
tratamiento.

» Procedimientos terapéuticos y/o diagnosticos realizados, con sus respectivos
codigos.

» Complicaciones.

* Fecha y hora del egreso, estadia total (dias).

» Tipo de alta, condicion de egreso.

« Diagnostico principal y secundarios (CIE 10).

» Informacion sobre mortalidad (si fuera el caso): indicar si se realizara necropsia y
causas de muerte.

« Nombres y Apellidos, firma, sello y colegiatura del médico tratante en la
hospitalizacion.
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En el caso de parto, la epicrisis materno perinatal, contiene ademas de lo descrito,
informacion sobre el nacimiento y muerte perinatal si fuera el caso.

V1.1.2.2 FORMATOS ESPECIALES

Representan el resto de formatos no consignados dentro de la categoria de basicos,
como los de Identificacién/filiacion, solicitud de examenes auxiliares, interconsulta,
anatomia patologica, consentimiento informado, de referencia y de contrarreferencia,
de seguros: SIS y SOAT, otros.

FORMATO DE FILIACION
El contenido minimo es el siguiente:

» |dentificacion Estandar del Establecimiento de Salud.

» Categoria del establecimiento.

» Numero de Historia Clinica.

* Nombres y apellidos del paciente.

» Lugar y fecha de nacimiento.

» Edad.

» Sexo.

* Domicilio actual.

» Domicilio de Procedencia.

» Telefono.

« Documento de identificacion (DNI, Carnet de extranjeria).
» N° de seguro social, SIS, SOAT, otros.

» Estado civil.

» Grado de instruccion.

* Ocupacion.

« Religion.

* Nombre y DNI de la persona acompariante o responsable.
» Domicilio de la persona acompanante o responsable.

NOTAS DE ENFERMERIA

Contiene:

* Nota de ingreso: fecha, hora, forma en que el paciente ingresa. Breve descripcion de
la condicion del paciente: Funciones vitales, funciones biologicas, estado general.

« Evolucién durante la hospitalizacion: anotar los signos y sintomas significativos,
consignando fecha y hora.

» Tratamiento aplicado.
Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera.

HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS U HOJA DE CONTROL VISIBLE

Contiene:
« Nombres y apellidos del paciente.
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= M” de Historia Clinica.

» Denominacion Estandar abreviada del producto farmacéutico.

» Horario de administracion.

« Fecha de inicio y fecha en que se descontinuo el medicamento.
* Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera.

GRAFICA DE SIGNOS VITALES

Contiene:

* Nombres y apellidos del paciente.

* N° de Historia Clinica.

* Servicio, N° de cama.

» Registro de: Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presion
arterial del paciente.

HOJA DE BALANCE HIDRO-ELECTROLITICO

Contiene:

» Nombres y apellidos del paciente

» Servicio, N° de cama.

» Fecha y hora de registro.

* Peso.

- Registro de ingresos y egresos, por turnos y el total del dia.

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

FORMATO DE INTERCONSULTA
Consta de dos secciones
Solicitud

« Servicio interconsultado.

» Datos de Filiacion del paciente.

» Breve resumen de enfermedad actual.

= Motivo de la interconsulta.

« Diagnostico presuntivo.

« Fecha y hora de la solicitud.

* Nombres vy apellidos, cargo y firma, sello y colegiatura del profesional
solicitante.

Informe de Interconsulta

» Fecha y hora de la respuesta.

* Descripcion de los hallazgos.

« Examenes y/o procedimientos realizados.

« Diagnostico, tratamiento y recomendaciones.

« Nombres y apellidos, cargo, firma, sello y colegiatura del profesional que realiza la
atencion.
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ORDEN DE INTERVENCION QUIRURGICA
Debe contener como minimo:

» Fecha y hora de solicitud.

» |dentificacion del paciente (nombres y apellidos, N° de H.C., edad, sexo, servicio,
N° cama).

« Diagnostico.

* Procedimiento quirurgico.

» Fecha de programacion.

« Nombres y apellidos del médico cirujano.

* Nombres y apellidos del primer ayudante.

» Grupo sanguineo, Hemoglobina, otros segun el caso.

» Tipo de anestesia prevista.

* Firma y sello del médico cirujano.

* Firma y sello del jefe del servicio o del departamento.

REPORTE OPERATORIO

Es el formato donde se registra la informacion referente al procedimiento quirdrgico
u obstétrico.

Debe contener como minimo:

» |[dentificacion del paciente: nombres y apellidos, N° de H.C., edad, sexo.

» Servicio, N° cama.

* Tipo de anestesia empleada.

= Fecha, hora de inicio y termino de la intervencion, tiempo operatorio.

* Intervencion quirargica programada y efectuada.

» Diagnostico pre y post-operatorio.

= Descripcion de la técnica o procedimiento realizado.

= Hallazgos operatorios.

» Complicaciones durante la intervencion quirurgica.

« Nombres y apellidos del cirujano, del primer y segundo ayudante, anestesiologos y
enfermera instrumentista.

» Estado y destino del paciente al salir del quiréfano.

» Indicacion de si se ha solicitado o no examen anatomopatologico y/o bacteriologico
del material extraido en la intervencion.

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

FORMATOS DE ANESTESIA
Debe incluir el resumen del reconocimiento pre-operatorio, asi como las actuaciones
qgue se produzcan antes, durante y en el post-operatorio inmediato mientras este bajo

responsabilidad del anestesitlogo.

Hoja de evaluacion pre anestésica

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

 Antecedentes clinicos de interés para la administracion de la anestesia.

» Resumen de la enfermedad actual, tratamiento y otros datos que pudieran influir en
la eleccion de |la anestesia.

» Datos importantes del examen fisico.

* Tipo de anestesia prevista.

* Riesgo anestesiologico.

+ Conclusiones.

» Fecha y hora.

* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico anestesiodlogo.

Hoja de anestesia

Es el formato donde se registra la actividad realizada por el anestesidlogo en
el que debera incluir el resumen del reconocimiento pre-operatorio, asi como las
actuaciones que se produzcan antes, durante y en el post-operatorio inmediato
mientras este sometido a la actuacion del anestesidlogo. Debe contener:

* Nombres y apellidos del paciente, N° de H.C., edad, sexo, peso, servicio, N° cama.

» Diagnostico pre y post operatorio e intervencién quirdrgica.

» Medicacion pre anestésica utilizada.

* Resumen de la valoracion pre-operatoria.

» Hora de inicio y fin de la anestesia.

* Descripcion de la técnica anestésica.

* Medicacion administrada, indicando presentacion, dosis, frecuencia via y momento
de administracion.

» Caracteristicas de la ventilacion mecanica, si la hubiese.

» Grafica minutada de constantes vitales durante la intervencion.

* Incidencias de interés en relacion con el estado vital del paciente.

» Balance hidrico.

« Estado clinico del paciente durante y al final de la intervencion.

* Fecha y hora.

» Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico anestesiologo.

Hoja post anestésica

« Nombres y apellidos del paciente, N° de H.C., edad, sexo, servicio, N° cama.
» Fecha, hora de ingreso y hora de egreso.
* Registro del monitoreo de funciones vitales
= Condicion de ingreso a recuperacion.
« Anotaciones de la evolucion.
(estado de conciencia, motilidad, respiracion, dolor y pérdidas).
« Balance hidrico.
« Tratamiento administrado.
» Condicion de egreso.
* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico anestesitlogo.
* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera.
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FORMATO DE LA HISTORIA CLINICA PERINATAL

Para el registro de la atencién materna perinatal se utilizara el Formato de la Historia
Clinica Perinatal Basica, pudiendo usarse los demas formatos complementarios
segun corresponda al nivel de complejidad del establecimiento.

NOTAS DE OBSTETRICIA
Contiene:

« Nota de ingreso: consignar fecha, hora y el estado en que la paciente ingresa y breve
descripcion de la condicion de la paciente: Funciones vitales, funciones biolégicas,
estado general.

Evolucion en el transcurso de la hospitalizacion, anotar fecha, hora, los signos y
sintomas significativos y el tratamiento realizado. El nimero de anotaciones sera
en cada turno, o mas segun el caso.

» Tratamiento aplicado.

« Nombre, firma, sello y colegiatura del profesional de obstetricia.

FICHAS ODONTO-ESTOMATOLOGICAS
Ficha del nifio

» Edad.

 Evaluacion Odontologica.

