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La Historia Clinica en el Area Macarena
I-PARTE GENERAL

—Historia Clinica por paciente (HCUP)

La H.C. sera Unica por paciente, mediante un niamero de identificacién (Niumero de H.C.) que se asignara €
el primer contacto con el Hospital.

Contendra y articulara todos los documentos generados en las diversas demandas asistenciales del enfern
independientemente del servicio que las preste, considerando al documento como portador o soporte de
informacion.

—Modelo de Historia Clinica

El modelo de H.C. y su documentacion basica sera Gnico para el Area Sanitaria Virgen Macarena y cualqui
alteracion de esta documentacién (documentos especificos de Servicio) debera ser previamente aprobada
la Comision de Documentacién Clinica.

—Confidencialidad de la Historia Clinica

Se entiende por confidencialidad el conjunto de normas, medidas legales, técnicas y formas de organizacio
encaminadas a proteger el derecho a la seguridad e intimidad de los datos referidos a una persona.

En el caso de la persona enferma, la H.C. debera estar regulada por normas que respeten este derecho
debiéndose crear por parte de la Comision de Documentacion Clinica, la Junta Facultativa y la Direccién lo:
mecanismos necesarios para su cumplimiento.

Estos mecanismos deberan adecuarse a las posibilidades de difusién de datos que la informatizacién perm
Todas las tareas informatizadas tendran garantizada la confidencialidad de sus bases de datos mediante:

* Claves de acceso.

» Registro de las personas que acceden a la informacion.

» Separacion de los datos de identificacion personal (apellidos y nombre, direccién, teléfono, nimero de S¢
DNI y cualquier otro dato identificativo) de los datos clinicos que sélo se cruzaran para la asistencia de e
paciente concreto o previa autorizaciéon de la Unidad de Documentacion Clinica.

—Unidad de Documentacién Clinica (U.D.C.)

Es la Unidad responsable de la H.C.. La U.D.C. efectuara el control administrativo de la Historia Clinica y sl
tratamiento formal, asi como la recogida y explotacion de los registros clinicos y administrativos contenidos



en ella, con el fin de constituir un Sistema de Informacién Hospitalario que responda a los fines,
anteriormente expuestos, de la H.C.

De igual forma, velara por el cumplimiento del presente Reglamento, por lo que el personal de la U.D.C.
cumplird y tendra autoridad para hacerlo cumplir.

Para el desarrollo de las funciones antes expuestas, contara con los medios, materiales y humanos, neces:
El Servicio de Admision, se ocupa en relacién con la Documentacion Clinica de:

* Recoger los datos identificativos del paciente.

 Adjudicar el nimero de historia.

 Controlar la ubicacion del paciente durante su estancia en el Hospital.

» Comunicar a la U.D.C. cualquier cambio que se produzca en el nimero Historia Clinica.

Por tanto el Reglamento de Funcionamiento del Servicio de Admisién contendra las normas necesarias par
garantizar la fiabilidad en la recogida de datos.

La U.D.C. mantendré disponible el archivo de Historias Clinicas de 8 a 15 horas los dias laborales. La U.D.
una vez dotada de los medios materiales y humanos necesarios, mantendra el archivo a disposicion de los
facultativos que los soliciten para acceder a Historias Clinicas necesarias, siempre que se precisen con car
asistencial y urgente durante las 24 horas del dia.

[I-NORMATIVAS GENERALES REFERIDAS A LA COMPOSICION Y ORDENACION DE
DOCUMENTOS

—Normas Generales sobre la confeccién de la H.C.

La Historia Clinica se confeccionara con los documentos aprobados por la Comisién de Documentacién
Clinica y ratificados por la Junta Facultativa y la Direccion del Hospital.

—ldentificacién del paciente

Todo documento debera estar correctamente identificado. Para ello se generaran etiquetas adhesivas con |
datos basicos para este fin.

En los documentos autocopiativos se pegara una etiqueta en cada una de las hojas del mismo.

Mientras no esté generalizada su implantacion o en aquellas situaciones en que por motivos técnicos no se
pudiesen enviar dichas etiquetas, se consideraran como datos identificativos de ineludible cumplimentacion
los siguientes:

 Apellidos y nombre.

* Fecha de nacimiento.

* NUimero del DNI.

* Sexo.

* Fecha de ingreso.

» Residencia habitual.

» Teléfono.

« Area sanitaria a la que pertenece el paciente.

* Servicio, Seccién, cama o Consulta en la que se asista al paciente.



La cumplimentacién de los datos de identificacion en el documento corresponde a la persona que lo inicie.
La escritura debera ser legible.
Estara correcta y nitidamente identificada toda persona que haga cualquier anotacién en la Historia.

Se evitara el uso de epdnimos y abreviaturas. Si fuese necesario abreviaturas, la primera vez que aparezce
el texto, se acompafiaran de su significado completo.

No se realizaran tachaduras. Para las correcciones se abrira una llamada y se anotara al final del documen
rectificacion.

—Normas especificas por documento

Los documentos basicos y sus normas de confeccion seran:

» Carpeta de la Historia Clinica

Se abrira en el primer contacto del paciente con el Hospital, por el Servicio de Admision.

Contiene datos para la identificacion del paciente.

Estara prohibido hacer anotaciones en ella con la excepcién de las zonas reservadas para ello.

* Hoja estadistico—clinica

La hoja sera enviada por el Servicio de Admisién como comunicacion de diagndsticos de entrada y médico
gue ordena el ingreso. Esta misma hoja se utilizard como documento de comunicacién de alta al Servicio d

Admision, siendo cumplimentada y firmada por el médico responsable del paciente, segun las pautas
especificadas en ella.

» Hoja de asistencia de Urgencias

Recoge los datos de asistencia prestada al paciente en Urgencias y su confeccion corresponde al médico ¢
presto la asistencia.

Una copia permanecera en el Hospital y sera incluida en la H.C. del paciente si se procede a su ingreso.

» Hoja de anamnesis y exploracién clinica

Recogera la anamnesis y exploracién clinica, a través del primer contacto con el paciente, asi como la
exposicion de la hipétesis y plan diagndstico.

Debe ser manuscrita y su cumplimentacion correspondera al médico que establece ese primer contacto o &
quien el responsable de la Unidad Asistencial determine.

» Hoja de prescripciones
Recogera todos los datos referentes a farmacos, dietas y cuidados terapéuticos prescritos al paciente.

La primera anotacion correspondera al plan terapéutico y se transcribira tras la realizacién de la Hoja de
Anamnesis y Exploracion Clinica.



Debe ser manuscrita y su cumplimentacion corresponde al médico, el cual firmard, fechara y pondra nombr
legible en cada anotacién que realice.

» Hoja de curso clinico

Recogera todas las actuaciones, observaciones, modificaciones o cualquier otro dato de interés dentro del
curso clinico del enfermo.

Debe ser manuscrita y cada nota de evolucién debera estar correctamente firmada por el médico que la rec
el cual debe identificarse con letra legible y especificar la fecha y hora de anotacion.

» Hoja operatoria

Recogera los datos de quienes intervienen en la operacion, asi como la descripcién del acto quirdrgico a tre
de los epigrafes contenidos en el documento.

Debe ser manuscrita y correspondera al médico que realiza la intervencién su cumplimentacion tras la
finalizacion de ésta.

» Hoja de resumen analitico

Agrupara en un solo documento todos los resultados analiticos con el fin de obtener una vision global de lo
datos.

» Hoja de consentimiento informado
Sera cumplimentada por el enfermo o bien por un familiar o tutor responsable, ante exploraciones o

intervenciones, a solicitud del médico y tras exponerle y ser comprendidos por el paciente los beneficios y
riesgos de la actuacién médica proyectada.

» Hoja de preanestesia

Recogera los datos necesarios para determinar la adecuacién del enfermo a la anestesia y los riesgos que
puedan derivar.

Todo enfermo antes de entrar en quir6fano deberé tenerla cumplimentada, salvo aquellos casos en que la

extrema urgencia lo impida. En estos casos corresponde su elaboracion al anestesiélogo que estara en la
intervencion.

* Hoja de anestesia

Recogera los datos e incidencias que se den durante la anestesia, mediante la cumplimentacion de las gral
y epigrafes contenidos en el documento.

Corresponde su elaboracién al anestesiélogo.

» Hoja de reanimacion

Recogera los datos e incidencias del periodo postoperatorio inmediato mediante la cumplimentacion de las
graficas y epigrafes contenidos en el documento.

Corresponde su elaboracién al anestesidlogo y al enfermero, siendo el documento firmado por ambos a la



salida del paciente del Area de Reanimacion.

« Hoja de interconsulta

Tiene como finalidad dar soporte a toda la solicitud de diagnéstico, estudios, etc. que sobre un paciente
determinado, se realice a otro Servicio o facultativo.