« Odontograma inicial y final.

» Indice de caries.

« Estado clinico de higiene dental.
* Riesgo estomatologico.

» Diagnéstico.

« Tratamiento efectuado.

» Firma y sello del profesional.

Ficha del adolescente, adulto y adulto mayor

= Edad.

» Evaluacion odontologica.

* Odontograma.

» Indice de caries.

« indice de higiene oral simplificado.
« Indices de Placa Blanda y Placa Calcificada.
« Estado de higiene.

» Riesgo estomatologico.

» Diagnéstico.

* Tratamiento efectuado.

« Alta basica odontologica con fecha.
» Firma y sello del profesional.
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Ficha de la gestante

Ademas de los datos que contiene la ficha del adulto, se agrega las semanas de
gestacion.

FORMATOS DE PATOLOGIA CLINICA

Se consideran los formatos de solicitud y de informe del examen.
Solicitud del examen

Debe contener como minimo:

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de H.C., consultorio o N° de cama
y Servicio.

« Breve Historia Clinica en el caso de estudios especiales y cultivos.

« Diagnéstico presuntivo.

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

* Fecha y hora de toma de muestra.

El Formato de solicitud debe contener todos los procedimientos que se realizan en el
servicio, para marcar el examen requerido.

Informe del examen

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de H.C., consultorio o N° de cama
y servicio.

* Resultado.

» Fecha y hora de emisién de resultado.

* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional que elabora
el informe.

FORMATOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES
Solicitud del examen

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de H.C., consultorio o N° de cama
y servicio.

* Breve resumen de la Historia Clinica.

» Diagnostico presuntivo.

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

* Fecha y hora de solicitud del examen.

El Formato de solicitud debe contener todos los procedimientos que se realizan en el
servicio, para marcar el examen requerido.

Informe del examen

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de H.C., consultorio o N° de cama
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y servicio.

» N° de informe del examen.

« Resultado: descripcion de los hallazgos y el diagnostico.

* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional que elabora
el informe.

» Fecha y hora de ejecucion del informe.

FORMATO DE ANATOMIA PATOLOGICA
Solicitud del examen

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N de H.C., consultorio o N° de cama
y servicio.

- Breve resumen de la Historia Clinica.

» Diagnéstico presuntivo.

« Fecha y hora de solicitud.

» Fecha y hora de toma de muestra.

* Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional solicitante.

El Formato de solicitud debe contener todos los procedimientos que se realizan en el
servicio, para marcar el examen requerido.

Informe del examen

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de H.C., consultorio o N° de cama
y Servicio.

» N° de informe del examen.

» Resultado: descripcion de los hallazgos y el diagnéstico.

- Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional que elabora el
informe.

» Fecha y hora de ejecucion del informe.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el caso de tratamientos especiales, practicar procedimientos o intervenciones
que puedan afectar psiquica o fisicamente al paciente, debe realizarse y registrarse
el consentimiento informado, para lo cual se utiliza un formato. Se exceptta de lo
dispuesto en situaciones de emergencia.

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

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

« |dentificacion estandar del establecimiento de salud.
» N° de Historia Clinica.

* Fecha.

* Nombres y apellidos del paciente.
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* Nombre de la intervencidn quirdrgica o procedimiento a realizar.

» Descripcion del mismo en términos sencillos.

* Riesgos reales y potenciales del procedimiento y/o de la intervencién quirargica.

* Nombres y apellidos firma, sello y numero de colegiatura del profesional responsable
de la intervencion o procedimiento.

« Conformidad firmada en forma libre y voluntaria por el paciente o su representante
legal segun sea el caso, consignando nombres, apellidos y DNI. En caso de
analfabetos se coloca la huella digital.

» Consignar un espacio para caso de revocatoria del consentimiento informado,
donde se exprese esta voluntad consignando: nombres, apellidos, firma y huella
digital del paciente, o representante legal, de ser el caso.

FORMATO DE RETIRO VOLUNTARIO

- Identificaciéon estandar del establecimiento de salud.

* Fecha y hora.

« El texto debe expresar que se informo al paciente o su representante legal, de los
riesgos que implica la decision de retirarse de la institucion contra la indicacién del
meédico y se precise el descargo de toda responsabilidad a los médicos tratantes y
al establecimiento de salud.

* Nombre y apellidos, firma, sello y colegiatura del médico que dio informacién sobre
los riesgos que implica el retiro del paciente.

» Datos de identificacion de la persona legalmente responsable que solicita el
alta en caso que no fuera el paciente: se registraran nombres, apellidos y DNI.

+ Firma del paciente o representante legal, huella digital si fuera analfabeto y N° DNI.

FORMATO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
De acuerdo a lo sefialado en la Norma Técnica del Sistema de Referencia -
Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud.

VI. 2 ADMINISTRACION Y GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

1. Proceso Técnico-Administrativo.
2. Proceso Técnico-Asistencial.

VI. 2.1 PROCESO TECNICO - ADMINISTRATIVO
1. APERTURA DE LA HISTORIA CLiNICA
Se abrira Historia Clinica individualizada a todo usuario nuevo en el establecimiento

de salud, previa consulta en el indice de pacientes para asegurar que no tenga
Historia Clinica anterior.

Al abrir una Historia Clinica, se le asigna un numero, el mismo que lo identificara y
debera ser registrado en toda documentacién que se genere a partir de ello. Dicha
numeracion corresponde a un cédigo Unico, segun la codificacion estandar de
usuario en salud estipulada en el Decreto Supremo N° 024-2005-SA, que aprueba
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Identificaciones Estandar de Datos en Salud.

Para los establecimientos del primer nivel de atencion se abre |la Historia Clinica a
todos los recién nacidos.

En el segundo y tercer nivel de atencion, solo se aperturara la Historia Clinica
a los recién nacidos con patologia; y la documentacion e informacién clinica de
los recién nacidos normales o de los natimuertos sera incluida o archivada en la
Historia Clinica de la madre.

2. ORGANIZACION Y MANEJO DEL ARCHIVO

El archivo de Historia Clinica debe ser centralizado y contar con un archivo activo
y pasivo. Adicionalmente y, previa autorizacion de la direccion o jefatura del
establecimiento de salud, se podra implementar el archivo de Historias Clinicas
Especiales. Dicho archivo funcionara en ambiente fisico separado y contiene
Historias Clinicas que por su contenido son potencialmente de implicancia
médico-legal, ya sea por el diagnostico, por las circunstancias que motivaron la
demanda de atencion o por las caracteristicas de los usuarios (HIV/SIDA, abortos,
accidentes, suicidio o infento de homicidios, agresiones fisicas, asaltos, usuarios
con antecedentes penales etc.), y que por lo tanto, requieren de un manejo especial.
Asimismo, se incorporaran en este archivo, las historias que hayan sido solicitadas
por la Policia Nacional, el Ministerio Publico o el Poder Judicial y aquellas que
tengan interés historico. Es responsabilidad de la unidad de registros médicos y
estadistica, implementar este Archivo Especial de Historias Clinicas, para evitar
que se deterioren, manipulen y/o alteren, las mismas que deben estar estrictamente
foliadas.

Los establecimientos de salud que cuenten con menos de 10,000 Historias
Clinicas deberan usar el método convencional para archivar en forma adecuada
sus historias.

Los establecimientos de salud que cuenten entre 10,000 y 100,000 Historias
Clinicas deberan usar el método digito terminal simple.

Los establecimientos que cuenten con mas de 100,000 Historias Clinicas deberan
usar el método digito terminal compuesto.

Para el caso de las Historias Clinicas del archivo pasivo y archivo especial, se
debe utilizar para archivar las historias el mismo método que se usa en el archivo
activo.

Para el primer nivel de atencion, en establecimientos con poblacion asignada,

las Historias Clinicas se archivan teniendo en cuenta el proceso de sectorizacion
definido por el establecimiento de salud.

3. CUSTODIA Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA

Los establecimientos de salud, tienen la responsabilidad de la documentacion
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clinica y las condiciones que garanticen su conservacion y seguridad para la
atencion al paciente.

El responsable del archivo, lo es también de la custodia de las Historias Clinicas.
Cuando éstas permanecen fuera del archivo, corresponde su custodia y conservacion
al personal de salud que la solicite y de forma subsidiaria al responsable del servicio
asistencial o administrativo al que pertenezca.