El médico solicitante expondra el diagnéstico del paciente y la razén de la interconsulta, especificando la
prioridad, como urgente, preferente o normal.

La solicitud se respondera en el mismo documento de peticién, siempre que ello sea posible.
 Hoja de valoracién de la unidad de trabajo social

Es el documento oficial para seguimiento y control de la intervencién del asistente social.

El médico solicitante justificara la peticion de intervencion del equipo de trabajo social.

La solicitud debera ser respondida, por la unidad de trabajo social, en el mismo documento de peticion y
conservarse en la Historia Clinica.

» Documentos de laboratorio
La correcta cumplimentacién de estos documentos, identificacion del paciente y prueba solicitada,

corresponde al médico firmante de la solicitud. Desde el momento en que se acepte en Laboratorio, sera
responsabilidad de este Servicio cumplimentar los datos que falten.

» Documentos de hematologia

La correcta cumplimentacién de estos documentos, identificacion del paciente y prueba solicitada,
corresponde al médico firmante de la solicitud. Desde el momento en que se acepte en Hematologia, sera
responsabilidad de este Servicio cumplimentar los datos que falten.

» Documentos de radiodiagnostico

Recogeran los datos clinicos de mayor interés y la regién a explorar.

La correcta cumplimentacién del documento, identificacién del paciente y region a explorar, corresponde al
médico firmante de la solicitud. Desde el momento en que se acepte en Radiologia, sera responsabilidad d
este Servicio cumplimentar los datos que falten.

Dentro del sobre de la Historia Clinica se guardaran los estudios radiograficos realizados.

* Peticidn de informe anatomopatolégico

Recogera los datos mas importantes para un correcto estudio anatomopatoldgico mediante los epigrafes
contenidos en el anverso del documento.

La correcta cumplimentacién del documento, identificacién del paciente y epigrafes, corresponde al médico
firmante de la solicitud. Desde el momento en que es recibido por el Servicio de Anatomia Patolégica, es
responsabilidad de este Servicio cumplimentar los datos que falten.



El reverso quedara reservado para uso de Anatomia Patolégica.

« Informe anatomopatolégico

Recogera la técnica empleada asi como la descripcion del material que fue remitido y el diagndstico
anatomopatoldégico.

Por parte del Servicio de Anatomia Patolédgica se recabara fecha y firma a la entrega de los resultados.

» Hoja de autorizacién de autopsia

Sera cumplimentada por una persona con capacidad legal a peticiéon del médico, salvo que se trate de una
autopsia judicial.

Por parte del Servicio de Anatomia Patolégica se recabara fecha y firma a la entrega de los resultados.
» Hoja de peticién de autopsia clinica

Recogera la fecha y hora de fallecimiento y los datos mas relevantes para la autopsia.

Su cumplimentacién correspondera al médico solicitante.

« Informe provisional de autopsia

Recogera la impresién diagnostica anatomopatoldgica y la causa posible de muerte en espera de la emisio
Informe de Autopsia.

El informe provisional sera entregado en un plazo de 72 horas desde la fecha del fallecimiento.
* Informe de autopsia

Recogera los diagnésticos anatomopatolégicos finales y el resumen clinico—patoldgico.

El informe sera emitido en un plazo inferior a dos meses desde la fecha del fallecimiento.

» Hoja de exploraciones especiales

En todos aquellos casos en que por parte de la Comision de Documentacion Clinica se autoricen documen
destinados a exploraciones especiales, se seguirdn para su cumplimentacién las mismas normas que en la
de Interconsulta.

« Traslado intrahospitalario

En todo traslado intrahospitalario, junto a la Historia Clinica, el Servicio de procedencia enviara el Informe ©
Alta, cuando el proceso por el que asistieron al paciente se considere cerrado. De no considerarse cerrado
elaborada Hoja de Traslado Intrahospitalario.

En cualquier caso, al dar de Alta Hospitalaria al paciente, el Servicio que elabora el Informe de Alta incluira
toda asistencia recibida por dicho enfermo durante su estancia en el hospital y no solo la correspondiente a
dicho Servicio.

« Alta voluntaria



Incluira los motivos del Alta Voluntaria e ira firmada por el solicitante de la misma y por el médico
responsable del paciente. Como en cualquier caso en que el paciente sale del Hospital, se acompafiara del
preceptivo Informe de Alta.