Toda Historia Clinica solicitada para atencion del paciente, tramite administrativo,
investigacion, docencia, etc. debe devolverse al archivo correspondiente,
inmediatamente después de concluida la atencion o tramite respectivo.

A solicitud del usuario o a peticion de la Autoridad Judicial o Ministerio Publico se
entrega copia autenticada de la totalidad o parte de la Historia Clinica. En caso
extremo que el Poder Judicial exija la Historia Clinica original, el responsable del
Area de Registros Médicos sera el encargado de su custodia, previa autorizacion
del responsable del establecimiento de salud.

Cuando la Historia Clinica sale del establecimiento por motivos de interconsulta,
el encargado de su custodia sera la persona que acomparfia al paciente, previa
autorizacion del responsable del Area de Registro Médicos y Director o Jefe del
establecimiento de salud.

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

El tiempo de conservacion de las Historias Clinicas en el archivo activo es de cinco
anos, considerando la fecha de la ultima atencion al paciente. Al pasar al archivo
pasivo, las historias conservan su numero original.

El tiempo de conservacion de las historias en el archivo pasivo es de 15 anos,
considerando la fecha de traslado al archivo pasivo. Este periodo es igual para el
caso de Historias Clinicas de pacientes fallecidos.

La conservacion de las Historias Clinicas de pacientes con cancer ocupacional es
de minimo 40 afios después de terminada la exposicion, conforme a lo dispuesto
por el Reglamento de Prevencion y Control de Cancer Profesional, aprobado por
Decreto Supremo N° 039-93-PCM.

Si durante el periodo de conservacion en el archivo pasivo, el usuario solicitase
atencién, su historia pasara nuevamente al archivo activo.

4. CONFIDENCIALIDAD Y ACCESO A LA HISTORIA CLINICA

El paciente tiene derecho a que se le entregue, a su solicitud, copia de su Historia
Clinica (Ley General de Salud articulo 15° inciso i).

Todo usuario de los servicios de salud, tiene derecho a exigir la reserva de la
informacion registrada en su Historia Clinica, con las excepciones que la ley
establece (Ley General de Salud articulo 15° inciso b, articulo 25°).
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La informacién sobre el diagnostico de Ias lesiones o dafios en los casos de herida
por arma blanca, herida de bala, accidente de transito o por causa de otro tipo de
violencia que constituya delito perseguido de oficio o cuando existan indicios de
aborto criminal, debe ser proporcionada a la autoridad policial o al Ministerio Publico
a su requerimiento. (Ley General de Salud articulo 25° y 30°)

Para la entrega de informacién a terceros, se debe contar por escrito con la
autorizacion del paciente. Esto no se aplica a la informacion que el establecimiento
tiene la obligacion legal y administrativa de proporcionar.

La autorizacion debera incluir

* Nombre del hospital que debe brindar la informacion.

» Nombre de la persona o institucion que solicita la informacion.
* Nombre completo del paciente, DNI y direccion.

* Propoésito para el cual se requiere la informacion.

* Naturaleza y la magnitud de la informacion.

* Fecha de autorizacion.

* Firma del paciente, familiar responsable o representante legal.

El formato de autorizacion se conserva en la Historia Clinica respectiva.

Cuando se trate de un paciente fallecido, la autorizacion para acceder a la Historia
Clinica sera de los familiares directos (conyuge, hijos, padres, hermanos) y, en
ausencia de éstos, los que la autoridad competente disponga.

El establecimiento de salud brindara copia o trascripcion de la informacion de la
Historia Clinica, cuando la autoridad judicial lo solicite.

5. DEPURACION DE HISTORIAS CLINICAS

La depuracion del archivo de Historias Clinicas debera ser un proceso constante,
debiendo evaluarse anualmente el movimiento de éstas.

Después de 15 afios de inactividad de la historia en el archivo pasivo, se procedera
a su destruccion selectiva, para los casos con episodios de hospitalizacion, y
destruccion total paralas que solo tengan consulta externa (exceptolas que contengan
informacion que se considere relevante a efectos preventivos, epidemiologicos, de
investigacion o por razones judiciales).

Previa a la destruccion total de la Historia Clinica se debe conservar un resumen
de informacién minima y basica, la cual sera definida por el Comité de Historias
Clinicas, debiendo esta ser registrada permanentemente en medios magnéticos.

En el caso de la depuracion selectiva se conservara de manera definitiva en forma
original o en medio magnético los siguientes formatos:

* Hojas de consentimiento informado.

« Hojas de retiro voluntario.

* Informes quirurgicos y/o registro de partos.
» Hojas de anestesia.

» Informes de examenes anatomopatologicos.
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+ Informes de exploraciones complementarias.
* Epicrisis.
* Informe de necropsia.

El proceso de destruccion parcial o selectiva de Historias Clinicas del primer nivel,
debe ser avalado por el Comité de Historia Clinica de la Direccion Regional de Salud y
en los niveles segundo y tercero por el Comité de Historia Clinica del establecimiento
de salud.

Se debe registrar este acuerdo en un acta, asi como la lista de Historias Clinicas
depuradas

En caso que el paciente demande atencion de salud posterior a la destruccion de
su Historia Clinica, los formatos conservados seran los documentos que reinicien su
Historia Clinica manteniendo el nimero asignado originalmente.

El responsable del area de registros médicos y el responsable de archivo deben
actualizar el archivo pasivo en forma anual, asi mismo, proporcionar al Comité de
Historia Clinica correspondiente una relacion de Historias Clinicas candidatas a
depuracién cada fin de afo.

6. PROPIEDAD DE LA HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica y la base de datos, es de propiedad fisica del establecimiento de
salud.

La informacion contenida en la historia es propiedad del paciente, segun lo sefialado
en la Ley General de Salud.

En los casos que cese la actividad de un establecimiento de salud, las Historias
Clinicas deben ser remitidas al Comité de Historia Clinica de la Direccién Regional
de Salud o Direcciébn de Salud correspondiente al ambito de ubicacion del
establecimiento de salud o al Nivel de Gestion Superior de la respectiva institucion
prestadora de servicios de salud a la que pertenece, dando cuenta a la Autoridad
Regional de Salud.

VI. 2.2 PROCESO TECNICO - ASISTENCIAL.

1. ELABORACION Y REGISTRO

El registro y codificacion del o los diagnésticos seran de acuerdo a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE 10 o la vigente, segun lo normado por la Oficina
General de Estadistica e Informatica.

El registro de los procedimientos es de acuerdo a la identificacion estandar de los

procedimientos médicos, segun sefiala el Decreto Supremo N° 024-2005-SA, que
aprueba las Identificaciones Estandar de Datos en Salud.

Un error en la Historia Clinica se corrige trazando una linea con lapicero rojo sobre
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el mismo y escribiendo el término correcto por encima de la linea, anotando la fecha,
firma y sello de la persona responsable de la correccion.

Las anotaciones de internos y/o residentes de medicina y otras profesiones de la
salud deben ser refrendadas con la firma y sello del profesional responsable.

Toda hoja de la Historia Clinica debe ser identificada con el nombre completo y
numero de Historia Clinica del paciente, en lugar uniforme y de facil visibilidad.

En el caso de pacientes hospitalizados se registrara ademas el servicio y el numero
de cama.

2. ORDEN DE LOS FORMATOS

En hospitalizacion se tiene un orden funcional, que difiere al que se sigue una vez
producido el egreso.

Durante la hospitalizacion:

= Formato de Filiacion.

» Grafica de Funciones Vitales.

* Hoja de Balance Hidro electrolitico (de ser el caso).

» Historia Clinica: Anamnesis, examen clinico, diagnéstico, plan de trabajo.
» Hojas de evolucion/Terapéutica/lnterconsultas.

« Formato de Anestesia; de ser el caso.

» Reporte Operatorio/Registro del parto; de ser el caso.
= Consentimiento Informado.

* Hoja de Anotaciéon de Enfermeria/Obstetricia.

+ Examenes auxiliares.

» Otros formatos.

Al egreso, se observara la siguiente secuencia:

* Epicrisis.

» Formato de Filiacion.

* Informe de alta.

» Grafica de Funciones Vitales.

* Anamnesis y examen fisico.

» Evolucion.

* Hoja de Anotacion de Enfermeria/Obstetricia.

* Informe de interconsultas; de ser el caso.

« Examenes de ayuda al diagnéstico y tratamiento.
« Formato de Anestesia; de ser el caso.

» Reporte operatorio/Registro del parto; de ser el caso.
» Hoja de autorizacion de ingreso.

» Consentimiento informado; de ser el caso.

« Hoja de alta voluntaria, de ser el caso.

« Otros formatos.
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Ademas de estos formatos, los establecimientos podran incluir en la Historia
Clinica, aquellos que consideren necesarios.

3. USO Y MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA

uUso
La Historia Clinica tiene como principal uso:

Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la enfermedad
y tratamiento del paciente.

Servir como base para el estudio y evaluacion de la calidad de atencion
prestada al paciente.

Proporcionar informacion para investigacion y docencia.

Proporcionar informacion para la programacion y evaluacion de actividades de
salud local, regional y nacional.

Ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del establecimiento de salud y
del personal de salud.

EN DOCENCIA E INVESTIGACION

Las historias solicitadas para fines de docencia e investigacion deberan ser revisadas
en los ambientes del archivo, para lo cual se establecera y comunicara a los
interesados los requisitos de solicitud, y devolucion de las mismas. El establecimiento
de salud debe establecer dichos requerimientos.

La informacion obtenida de la Historia Clinica se consigna de forma anonima para
salvaguardar la confidencialidad.

MANEJO

Para la atencién a los usuarios, las Historias Clinicas deben ser solicitadas al
archivo por el personal que le corresponde.

Las Historias Clinicas de consulta ambulatoria, deben ser devueltas el mismo dia
de la atencion, con excepcion de los pacientes que hayan sido hospitalizados.
Toda retencion por causa justificada, debe ser reportada ese mismo dia a la unidad
de archivo, precisando motivo y fecha de devolucion.

Esta prohibido guardar Historias Clinicas en casilleros, escritorios, armarios o
cualquier otro tipo de archivo personal.

Al egreso del paciente hospitalizado, en un plazo no mayor a las 48 horas, la
Historia Clinica debe ser remitida al archivo para el procesamiento de la misma
(compaginacion, codificacion, indizacion, etc.).

Las Historias Clinicas solicitadas por el servicio de emergencia deben ser devueltas
dentro de las 24 horas siguientes, salvo que el paciente permanezca en sala de
observacion o haya sido hospitalizado.

Los formatos de atencion en el servicio de emergencia, deben ser incorporadas a la
Historia Clinica.
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Las historias entregadas a los diferentes departamentos o servicios para informes
medicos o para auditoria médica, deben ser devueltas al archivo en un plazo no
mayor a 72 horas.

El personal de salud debidamente acreditado que ejerza funciones de supervision,
tiene acceso a las Historias Clinicas en cumplimiento de sus funciones.

Toda historia que se retira del archivo para cualquiera de sus diferentes usos,
debe ser registrada en el formato que establezca el area o la unidad de registros
médicos.

Todo profesional y personal en formacion que requiera hacer uso de la Historia
Clinica de un paciente, y no pertenezca al servicio de hospitalizacion donde este se
encuentre, debe solicitar verbalmente la autorizacion del profesional encargado de
su administracion.

CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA

La evaluacion tecnica de la Historia Clinica consta de dos partes: Analisis cuantitativo
y analisis cualitativo.

EL ANALISIS CUANTITATIVO

Es la revision de la Historia Clinica para comprobar su integridad y asegurar que se
ajusta a la presente normayy a las establecidas por el Comité de Historias Clinicas del
establecimiento o de la Direccion de Salud segun corresponda. Es responsabilidad
de la unidad de archivo realizar este analisis.

EL ANALISIS CUALITATIVO

Es la revision de la Historia Clinica para asegurar que ésta contiene datos
suficientes para justificar el diagnodstico, el tratamiento y el resultado final, que todas
las opiniones estén debidamente fundamentadas; que no existan discrepancias ni
errores. Asi mismo, que el registro sea con letra legible, consignando el nombre,
firma y sello del personal de salud que presta la atencion. Es de responsabilidad del
Comité de Historia Clinica correspondiente.

HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA

Los establecimientos de salud podran optar por el uso de la Historia Clinica
Informatizada, debiendo sujetarse a la presente norma.

El uso de soportes informaticos, opticos o de cualquier otra naturaleza tecnoldgica
debe garantizar su autenticidad, integridad y conservacion.

El sistema de Historia Clinica Informatizada debe estar acreditado por la Direccién
Regional de Salud o Direccion de Salud correspondiente.

El diseno, desarrollo e implementacion de la Historia Clinica Informatizada, debe
tener en consideracion el uso de los datos, procesos y metodologias estandarizadas
a través de la Oficina de Estadistica e Informatica del MINSA (Directiva 001-2002
-OEl y Resolucién Ministerial 608-2002-SA/DM del 27 de diciembre de 2002).
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El sistema de Historia Clinica Informatizada debe ser periédicamente auditado por
el Comité de Historia Clinica correspondiente, para garantizar la calidad de este
documento. La Historia Clinica Informatizada debe contar con:

Base de datos relacionados.

Estructura de datos estandarizada.

Control de acceso restringido - Privilegio de accesos.

Sistema de copias de resguardo.

Registro informatizado de firmas de usuarios (ajustarse a lo establecido en la
Ley N° 27269 Ley de Firmas y Certificados Digitales y su Reglamento).
Simultaneidad de accesibilidad

Confidencialidad.

Recuperabilidad.

Inviolabilidad de los datos.

Ademas:

» Debe soportar la auditoria.

» Debe permitir la secuencialidad de las atenciones.
» Debe permitir la impresion.

Vil. RESPONSABILIDADES

La aplicacion de la presente Norma Técnica es de responsabilidad de las autoridades
sanitarias regionales de salud, asi como de las diferentes instituciones publicas y no
publicas que integran el Sector Salud.

VIil. DISPOSICIONES FINALES

Las Direcciones Regionales de Salud y las Direcciones de Salud seran las encargadas de
elaborar el plan de implementacion de la presente norma en los establecimientos de salud
de su jurisdiccion e incorporarias en sus planes operativos. Asi mismo, al interior de cada
establecimiento de salud publico y no publico, sera el director médico o responsable de
atencion de salud quien cumpla esta disposicion.

La implementacion de la presente norma debe estar acompanada por actividades de
capacitacion e informacion al personal de los establecimientos de salud.

Las Direcciones Regionales de Salud y las Direcciones de Salud seran las encargadas del
seguimiento y monitoreo del cumplimiento de la presente norma.

La Direccion General de Salud de las Personas, a través de la Direccion de Servicios de
Salud, se encargara de la difusion y supervision del cumplimiento de la mencionada Norma
Técnica.

El incumplimiento de las disposiciones establecidas en la presente norma sera sancionado
de acuerdo a las disposiciones administrativas existentes, a la Ley General de Salud
N° 26842, al Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
aprobado por Decreto Supremo N° 013-2006-SA, y al Codigo de Etica y Deontologia de
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los respectivos Colegios Profesionales, sin perjuicio de las acciones civiles o penales a
que hubiere lugar.

Queda sin efecto la NT N° 022-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de la Historia Clinica
de los Establecimientos de Salud del Sector Publico y Privado”, aprobada por Resolucion
Ministerial N° 776-2004/MINSA.

IX. ANEXOS

Anexo 01: Ficha Familiar.

Anexo 02: Formato de Atencién Integral del Nifio.

Anexo 03: Formato de Atencién Integral del Adolescente.

Anexo 04: Formato de Atencion Integral del Adulto.