Se recogera la condicion de Enfermo Terminal, en aquellos casos en que asi sea.
* Informe de Alta

La confeccidn del documento se ajustara a la Resolucién 14/1993 del 4 de Junio donde se especifican las
caracteristicas y datos que debera contener como minimos el Informe de Alta, como son:

« Datos relativos al Hospital:

» Nombre, direccién y teléfono.
« Identificacion de la Unidad Asistencial y del Servicio Clinico responsable del alta.
« Identificacion del facultativo responsable del alta.

» Datos de identificacién del paciente:

* Nombre y apellidos.

» Numero de Historia Clinica y nUmero de registro de entrada.
* Fecha de nacimiento.

* Sexo.

* Residencia habitual.

 Financiacién de la asistencia prestada.

« Datos referidos al proceso asistencial:

« Causa o motivo inmediato del ingreso.

* Fecha de ingreso.

* Fecha de alta.

« Circunstancias del ingreso, especificandose si la admision al hospital se produce de modo programse
0 urgente. Los ingresos de los neonatos siempre seran considerados urgentes.

» Motivo del alta, distinguiéndose entre curacién o mejoria, alta voluntaria, fallecimiento y traslado a
otro hospital para diagndstico y/o tratamiento.

 Destino, contemplandose las siguientes posibilidades: domicilio, otro hospital, residencia social y
hospitalizacién a domicilio. En el caso de traslado a otro hospital, éste quedara identificado.

« Diagndstico principal, entendiéndose como tal aquel proceso que después del estudio pertinente y ¢
alta hospitalaria se considera el responsable del ingreso del paciente en el hospital.

 Otros diagnésticos, en su caso. Se consideran otros diagnésticos a los procesos patoldgicos que nc
el principal y que coexisten con el mismo en el momento del ingreso, o que se desarrollan a lo largo
de la estancia hospitalaria, o que influyen en la duracién de la misma o en el tratamiento
administrado. Deben excluirse los diagnésticos relacionados con un episodio anterior y que no tiene
gue ver con el que ha ocasionado la actual estancia hospitalaria.

* Causa externa de la enfermedad, en su caso.

» Procedimiento quirargico y/u obstétrico, especificando su fecha. En los casos de parto, debera
especificarse el tiempo de gestacion y el peso, sexo y estado vital de cada uno de los recién nacido:
No se entendera como paciente el recién nacido sano.

« Otros procedimientos quirtrgicos y/u obstétricos, en su caso.

» Después de todos los datos anteriormente detallados, debera figurar el resumen clinico habitual cor
indicacion de los datos mas significativos sobre antecedentes, exploracion fisica, exploraciones
complementarias, curso clinico y tratamiento seguido durante el ingreso, asi como las



recomendaciones terapéuticas a seguir por parte del paciente.

» Hoja de observaciones de enfermeria

Recogeran los datos referentes al proceso de atencion de enfermeria, asi como cualquier otra informacion
clinica que se considere de importancia.

Su confeccion corresponde al enfermero y toda anotacién debera ir fechada, firmada y rubricada por aquel
la realice.

» Hoja de control de tratamiento
Recogera los farmacos, cuidados y dietas administrados por el personal de enfermeria al paciente.

Su confeccion corresponde al enfermero y toda anotacién debera ir fechada, firmada y rubricada por aquel
la realice.

» Hoja de gréficas (diaria/horaria)

Recogera todos los datos que en los epigrafes o en las graficas se determinen segun las pautas establecid
la Unidad Asistencial. Se registraran al menos una vez al dia la T.A. (Tensién Arterial) y Temperatura.

Su confeccion corresponde al enfermero.

» Hoja de mortalidad

Debe ser rellenada en todo caso de fallecimiento por el facultativo que certifica la defuncidn.
—Documentos fundamentales

Se consideran documentos fundamentales los siguientes:

1°. INFORME DE ALTA, debe realizarse en todos los casos que motiven la salida del paciente del hospital:
Alta, alta voluntaria, fallecimiento, traslado interhospitalario, etc.

2°. HOJA OPERATORIA, si procede.

3°. HOJA DE NECROPSIA, si procede.

Ante la ausencia de alguno de estos documentos en una H.C., la U.D.C. procedera a su devolucion para gt
Servicio correspondiente lo incluya. Si esta inclusion no se realizase en un plazo de 7 dias, se comunicara
Direccién el hecho para que adopte las medidas pertinentes.

—Ordenacién de la Historia Clinica

En cualquier situacion, la H.C. debera estar correctamente ordenada, con el fin de que su uso sea agil y la
utilidad de la misma lo mas rentable posible.