Anexo 05: Formato de Atencién Integral del Adulto Mayor.
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ANEXO 01
FICHA FAMILIAR
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NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA (

NTS N® 022 - MINSA / DGSP -

ESTION DE LA HISTORIA CLINICA

V.02

SEGUIMIENTO

FECHA DE

VISITA

dd

mm

aa

Nombre

PROBLEMAS IDENTIFICADOS
(vacunas, planificacion familiar,
cumplimiento de tratamiento)

RECOMENDACION

SEGUIMIENTO

Cumple

No Cumple

OBSERVACIONES
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NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

ANEXO 02

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL
DEL NINO




NTS N7 022 - MINSA

NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA

“STION DE LA HISTORIA CLINICA

® 1
o : -
Ministerio de Salud FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO
LISTA DE PROBLEMAS
Ne | FECHA PROBLEMA CRONICOS INACTIVO | OBSERVACION
N° PROBLEMAS AGUDOS FECHA | FECHA | FECHA OBSERVACION

PLAN DE ATENCION INTEGRAL

DESCRIPCION

FECHA

FECHA | FECHA

LUGAR

1 EVALUACION GENERAL, CRECIMIENTO

¥ DESARROLLO

2 INMUNIZACIONES

3 EVALUACION BUCAL

4 INTERVENCIONES PREVENTIVAS

5 ADMINISTRACION DE
MICRONUTRIENTES
6 CONSEJERIA INTEGRAL
[APELLIDOS Y NOMBRE: | N

FORMATO §

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO




NORMA TE(

®
'

2 - MINS

N F

'NICA DE SALUD PARA

Ministerio de Salud

Farsonas que slendemos Fersanas

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO

dia mes afa
Fecha [ ][ 1[_] HORA [ ] IN"
DATOS GENERALES
Apellidos Nombres Sexo: MD F ]:l Edad: |

Lugar de Nacimiento:

Domicilio / Referencia:

| Fnac [ ][] L |

Grupo

Rh

| sanguineo

G de Instruccion

Centro Educativo

TeléfonoDomic. :

Madre o Padre, acompafiante o cuidador

Edad

Identificacion (DNI)

Afiliacian 515 u otro Seguro

Antecedentes Personales:
1. Antecedentes Perinatales:
1.1 Embarazo

Normal

Patologia(s) durante la gestacidn

Control Prenatal Si No

1

(]

N® CPN N® de embarazo

Complicado

1.3 2 Nacimiento

Edad Gest al nacer {sem)

3.Patolégicos
TBC

=]

Peso al nacer (gr).

SOBA [ Asma

Talla al nacer (cm)

Transfusiones sang

Perimetro cefalica

Hospitalizaciones

Fue inmediato S

Lugares de control I

APGAR 1 min

1.2 Parto:

Parto Eutdcico D

Complicaciones dei parto

Complicado

Reanimacion Si

0 UOO

Patologias perinatales

Lugar del parto

EESS 1 Domicilio
Atendido por

Profesional de Salud [ ]|  Técnica
ACS D Familiar

Otro {especificar)

(-

2. Alimentacion

Primercs 6 meses LME
Mixta  E | Artificial
Inicio de la allmeantacion
complementaria (m}
Suplemento. Fe { en< 2 afios)

00

Respiracian y llanto al nacer:
Ma

EI Sm

I:I No

Tiempo de hospitalizacian(d):

Cirugia

Neuraldgico

L]
D Alergia a medic

L0 OO e
L0001

B IOtmﬁ
m

4. Familiares Quién Si

Tuberculosis

il

No

[] wwsioa
:l Diabetes
Epilepsia

Alergia a medicinas

=

Violencia familiar

Alcohalismo

Drogadiccion

[TI00

Hepat B

FPadre(P).Madre{M).Hno(H)
Abuelo/a(A),Otro(Q)

Descripcion de antecedentes y otros:

ESQUEMA DE VACUNACION (Anctar FECHA) VIGILANCIA DEL CRECIMIENTO ¥ DESARRROLLO
Vacunas . Dosis Edad| Fecha epanl| conTrROL TEST FECHA Admin RESULTADO

g BCG Unica Sulf. Fe |DESARROLLO |CRECIMIENTO
iz HvB1 1% (1m} TA

( o

o HVEB HvB2 = 27 (3m) EEDP

g HvB3 g |3°@3m) TA

w VOP1 S |47 (4m) TA

a APO voP2 § |5°(6m) TA

& VOP3 g |eeam TA

g DPT1 70 (9m) TA

E DPT DPT2 17 (12m) TA

>0

= DPT3 1 afolZ15m) TA

| rentavarente |PENT 1 3% {18m) EEDP

3 (DETAVB0)  |PENT 2 4° (21m} TA

d TETRA (DPT-Hib]Unica 2 afios TA

< |ASA/SPR Unica 3 afios TA

Antiamarilica Unica 4 afios TEPSI
Influenza Anual 5-9 a}_ 1 veziafio
|APELLIDOS Y NOMBRE: Ine |
FORMATD 2

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO




iSA/DGSP- V.02

FION DE LA HISTORIA CLINICA

S I

Ministerio de Salud - A
[ gy ey Sy l FORMATO DE ATENCON INTEGRAL DEL NIND
e
TRIAJE
SIGNOS VITALES: |T" |F’A FC [FR |FL>5.:| |Taila iF‘.T TIE ]F‘l:ef ]
care de signos de peligro (marcar los hallazgos)
[MENOR DE 2 MESES : € 2 MESES A 4 ANDS ¢ PARA TODAS L AS EDADES :
F__' No puede beber o tomar &l pache Emaci wisible grave —
— Cornulsionas Pl vushve muy lentaments |
Fraumatsmo / Quemaduras. T

s D lempersiurn

T
—
£

g o8 maca :

Esindor en reposo / firaje subcostal FPahdez patmar mienso

LI

3 1\ S
Ervenanamianic
: B

0 0 COmalons

Latirgec
ANAMNESIS

1. Motivo de consulta: Forma de Inicio ZTiem_Eo de enfermedad:

2 5i ene Tos yio Dificut Respiratoria {8/ es NO pasa & 3) Contar la frecuencia respiraloria en un minuto:

EEEEN
ysarvar irme subcostat I ) | J Obsarvar y escuchar estridor ¢
al grave (<2m) s | [ng

@ Diarrea (s es NO pasar a 4) Pregunis Hace cuanto tiempo Frencuence al dla Hey sangre e las heces

ar tirz

El mific esta latirg

o Comatnsc Infranguelo o irmi Tierd los ojos h

Ofrecer liquido al o Puede beber Bebe svidaments con sed obegue pel

g del pliegue cutaneo
4_5i bane flabre Hace cuanio bempo Vive o viens de 2ona con nesgo de Malaria
nos de erupcion culanea generalizada [ &1 | [(NO )
Ia + 0jos enrmjecdos &1 Ceal
Problemas de oido Diodor de Qido [ 1w Hay supts
dolorosa detras de oreja E Timpano
dos y dolorosos. [ 51 |[F
Hay exvudados purulentos en la geargants I:ﬁ_]_]

——
Nos dée emacacion visble grave ‘._'| E"-_'-'| Determinar PIT I::I E | ]Tx_ E ‘Ver tablas

ez palmar Es leve: [ S0 HO (& |[RO} Solicitar  Hb/HIC (fecha de
=

Es max

Ademas hay 1c

oc

E

Tumefacc

rvar si la garsganta esta erternatosa s (5]

)_Problema de garganta Hay ganglios canicaies

7 _Verificar |a desnutricidn y anemla H

Determinar 8| tiene pa

Verificar s1 hay asdema en amibo

n adecuada LME

e _] CEe Sl reciba L M E, cuamas veces al dia = 1 BgETE [ 5i | Mo | Pomc

s nifo ya come Qué comid el dia de ayer (mafeana, tarde. noche) L

a materna o= fanio de dia fr

(Cuanias veces come al dia De qué tamafto son las porciones El nifio come su propa racdan

ia enfermedad 18 madre cambid la alimentacitn del nifio &n relacon a lo que come nonmat

Completar of EXAMEN FISICO ( evaluar el desarrollo psicomatriz obligatoramente hasta los 2 afos, transtornos musculoesgualéticos y
examen bucal, sl no hay odontélogol

EXAMEN BUCAL

Labios Sanc T
Carrilios Bano Enfermo
Paladar Gano
—_ Jencim Sano
Lengua Sano F
o Canes 51 I s
\Urgencia de trafamiento Bl I NO
Evaluar otros problemas:
DIAGNGSTICO ( INCLUIR Dx nutricional) TRATAMIENTO:

Exdmenes auxliares

Referancia (lugar y motivo)

Firma v Selio
{ Colegio prof, )

Observacion

[FPELLIDOS ¥ NOMEBRE Te ]

TR T

I FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO I




NTS N2 022 - MINSA / DC

NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

@
') 3

Ministerio de Salud FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO
CONSULTA

FECHA: HORA. Edad:

Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:

Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:

Onna: Deposiciones:

Ex. Fisico I PA: FC: FR: Pesa: Talla: IMC:

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO:
Examenes auxiliares:
Referencia (lugar y motivo):

Préxima Cita: Firma y Sello:

Atendido por: { Calegio prof. )