—Secuencia ordenada de los documentos

Para cada episodio se establece la siguiente secuencia de Documentos:



* Informe de alta.

* Otros informes de alta.

» Hoja estadistico—clinica.

« Documento de asistencia urgente.

» Hoja de anamnesis y exploracion clinica.
» Hojas de prescripciones.

» Hojas de curso clinico e historia obstétrica.
« Hoja de traslado intrahospitalario.

» Hoja de operatoria. Hoja de parto.

* Hoja de preanestesia.

» Hoja de preanestesia (paciente critico).

* Hoja de anestesia.

» Hoja de reanimacion.

« Hoja de consentimiento informado.

» Hojas de interconsulta.

» Hojas de resumen analitico.

» Documento de laboratorio: Bioquimica y microbiologia.
» Documentos de hematologia: Estudios hematolégicos.
» Documentos de radiodiagndstico.

* Informe anatomopatoldgico.

» Hojas de exploraciones especiales.

« Informe de autopsia.

» Hoja de peticidn de autopsia clinica.

» Hoja de autorizacién de autopsia.

* Alta voluntaria.

» Hoja de mortalidad.

» Hoja de valoracion de trabajo social.

» Hoja de Observaciéon de Enfermeria.

» Hojas de control de tratamiento.

» Hojas de graficas (diana/horaria).
 Otros documentos de enfermeria.

Toda modificacion de esta secuencia, se realizara atendiendo a las necesidades especificas de un Servicio
seran expuestas a la Comision de Documentacion Clinica para su aprobacion.

—Ordenacidn durante la hospitalizacion

Todos los documentos médicos y de enfermeria, referidos a un paciente, constituiran una sola Historia Clin
y deberan estar agrupados y ordenados segun la secuencia elaborada por cada Servicio, siempre que sea
aceptada por la Comisién de Documentacién Clinica. En caso de que no existiese dicha secuencia, se adoj
la arriba mencionada.

Con el fin de mantener dicha ordenacién, existird una carpeta, archivadores maéviles o cualquier otro sistem
gue permita mantener toda la documentacion ordenada y unida hasta el alta del paciente. Dicho sistema
debera estar ubicado en el control de enfermeria.

Corresponde a enfermeria el control, custodia, buen orden y mantenimiento de la documentaciéon y del
archivador. Igualmente debera estar al tanto y llevar el control de todos los documentos y estudios
complementarios solicitados, recibidos y pendientes y de comunicarlo a los administrativos que recogeran |
historia al alta del paciente.

—Ordenacién al alta



Al alta del paciente la Historia Clinica pasara a los administrativos del Servicio o Unidad para su ordenacior
hasta su envio a Archivo. La Historia llegara unificada en un sobre (o varios numerados) junto a una resefie
con la documentaciéon o complementarios pendientes (si los hubiera). Los administrativos devolveran la
Historia a Archivo con la maxima diligencia posible y dentro del plazo previsto de veinte dias. Seguiran la
siguiente sistematica de devolucion:

— Si la historia llega completa se remitira a archivo.

« Si faltan documentos, la retendra hasta que se complete.
* Si pasa el plazo de 20 dias sin que llegue toda la documentacién, lo comunicara al Jefe de Servicio
Unidad y a la Jefatura Administrativa de Admision.

—Ordenacién en el Servicio de Documentacién Clinica

Tras el Alta del Paciente, la Historia Clinica sera remitida al S.D.C. donde se procedera a codificacion y
archivo.

[II-CIRCUITO DE HISTORIAS CLINICAS

Para una mejor utilizacion de la Historia Clinica se trabajara con el concepto de Archivo Centralizado,
entendiendo como tal un sistema global de informacion hospitalaria que permita el perfecto conocimiento y
facil acceso a toda la documentacion clinica, sea cual sea la ubicacion de la misma. Dicho sistema de
informacién hospitalaria estara bajo el control de la U.D.C.. Independientemente de la necesidad actual o
futura de los archivos periféricos aceptados por la U.D.C., la tendencia debe ser la de conseguir un archivo
Unico centralizado tanto fisica como funcionalmente.

—Salidas fuera de la U.D.C.
La entrega de HH.CC. seguira las siguientes prioridades:

« HH.CC. solicitadas para asistencia de urgencias.
* HH.CC. solicitadas para enfermos ingresados.

« HH.CC. solicitadas para citas de consultas.

* Otras.

—Entregas de H. Clinicas

Las HH.CC. sélo seran entregadas a personal del Servicio peticionario, nunca al enfermo o familiares.