Ohservacion:
CONSULTA

FECHA: HORA: Edad: _

Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:

Apetito: Sed: Suefio: Estado de Anima:

Orina: Depasiciones:

Ex. Fisico T PA: FC: FR: Peso: Talla. IMC:

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO:
Examenes auxiliares:
Referencia (lugar y motivo):

Proxima Cita: Firma y Sello:

Atendido por: { Colegio prof |

Observacion:

[APELLIDOS Y NOMERE: | 5 ]
FORMATO 4

| FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO |
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NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

ANEXO 03

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL
DEL ADOLESCENTE




NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCEMNTE
LISTA DE PROBLEMAS
N° | FECHA PROBLEMAS CRONICOS INACTIVO OBSERVACION

N° FECHA PROBLEMAS AGUDOS OBSERVACION

PLAN DE ATENCION INTEGRAL
DESCRIPCION FECHA | FECHA | FEGCHA LUGAR

1 EVALUACION GENERAL,
CRECIMIENTO ¥ DESARROLLO

2 INMUNIZACIONES

3 EVALLACION BUCAL

4 INTERVENCIONES PREVENTIVAS

5 ADMINISTRACION DE
MICRONUTRIENTES

6 CONSEJERIA INTEGRAL

7 VISITA DOMICILIARLA

8 TEMAS EDUCATIVOS

9 ATENCION DE PRIORIDADES
SANITARIAS




o>
Ministerio de Salud
Feraimaa yien standemss Ko

]

mes aNno

NO

OO

BAC RENDIMIENTO

EDAD IKICH) TRABAKD

TIPG DE TRABAJKD

FECHA ]
DATOS GENERALES
Apellidos Nombres sexoo M[_]F [] Edad: [
1 T I | —
Lugar de Nacimiento: Procedencia: Grupo Rh
| [ | sanguineo
|G de Instruccitn Centro Educativo Estado civil Ocupacion
Acompafante i
il
ANTECEDENTE PERSONALES ANTECEDENTE FAMILIARES
s =0 Mo 1] Ko VIVE COEN st o
normales TBC D D D TS0 D D D MADRE D D
PERINATALEY ﬁ ﬁ ﬁ SOBLASMA D D D ORERLDAD D D D FADRE D D
CRECTMIENTD D D D TEANSF SANGUINEAS D D D VTH / SIDA D D D HERMAMCS D D
DESARROLLOD D D D 1280 DE METHCINAS D D D HIFERTEXSHON AXTERIAL D D D o8 D D
CONSUMO DF DROGAS D D D DEABRETES D D D FARESAS D D
INTERVEN. QUIRURGICAS D D D KIPERLIPIDEMIA D D D OTROS D D
VACUNAS DOSIS f FECHA
r r E ALFRGIAS D D D INFARTC [’_‘] D D REPERENTE ADVLTO
5T
I ACCIDENTES D D D TRASTORND PSICOLOGICO D D D
iR INSTRUCCMN: P M
TRASTORMNOS FRCOLOMICHS D D D TRDOAS D D D AMALFARETO D D
HB
HOSPITALIZACIONES [j D D VIOLERCHA INTRAFAMILIAR D D D PRIMARLA D D
Fa
[j D D MADRE ADOLESCENTE D D [] EECUNDARIA D D
D D D MALTRATO D D D SUPERIOR D D
Oodog 000
ANTECEDENTE PSICOSOCIALES
EDUCATIVOS 51 No LABORALES VIDA BOCIAL HABITOS
ESTUDIA? 5i Me S MNe B Ne
e D D TRABAIAS D D ERES ACEPTADC EIERCIIOS D D
EEMUNERADO D D ERES IGHOLADO TABALD D D
NIVEL
WO ESCOLARIZADO D PRIMARIA D ESTABLE D D ERES RECHAZADO ALCOMHOL D D
SECUNDARIA D SUPERIOR D TIEMPO COMPLETD D D TTEWES AMBGOS DROGAS,

TIENES PAREIA

FRACTICAS DEMOETES

O O
O O

CONDUCE VEHIC

TELEVISION (Horawida)

Oo0Oo0o00dg e
0 I I o A

DESERCION D D
ORGANIZAL RIVENILES VIDED FEGOS [Hasattis) Ej
REPITENCIA D D
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA SALUD BUCAL
Ak Labios Eano Enfarma
n o G arriflon Ean Enlerma
MENARQUIA / ESFIRMARD LS ABUS) SEXUAL P slndar Sanp Enfermo
EMBARAZOS n =1 Enfgrmo
Sans Enfuimo
EOAD TNICI0 RELACTIN SEXUAL :l HUDS Etado ciinies de higine o | RagnT I .
ABORTOS aries Denlal sl 1 WO
Utgencis de tralem mats 51 | LL]




NTS N° (022 - MINSA / DGSP - V.02

NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

| CUIDADOS PREVENTIVOS - SEGUIMIENTO DE RIESGO - ADOLESCENTES —l

CADA CONSULTA IFECHA l

Fiebre en los titimaos 15 dias
w 15 dias
Secrecion o lesidn en genitales

Tos mid:

| Fecha de Glima regla

FERIODICAMENTE __|[FECHA | T

Indice de masa corporal

[

Desarrofto Sexual
Marmas

Vello pabica

Genitales

Vacuna antitetdnica

antlamarilica

caontra la hepatitis B

s ruksis o

Habilidades para la vida
Autoestima

Camunicacian

Asertividad

Toma de decisiones
Ansiedad -depresian
Vintencia familiar

= | violencia politica o | |
. WVinlencla sexual - ==t

Pandillas L I

Habitos Sedentarismo

Uso de alcohol
Uso de tabzaco

|
Uso de métado anticanceptive |
Conducts sexual de riesgo |
Dos o més parejas %

Sexn win proteccian

ASPECTOS DE
SEXUALIGAD

.
1ML Mc
INDICE DE MASA CORPORAL
i (IMC) 1 INDICE DE MASA CORPORAL
(IMC)
] 1 97
Vs
L] i
] L0 28 9o
B5*
85
3
0
73
n 4
1 b5
50
w0 . 7
1 4 !
i
I ]
i 1
t2 i
Kkmim— imim™
w2 1 15 1& 7 e M WO 12 13 14 35 18 17 18 19
EDADIARCA] EDAD{AROS)
CLASFICACKON WC CLASIFICACION MWC
Adeigarade o WC bajo ; Adeigazado o BIC bajo
para s edad {desnutrida) Menar de 5 percentl para la edad {desnutrada) Menarde 5* percenti
WORMAL Enwe 520 B3 percentt NORMAL E e 5% 85" percent)
Sobrepeso ayor B5* percantil Sebrepesn Mayor B5° percentil
Obesidad Mayar 95° percent] Obesidad Mayor §5° parcentl

CUIDADOS PREVENTIVOS - SEGUIMIENTO DE RIESGO

- ADOLESCENTES




NTS N 022 - MINSA / DGSP - V.02

NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

[ J
Ministerio de Salud
FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE
CONSULTA
FECHA: HORA: Edad:
Motivo de consuita: Tiempo de Enfermedad:
0
Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
Orina: Deposiciones:
Ex. Fisico | PA: |FC: IFR: [Peso: [Talla: [IMC:
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO:
Examenes auxiliares:
Referencia (lugar y motivo):
Préxima Cita: Firma y Sello:
Atendido por: ( Colegio prof. )
Observacion:
CONSULTA
FECHA: HORA: Edad:
Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:
Orina: Deposiciones:
Ex. Fisico e lpa FC |Fr. |Pesa Talia MG
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO:
Examenes auxiliares:
Referencia (lugar y motivo):
Proxima Cita: Firma y Sello:
Atendido por: { Colegio prof. )
Observacion:
JAPELLIDOS Y NOMBRE: |N-° |

FORMATO 4
| FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE i
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NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

ANEXO 04

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL
DEL ADULTO




NTS N® 022 - MINSA / DGSP - V.02

NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA

@
oo
FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO
LISTA DE PROBLEMAS
Ine | FECHA PROBLEMA CRONICOS INACTIVO OBSERVACION
Ne PROBLEMAS AGUDOS FECHA | FECHA | FECHA OBSERVACION

PLAN DE ATENCION INTEGRAL

— a— — —
DESCRIPCION FECHA | FECHA | FECHA LUGAR
1 EVALUACION GENERAL,
2 INMUNIZACIONES
3 EVALUACION BUCAL
4 OTRAS INTERVENCIONES
PREVENTIVAS
5 ADMINISTRACION DE
MICRONUTRIENTES
6 CONSEJERIA INTEGRAL
7 VISITA DOMICILIARIA
8 TEMAS EDUCATIVOS
9 ATENCION DE PRIORIDADES
SANITARIAS
|APELLIDOS Y NOMBRE: | ne | |
FORMATOD 1

| FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO I




NORMA TECNICA DE

SALUD PARA LA Gl

A HISTORIA CLINICA

S
\hnl‘\ll?ridi‘ Salud 2
FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO
dia mes ano
recia ][] N°
DATOS GENERALES
Apellidos Nombres Sexo; M Edad:
|| | FNac: D L]
Lugar de Nacimiento: Procedencia: Grupo
[ | | | sanguineo
G° de Insiruccion Estado civil Ocupacion
Acompariante o cuidador Edad Identificacion (DNI)
|| | | | |
ANTECEDENTES
Personales si no Ign. Personales si no Ign. Familiares si no Ign.
Tuberculosis [ ][ ] Consumodetabaco [ | Tuberculosis
=== == pr— p— p— ==y
Inf. Transmision Sexual L1 || Consumode alcohol | | | | VIH-SIDA LI L
VIH-SIDA : : Consumo otras drogas [_] [ ] Ts NN
Hepatitis - Hospitalizacion - - Hepatitis I
Diabetes Interv. Quirtrgica DBM
——— et =t ey —
HTA Transfusiones HTA
_ == e ] = e e j—
Sobrepeso L] Qéncer | L tnfarto L L
Infarto cardiaco Cancer de cervix /mama | | Cancer
Dislipidemia (Colesterol ) | Patologia prostatica Depresion
_ = = — e — ==
|Enf.renal b Ll D'{scapacidad . - = Prob. Psigquiatricos I
Glaucoma Riesgo ocupacional Otros
Convulsiones Violencia Familiar
Depresion Violencia politica | || ) | | oo
= oo e _— == =
Ezquizofrenia __-| I ST || | L N
Descripcién de antecedentes y otros:
E———
Reaccion Alérgica a [ 1 .
Medic tos | na SII I I
|Medicamento de uso frecuente no D si D (dosis, tiempo de uso u otra observacion)
Sexualidad: Edad de inicio de Relacion sexual ] Niumero de parejas sexuales lltimos 3 meses
Hijos vivos: RS con personas del mismo sexo: Si D NO__!
| % I I
i'f'.)hawﬂarqtﬂa Fecha de ultima regla g -
Flujo vaginal patologico: NGD Si Dismenorrea: si D HOD
Embarazo: :I Parto: :] Prematuro: D Aborto: D |
N° afio | CPN| Complicacion | Parlo [Peso RN| Puerperio
Gestacion
Gestacion
Gestacion
[APELLIDOS Y NOMBRE: INe] ]
. CORMATD 2
| FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO




- MINSA

RA L . A HISTORIA CLINI

>
Ministerio de Salud 3

Feracnas que siendemas Persanas

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO

CUIDADOS PREVENTIVOS - SEGUIMIENTO DE RIESGO - MUJERES

Nota: se puede colocar 8 o check, NO o aspa, n/ (normal) o anl (ancrmal] o valores

TADA CONSULTA _ JFocha T1 T T1 T1 Tl T 1 COMENTARIO

Fiebre en los dltimos 15 dias
Tos mas de 15 dias
Secracion o lesion en genitales

Fecha de Ultima regla

PERIODICAMENTE IFecha COMENTARIO

sico:  Indica de masa carporal
Presién arterial
Vacunas: antitetanica ( 3 dosis)
antiamarilica {zona de nesgo)
contra la hepatitis B | 3 dosis)
Examen bucal
Encias
Carjes dental
Edentulismo parcial o total
Portador de prdtesis dernial
Estado de higiena dental
Urgencia de ratamiento
[Examen: visual ( = 40 aflos)
de colesterol { > 45 afios)
de glucosa
de mamas
péhico y PAP (Clafio, T3 a)
mamaografia (> 50 aflos, o/ 2 &)
Psicosocial: Ansiedad -depresion
Vialencia familiar
Violencia palitica
Habitos: Actividad fisica
Uso de alcohal
Uso de tabaco
Uso de olras drogas
|Sexualidad: Actvidad sexual
Planificacion familiar

] CUIDADOS PREVENTIVOS - SEGUIMIENTO DE RIESGO - HOMBRES ]
Nota: se puede colocar si o check, no o aspa, normal o ancemal y valores
CADA CONSULTA Fecha COMENTARIO
Fiebre en los Gltimos 15 dias ] ]
Tos mds de 15 dias
Secrecion o lesidn en genitales
PERIODICAMENTE __ |Fecha COMENTARIO

Fisico: Indice de masa corporal
Presion arterial

Vacunas: antitetanica ( zonas de nesgo)
antlamarilica (zona de nesgo)
canira la hepatitis B { 3 dosis)

|Examen bucal

Encias

Caries dental

Edentulismo parcial o total

Portador de protesis dental

Estado de higiene dental

[Examen: visual ( = 40 afios)
de colesterol ( > 35 aflos)
de giucosa
prastata (> de 50 afios)
'I-’sicosocialz Ansiedad -depresion

Violencia famibar

Violencia polibca
Habitos: Sedentarisma

Uso de alcahal

Uso de labaco

Uso de oiras drogas
Sexualidad: Actividad sexual
Planificacion familizr

APELLIDOS Y NOMBRE: N°

FORMATD 3

1 FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO |




(22 - MINSA / DGSP - V.02

NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTHK JE LA HISTORIA CLINICA

[
o>

Ministerio de Salud
Fer e mum swraem Feranses

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO

CONSULTA

FECHA: HORA: Edad:

Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
Apetito: Sed: Suefio: Estado de Animo:

Ornina: Deposiciones:

Ex. Fisico ™ |PA: |FC: |FR: |Peso: |Talla [IMC
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO:

Examenes auxiliares:

| Referencia (lugar y motivo):

Proxima Cita Firma y Sello
Atendido por ( Colegio prof. )
Observacion

CONSULTA

FECHA: HORA.: Edad:

Motivo de consulta: Tiempo de Enfermedad:
Ts:r'_':ltu Sed Suefio: Estade de Animo:

Orina Deposiciones:

Ex. Fisico [T° [PA: |FC: [FR: [Peso: |Talla [IMC
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO:

Examenes auxiliares:

Referencia (lugar y motivo):

Proxima Cita: Firma y Sello
Atendido por: { Colegio prof )
Observacion

[APELLIDOS Y NOMBRE IN° |

I FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO I
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Ministerio de Salud FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

Parsonas que Parsanaa

LISTA DE PROBLEMAS

N° | FECHA PROBLEMAS CRONICOS TR ARG OBSERVACION
N° PROBLEMAS AGUDOS FECHA | FECHA | FECHA OBSERVACION

PLAN DE ATENCION INTEGRAL

DESCRIPCION FECHA | FECHA | FECHA LUGAR

1 EVALUACION GENERAL: FUNCIONAL.

MENTAL, SOCIAL Y FISICO
2 INMUNIZACIONES
3 EVALUACION BUCAL
4 INTERVENCIONES PREVENTIVAS L
5 ADMINISTRACION DE

MICRONUTRIENTES
6 CONSEJERIA INTEGRAL
7 VISITA DOMICILIARIA
8 TEMAS EDUCATIVOS
9 ATENCION DE PRIORIDADES
SANITARIAS
|APELLIDOS Y NOMBRE: | ne | |
FORMATO 1

| FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR l
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FECHA ] N°
DATOS GENERALES
Apellidos Nombres Sexo: M F Edad:
1C | FNnac: [JLJ0 |
Lugar de Nacimiento: Procedencia Grupo Rh
| | | sanguineo
G° de Instruccion Estado civil Ccupacion
Domicilio Teléfono
Familiar o cuidador responsable
ANTECEDENTES
ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES
S  NO Sl NO FAMILIARES Sl NO
Hipertension Arterial Hepatitis Tuberculosis [ ]
Diabetes Tuberculosis Hipertension Arterial
Dislipidemias (Colesterol Hospitalizado el
Alto] ultimo ano Diabetes
Osteocartritis Transfusiones Infarto de Miocardio
ACV {Derrame Cerebral) Intervencion Quirdrgica Demencia
Cancer: { Mama,
Enfermedad Cardiovascular estébmago, colon)
(Infarto, Arritmia, ICC) Accidentes !
Cancer
Cancer de cervix { mama
Cancer de prostata
Descripcion de antecedentes y otros:
Medicamento de uso frecuente
No. Nombre Dosis Observaciones
REACCION ADVERSA A
MEDICAMENTOS NO Sl Cual?
VALORACION CLINICA ADULTO MAYOR - VACAM
I. VALORACION FUNCIONAL Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
KATZ Dependiente Independiente
1. Lavarse 1] DIAGNOSTICO [ inoeeenpiente |y
2. Vestirse I:f FUNCIONAL L DEPENDIENTE PARGIAL (2)
3. Uso del Serv. Higiénico |:I | ]DEPENDIENTE TOTAL (3)
4. Movilizarse |:] (1) Ningun [tem positive de dependencia
5. Continencia {2} De 1a5 items positivo de dependencia
6. Alimentarse (3) 6 items positivos de dependencia
|APELLIDOS Y NOMBRE: Ine ] |