—Reproduccién de documentos

Se ajustard a las siguientes normas:

» Todo enfermo trasladado a otro centro, ird acompafiado del preceptivo informe de Alta y duplicado c
cualquier otro documento que se considere necesario.

 Cualquier médico ajeno al proceso, que cuente con la autorizacidn por escrito del enfermo, podra
obtener la reproduccién del informe de Alta y de cualquier otro documento objetivo (no ligado a
interpretacion).

» Siempre gue el documento contenga un juicio o interpretacion de datos debera ser autorizado por
firmantes del mismo o por el firmante del informe de Alta y en todo caso, por la Direccion.

=Situaciones excepcionales
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Cualquier situacion excepcional sera expuesta a la U.D.C. que quedara en libertad para aceptar o no dicha
solicitud.

—Normas de peticién de la Historia Clinica
Para la peticion y envio de una H.C. se seguiran las siguientes normas:
—H.C. para ingreso

Todo ingreso de paciente sera comunicado por el Servicio de Admision a la U.D.C. que procedera a la
busqueda y envio de la H.C.

—H.C. para consulta externa

Toda cita de paciente para consulta externa sera comunicada con 48 horas (dos dias habiles) de antelacior
el Servicio de Admision a la U.D.C. para que proceda a la bausqueda y envio de la H.C.

Excepcionalmente se podran solicitar HH.CC. para consultas no programadas mediante el Vale de Peticion
H.C. (que firmara el médico responsable del enfermo), a la U.D.C. para que proceda a la blsqueda y envio

—H.C. para uso juridico legal
Ante la solicitud por parte de la Administracién de Justicia de una H.C., se procedera a su envio. Previamer
se hara copia compulsada del original para permitir una correcta atencién en caso de producirse alguna

necesidad asistencial para el paciente cuya H.C. es demandada.

El Servicio de Informacion al Usuario debera informar a la U.D.C. de todas las reclamaciones presentadas
los Servicios Juridicos del Servicio Andaluz de Salud.

Para atestiguar las circunstancias de las lesiones, se emitira un certificado acerca de ellas.

Estas peticiones se realizaran a través de la Direcciéon del Hospital mediante el Vale de Peticién de la H.C.,
adjuntando copia de la Orden Judicial.

Tanto la solicitud de la Direccion como la de la Administracion de Justicia no se incluiran en la H.C.

—H.C. para docencia, investigacion y sesiones clinicas

Las peticiones deberan ir firmadas por el facultativo y autorizadas por el Jefe de Servicio asistencial o Jefe
la Unidad Docente correspondiente, exponiendo los fines de solicitud y ambito de difusion. El plazo de
devoluciéon no serd mayor de quince dias y la Historia C. Debera ser devuelta si, por necesidades asistenci
lo solicitara la U.D.C.

—H.C. para uso asistencial ajeno al hospital

Toda solicitud realizada por facultativos ajenos al Hospital sera atendida a través de Gestoria de Usuarios c
través de la via marcada por la Direccién o Gerencia hospitalaria.

—Normas para la devolucién de la historia clinica

Toda H.C. permanecera fuera de la U.D.C. el menor tiempo posible, con el fin de evitar extravios o deterior
y permitir su inmediata disponibilidad ante nuevas peticiones de uso.
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Las devoluciones de historias se relacionaran, por parte de la Unidad Asistencial que retenia, en la Hoja de
Devolucion. En ella se anotaran, para las H. Clinicas no devueltas, los datos que faciliten su correcta
localizacién como: paso de documentos a otra Unidad Asistencial, causas del incumplimiento de los plazos
devolucién, etc...

Los plazos maximos para la devolucion de HH.CC. seran:

» HH.CC. de enfermos ingresados: 20 dias tras el alta.

» HH.CC. de Consultas Externas: Un dia tras la cita.

« HH.CC. enviadas al Area de Urgencias: inmediatamente tras el alta del paciente.

* HH.CC. para Sesiones Clinicas: Un dia desde la fecha de celebracién de la Sesién.

Aquellos Servicios que, por motivos asistenciales o de otra indole, retengan documentacion, deben
comunicarlo a la U.D.C. y atenerse a las normas generales de control y acceso a la Historia Clinica reflejad
en este documento.

El incumplimiento de algunas de estas normas y en especial la no comunicacion del nuevo destino en que
encuentra una H.C., hace responsable de cualquier pérdida o deterioro al solicitante y al responsable de la
Unidad peticionaria.
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