FORMATD 2
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Farsonas g stendemon Fersanas
Il. VALORACION MENTAL
2.1 ESTADO COGNITIVO (Pfeiffer) " Colocar 1 punto por cada error _ _
. Cudl es la fecha de Hoy? (dia, mes afio) VALORAC'GN COGNITIVA
£Qué dia de la semana? NORMAL 1
L En qué lugar estamos? (vale cualguier descripcian OC LEVE
correcta del lugar) DC MODERADO
DC SEVERO []

¢4 Cual s su numero de teléfono? Si no tiene ¢ Cual

es su direccion completa? _
DC: Deterioro Cognitivo

£ Cuantos afios tiena?

Nota: Colocar un punto por cada error, Nivel
educativo bajo: se admite 1 error mas, Nivel
educativo alto : se admite un error menos.

DC = Deterioro cognitiva, E= errores,

& Dénde naciv?
LCual es el nombre del presidente del Perd?

. Cual es el nombre del anterior presidente del
Peru?

0 D 00

- No Deterioro Cognitivo 2 E;
Digame el primer apellido de su madre - Deterioro Cognitivo Leve r3a4E
Restar de 3 en 3 desde 30 (cualquier error hace - Deter!oro COQF‘I!t!VD Moderado :5a7E
errénea la respuesta) - Deterioro Cognitive Severo :8a10E
e e e e —— e —— — — — — — — — — —— — — ————

2.2 ESTADO AFECTIVO (Escala abreviada de Yesavage)

|
¢ Esta satisfecho con su vida? SIN MANIFESTACIONES
DEPRESIVAS
£ Se siente impotente o indefenso? Colocar una (0 - 1 marca)
marca (X}
. Tiene problemas de memoria? si corresponde CON MANIFESTACIONES
. Siente desgano o se siente imposibilitado Sl — DEPRESIVAS

Il. VALORACION SOCIO-FAMILIAR

Pts | 1. SITUACION FAMILIAR Pts 2. SITUACION ECONOMICA
1 |Vive con familia, sin conflicto familiar 1 |Dos veces el salario minimo vital
Vive con familia, presenta algan gradoe de Menos de 2, pero mas de 1, salarios minimos vitales
2 |dependencia fisica/psiguica . 2
3 |Vive con conyuge de similar edad 3 |Un salario minimo vital
4 |Vive solo y tiene hijos con vivienda proxima 4 |Ingreso irregular (menos del minimo vital)
Vive solo y carece de hijos o viven lejos (interior| Sin pensidn, sin otros ingresos
5 |del pais o extranjero) 5
Pts |3. VIVIENDA Pts {4. RELACIONES SOCIALES
L 1 |Adecuada a las necesidades 1 |Mantiene relaciones sociales en la comunidad
Barreras arquitectonicas en la vivienda (pisos Relacion social sélo con familia y vecinos
2 |irregulares, gradas, puertas estrechas.) 2
Mala conservacian, humedad, mala higiene, Relacién social solo con la familia
3 |equipamiento inadecuado (bafio incompleto). 3
4 Vivienda semi construida o de matedal ristico i No sale del domicilio pero recibe visitas de familia
5 Asentamiento humano (Invasion) o sin vivienda g No sale del domicilio y no recibe visitas
5. APOYO DE LA RED SOCIAL (MUNICIPIO,
Pts |[CLUBES, ONG, SEGURO SOCIAL VIVIENDA VALORACION SOCIOFAMILIAR
1 |No necesita apoyo Buena/aceptable situacion saocial
2 |Requiere apoyo familiar o vecinal Existe riesgo social
Tiene seguro, perc necesita mayor apoyo de este o - .
3 |velumariado social Existe problema social
4 |No cuenta con Seguro Social 05 a2 09 pts  : Buena/aceptable situacion sacial,
5 [Situacién de abandona familiar 10 a 14 pts . Existe riesgo social,
=15 pts : Existe problema social
|APELLIDOS Y NOMBRES: ne

el
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Ministerio de Salud

Fersonas qua alendemos Parsonas

CUIDADOS PREVENTIVOS - SEGUIMIENTO DE RIESGO - ADULTO MAYOR

CADA CONSULTA [FECHA: H F :H ? H H COMENTARIO
Fiebre en los ultimos 15 dias

Tos por mas de 15 dias

PERIODICAMENTE (Anual) FECHA: COMENTARIO
Vacunas: Antitetanica { 3 dosis)
Antiamarilica {(zona de riesgo)
Antihepatitis B (3 dosis)
Antinfluenza (anual)
Antineumocodcica (Cada 5 afios)

I'H“I_'“C's Y (Colocar Si o No)
Estilos de  consumo de aleohol
Vida |

Consumo de tabaco
Actividad Fisica

Salud bucal:

(Colocar Si o No)

Control de Saifud Bucal en el Ultimo afio

Otros exdmenes:

marmas

pélvico y PAF (Cfaio,C/3 afos)
Mamografia ( ¢/ 2 afios)
Evaluacion de Prostata (tacto
rectal) y/o PSA

Densitometria

Laboratorio Hemograma completo
Basico Glucosa
Urea
Creatinina
Colesterol
Triglicéridos
Examen de orina

Sindromes y Problemas Geriatricos

(Colocar Sl 6 NO) Comentario

Vértigo-mareo
Sincope
Dolor cronico
Deprivacion Auditiva
Deprivacion Visual
Insomnio
Incontinencia urinaria
Prostatismo (sintomas prostaticos)
Estrefiimiento
Ulceras de presion
Inmovilizacion
Caidas:
Caidas en el altimo afio
Caidas { Nomero de caidas: )}
Fracturas

[APELLIDOS Y NOMBRE: [ne

FORMATD 4
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CONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL

|FECHA: HORA:

Edad.

|Motivo de consulta:

Tiempo de Enfermedad:

A petito Sed:

Suefia:

Estado de dnimo:

Orina

Deposiciones:

Peérdida de peso.

Ex, Fisico ™

FA [FC [FR.

|Pesa; |Talla:

[IMC:

Piel:

TCSC: Edemas

Estado de los pies {pulsos):

Cabeza y Cuello:

Cavidad oral:

Térax y Pulmones:

Aparato Cardiovascular

|Abdomen

Aparato Génitourinario

Tacto Rectal:

Sistema Nervioso

Aparato Locomotor:

DIAGNOSTICOS:

I. FUNCIONAL
Il. MENTAL
2.1 Estade Cognitivo

2.2 Estado Afectivo

111.SOCIO-FAMILIAR :
V. FisiCO

Dependient Dependient
Independient Parcial Tata
NarmaID oc LeveD oc ModeradoE

Sin manifestaciones DepreswasD

CC Severa D

Con manifestaciones depresivas D

Buena D Riesgo 50malD Problema SociaID
2.-

3 4.-

CATEGORIAS DEL ADULTO MAYOR:

(Al final de la primera consulta)

—1
—

SALUDABLE

ENFERMO

FRAGIL

— 1
—

GERIATRICO COMPLEJO

TRATAMIENTO

[Examenes auxiliares

|Referencia (Lugar y motivo):

Praxima Cita:

Firma y Selio

Atendido por

| Colegio prof )

CObservacion

APELLIDOS Y NOMBRES:

| v

FORMATO &

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR






