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¢ Qué historias revelan las paginas del
expediente clinico?
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Las palabras escritas se convierten en
testigos silenciosos de historias de
vida, luchas contra la enfermedad y

decisiones cruciales que pueden
determinar el curso de la justicia en
medicina
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CASO HIPOTETICO

Especialista en Otorrinolaringologia privado que efectua
cirugiade cornetes en paciente con obstruccion nasal.

La queja es porque el paciente refiere que a meses de la
cirugia continua con sintomas de obstruccion, por lo cual,
senala que No le fue efectuada la citada cirugia de
cornetes. Solicita reembolso de gastos médicos que
ascienden a 70 mil pesos. -

Planteamiento 1 ! d
— ‘ T—

Normal Moderada

El/lLa especialista No elaboré nota postquirugica,

porque considera que “sélo son papeles que quitan - '
tiempo”. et
: : 0
+ En el expediente tampoco existe la nota pre- \ G
quirudrgica, T
* No hay estudios de laboratorio ni de gabinete - o Obitrictiia

preoperatorios.

« Existe una nota médica con historia clinica que al final
indica “favor de internar al paciente para efectuar
cirugia de cornetes medios e inferiores”; algunas notas
de enfermeria y comprobantes de pago con
membrete de la Clinica.
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;. Qué son las Normas Oficiales
Mexicanas?
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¢, Que son las Normas Oficiales Mexicanas?

Son regulaciones técnicas de
observancia obligatoria expedidas por
las dependencias competentes.

Tienen como finalidad establecer las
caracteristicas que deben reunir los
procesos o servicios cuando estos
puedan constituir un riesgo para la
seguridad de las personas o danar la
salud humana; asi como aquellas
relativas a terminologia y las que se
refieran a su cumplimiento y aplicaciéon.

NOM 019

Norma Oficial Mexicana

Para la practica de enfermeria en el
Sistema Nacional de Salud

| 2023
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Las NOM en materia de Prevencion y
Promocion de la Salud

v' aprobadas por el Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Prevenciény Control de Enfermedades
(CCNNPCE)

v' expedidasy publicadas en el Diario Oficial de la
Federacién

v' entran en vigor al dia siguiente de su publicacién.

v' debenserrevisadas cada 5 afios
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expediente clinico.
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NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico,

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

GERMAN ENRIQUE FAJARDO DOLCI, Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 39 de la Ley Orgdnica de la
Administracion Publica Federal, 40. de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 30. fraccion XI. 38 fraccion Il 40 fracciones Il y X1, 41, 43, 47
fracciones lll y IV de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 3o. fracciones |, Il y VII, 13 apartado A fracciones | y IX, 34 45 y 48 de la Ley General
de Salud; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 1o0., 70., 80, 0., 100. fracciones I, Il Il IV y VI, 28, 29,32, 37 62y
134 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestaciéon de servicios de atencion médica; 2o. apartado A fraccion |, 8o. fraccién V y 9o.
fraccion IV Bis del Reglamento Interior de |a Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacion, en el Diario Oficial de la Federacion, de la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

CONSIDERANDO

Que con fecha 5 de octubre de 2010, fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion el Proyecto de Modificacion de esta norma, en cumplimiento a la
aprobacion del mismo por parte del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud. de
conformidad con lo previsto en el articulo 47 fraccién | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, a efecto de que en los siguientes 60 dias
naturales posteriores a dicha publicacion, los interesados presentaran sus comentarios ante el Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion,
Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud

Que durante el periodo de Consulta Publica de 60 dias, que concluyé el 4 de diciembre del 2010, fueron recibidos en la sede del mencionado Comité,
comentarios respecto del Proyecto de Modificacion de Norma Oficial Mexicana, razén por la que con fecha previa fueron publicadas en el Diario Oficial de la
Federacién las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité, en los términos del articulo 47 fraccién |ll de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion

Que en atencién a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion,
Desarrollo, Tecnologias @ Informacion en Salud, se expide la siguiente

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO
PREFACIO
En la elaboracién de esta norma participaron:
CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL
SECRETARIA DE SALUD
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud
Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
Direccién General de Epidemiologia
Direccién General de Informacién en Salud
Direccién General de Evaluacion del Desempeifio
Direccién General de Planeacion y Desarrollo
Direccién General de Coordinacién de los Hospitales Federales de Referencia
Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Instituto Nacional de Rehabilitacion
Instituto Nacional de Cancerologia
Instituto Nacional de Cardiolegia Ignacio Chavez

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
Instituto Nacional de Neurologia Neurocirugia Manuel Velasco Suarez
Instituto Nacional de Pediatria

Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz
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I 4 Definiciones I

Para los efectos de esta norma, se entendera por.
4.1 Atencion médica, al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y restaurar su salud.

4.2 Cartas de consentimiento informado, a los documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal o familiar mas cercano en
vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o quirirgico con fines diagnosticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de
investigacion, una vez que se ha recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.

4.3 Establecimiento para la atencion médica, a todo aquél, fijo o mévil, pablico, social o privado, donde se presten servicios de atencion médica, ya
sea ambulatoria o para internamiento de pacientes, cualquiera que sea su denominacion. incluidos los consultorios.

4.4 Expediente clinico, al conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la
atencion meédica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenologicos, electronicos, magnéticos,
electromagnéticos, opticos, magneto-dpticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su
caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencién médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.

4.5 Hospitalizacion, al servicio de internamiento de pacientes para su diagnostico, tratamiento o rehabilitacion, asi como, para los cuidados paliativos.
4.6 Interconsulta, procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud en la atencion del paciente. a solicitud del médico tratante.
4.7 Paciente, a todo aquel usuario beneficiario directo de la atencion médica.
4.8 Pronéstico, al juicio médico basado en los signos, sintomas y demas datos sobre el probable curso,

duracion, terminacién y secuelas de una enfermedad

4.9 Referencia-contrarreferencia, al procedimiento médico-administrativo entre establecimientos para la atencion médica de los tres niveles de
atencion, para facilitar el envio-recepcion-regreso de pacientes, con el proposito de brindar atencion médica oportuna, integral y de calidad

4.10 Resumen clinico, al documento elaborado por un médico, en el cual, se registran los aspectos relevantes de la atencion médica de un paciente,
contenidos en el expediente clinico.

Debera tener como minimo: padecimiento actual, diagnésticos, tratamientos, evolucion, prondstico y estudios de laboratorio y gabinete.
4.11 Urgencia, a todo problema médico-quirtrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un drgano o una funcion y requiera atencion inmediata.
4.12 Usuario, a toda aquella persona,. que requiera y obtenga la prestacion de servicios de atencion médica.

| 5 Generalidades |

5.1 Los prestadores de servicios de atencion médica de los establecimientos de caracter publico, social y privado, estaran obligados a integrar y
conservar el expediente clinico los establecimientos seran solidariamente responsables respecto del cumplimiento de esta obligacion, por parte del personal
que preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere contratado dicho personal.

5.2 Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales

5.2.1 Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y en su caso, nombre de la institucion a la que pertenece;
5.2.2 En su caso, la razén y denominacion social del propietario o concesionario,

5.2.3 Nombre, sexo, edad y domicilio del paciente, y

5.2.4 Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

5.3 El médico, asi como otros profesionales o personal técnico que intervengan en la atencion del paciente, tendran la obligacion de cumplir las
disposiciones de esta norma, en forma ética y profesional

5.4 Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion o del prestador de servicios médicos que los genera, cuando éste, no dependa de una
institucion. En caso de instituciones del sector publico, ademas de lo establecido en esta norma, deberdn observar las disposiciones que en la materia estén
vigentes. Sin perjuicio de lo anterior, el paciente en tanto aportante de la informacion y beneficiario de la atencion médica, tiene derechos de titularidad sobre
la informacion para la proteccion de su salud, asi como para la proteccion de la confidencialidad de sus datos, en los términos de esta norma y demas
disposiciones juridicas que resulten aplicables.
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6 Del expediente clinico en consulta general y de especialidad

Debera contar con:
6.1 Historia Clinica.

Debera elaborarla el personal médico y otros profesionales del area de la salud, de acuerdo con las necesidades especificas de informacion de cada uno
de ellos en particular, debera tener, en el orden sefialado, los apartados siguientes:

6.1.1 Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de identificacion, en su caso, grupo étnico, antecedentes heredo-familiares, antecedentes
personales patoldgicos (incluido uso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas, de conformidad con lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.12 de esta norma) y no patolégicos, padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos previos de tipo
convencional, alternativos y tradicionales) e interrogatorio por aparatos y sistemas;

6.1.2 Exploracion fisica.- Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales (temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria),
peso y talla, asi como, datos de la cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales o especificamente la informacion que corresponda a la materia del
odontélogo, psicdlogo, nutridlogo y otros profesionales de la salud;

6.1.3 Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros;
6.1.4 Diagnosticos o problemas clinicos;

6.1.5 Pronostico;

6.1.6 Indicacion terapéutica.

6.2 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del paciente. Describira lo
siguiente:

6.2.1 Evolucion y actualizacion del cuadro clinico (en su caso, incluir abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas),
6.2.2 Signos vitales, segun se considere necesario.

6.2.3 Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento que hayan sido solicitados previamente;

6.2.4 Diagndsticos o problemas clinicos;

6.2.5 Pronostico;

6.2.6 Tratamiento e indicaciones médicas; en el caso de medicamentos, sefialando como minimo la dosis, via de administracion y periodicidad.

6.3 Nota de Interconsulta. = ~§
La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedara asentada en el expediente clinico. La nota debera elaborarla el médico consultado i 2023.,
y debera contar con: Francisco
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7 De las notas médicas en urgencias

7.1 Inicial.

Debera elaborarla el médico y debera contener lo siguiente:

7.1.1 Fecha y hora en que se otorga el servicio;

7.1.2 Signos vitales;

1.1.3 Motivo de la atencion;

7.1.4 Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;

7.1.5 Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento que hayan sido solicitados previamente;
7.1.6 Diagnosticos o problemas clinicos;

1.1.7 Tratamiento y prondstico.

7.2 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente y las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2, de
esta norma;

7.2.1 En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista, debera quedar por escrito, tanto la solicitud, que debera realizar el
meédico solicitante, como la nota de interconsulta que debera realizar el médico especialista.

1.3 De referenciaftraslado.
Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.4, de esta norma.

2023,
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8 De las notas medicas en hospitalizacion
8.1 De ingreso.

Debera elaborarla el médico que ingresa al paciente y debera contener como minimo los datos siguientes: 8.1.1 Signos vitales;
8.1.2 Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;

8.1.3 Resultados de estudios, de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento;

8.1.4 Tratamiento y pronostico.

8.2 Historia clinica.

8.3 Nota de evolucion.

Debera elaboraria el médico que otorga la atencion al paciente cuando menos una vez por dia y las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2,
de esta norma.

8.4 Nota de referencia/traslado.
Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.4, de esta norma.

8.5 Nota Preoperatoria.
. Debera elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente, incluyendo a los cirujanos dentistas (excepto el numeral 8.5.7 para estos ultimos) y debera contener como
minimo:
8.5.1 Fecha de la cirugia;

8.5.2 Diagnostico;
8.5.3 Plan quirurgico;
8.5.4 Tipo de intervencion quirlrgica;
8.5.5 Riesgo quirlrgico; =
Francisco
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9 De los reportes del personal profesional y técnico
9.1 Hoja de enfermeria.

Debgré elaborarse por el personal en turno, segun la frecuencia establecida por las normas internas del establecimiento y las ordenes del médico y debera contener
como minimo:

9.1.1 Habitus exterior,

9.1.2 Grafica de signos vitales;

9.1.3 Ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via prescrita;
9.1.4 Procedimientos realizados; y

9.1.5 Observaciones

9.2 De los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento.

Debera elaborarlo el personal gue realizo el estudio y debera contener como minimo:
9.2.1 Fecha y hora del estudio;

9.2.2 Identificacion del solicitante;

9.2.3 Estudio solicitado;

9.2.4 Problema clinice en estudio;

9.2.5 Resultados del estudio;

9.2.6 Incidentes y accidentes, silos hubo;

9.2.7 Identificacion del personal que realizo el estudio;

arsonal que informa.
10 Otros documentos

e COCU 0 erectonados, debido a que sobresalen por su frecuencia, pueden existir otros del ambito ambulatorio u hospitalario que por ser elaborados
por personal medlco tecmco 0 admimstr ativo, obligatoriamente deben formar parte del expediente clinico:

10.1 Cartas de consentimiento informado.

10.1.1 Deberan contener como minimo:

10.1.1.1 Nombre de a institucion a la que pertenezca el establecimiento, en su caso;
10.1.1.2 Nombre, razon o denominacion social del establecimiento;

10.1.1.3 Titulo del documento;

10.1.1.4 Lugar y fecha en que se emite; s
10.1.1.5 Acto autorizado; N\
10.1.1.6 Sefalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado; v
10.1.1.7 Autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias y urgencias derivadas del

2023
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Objetivo

Establecer los criterios cientificos, éticos, tecnoldégicos y
administrativos, obligatorios en la elaboracion, integracion,
uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y

confidencialidad del expediente clinico.
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Vision de la NOVM

Unificar el manejo del

expediente clinico en
términos clinicos, juridicos,

docentes y estadisticos.

Materializar el derecho a la

proteccion de la salud.

) 2023
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Es de observancia obligatoria

para el personal del area de la
salud y los establecimientos
prestadores de servicios de
atencion médica de los
sectores publico, social vy
privado, Incluidos los

consultorios.

SALUD &4 CONAMED
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 /SALUD £ &CONAMED

Para l|la correcta interpretacion de esta NOM se
tomaran en cuenta invariablemente los principios
cientificos y éticos que orientan la practica médica,
especialmente el de Ila libertad prescriptiva del
personal meédico a través del cual, los profesionales vy
técnicos del area de la salud, habran de prestar sus
servicios a su leal saber y entender, en beneficio del
usuario, atendiendo a las circunstancias de modo,
tiempo y lugar en que presten sus servicios. -
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NOTAS MEDICAS

4l CONAMED

- Las notas médicasy reportes deberan contener:

- Nombre completo de paciente, edad, sexo y en su
caso, numero de cama o expediente.

- Fecha, hora y nombre completo de quien elabora,
asi como la firma.

>

- Deberan expresarse en lenguaje técnico medico, sin
abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras, ni
tachadurasy conservarse en buen estado.

£ ) 2023
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CONSULTA GENERALY DE . /SALUD
ESPECIALIDADES

COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO

A
A

Nota de

Historia clinica S

Nota de evolucion Nota de
interconsulta
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NOTAS MEDICAS EN
URGENCIAS

Nota inicial

Notas de evolucion

Nota de referencia

@ P B
o SECRETARIA OE SALUD
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NOTAS MEDICAS EN [ /SALUD 2 &CONAMED
HOSPITALIZACION

De ingreso

-

Historia
Clinica

evoluciéon

Lista de
verificacion

Q
-~
f

Nota
preoperatoria

Nota de
referencia

Notas
anestésicas

Nota
postoperatoria

i‘;f ]

Nota de
egreso

o)y 2023
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REPORTES DEL PERSONAL SALUD 2l CONAMED
PROFESIONAL Y TECNICO

Servicios auxiliares, diagnéstico y
tratamiento

Fechay hora del estudio
Habitus exterior Identificacion del solicitante
Grafica de signos vitales Estudio solicitado
Ministracion de medicamentos, Problema clinico en estudio
fecha, hora, cantidad y via Resultados del estudio

prescrita Incidentes y accidentes, silos hubo
Procedimientosrealizados Identificacion del personal que realizé el

observaciones estudio
Nombre completo y forma del personal

que informa

) 2023
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 /SALUD £ &CONAMED

OTROS REGISTROS DE IMPORTANCIA

Cartas de consentimiento informado
Notificacion al Ministerio Publico
Egreso voluntario

‘Notas de defuncion y muerte fetal

..\\';:‘;‘ 2.“02&’
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5 - . ... (UG SALUD &%«CONAMED
Notificacion al Ministerio Publico  —  7IF comes

cCuando?

- Paciente con lesiones sospechosas de rina
- Paciente con herida por arma de fuego
- Paciente con herida por arma blanca
- Paciente con atropellamiento por
vehiculo automotor
Sospecha de:
» maltrato
> violacion
> violencia intrafamiliar

), 2023
Francisco
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Nota de egreso voluntario

1. Valorar responsiva médica y en su caso, incluir datos
del médico que otorgue la responsiva.

2. Resumen clinico con fechas y horas.
3. Nombrey firma del médico que emite la nota.

4. Nombrey firma de dos testigos.

RLGSMPSAM, articulo 79- En caso de egreso voluntario, aun en contra de la
recomendacion meédica, el usuario, en su caso, un familiar, el tutor o su
representante legal, deberan firmar un documento en que se expresen claramente
las razones que motivan el egreso, mismo gue igualmente debera ser suscrito por lo
menos por dos testigos idoneos, de los cuales uno sera designado por el hospital y
otro por el usuario o la persona que en representacion emita el documento.

' 2023
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Usos del Expediente Clmlco

Medico asistencial.

¥

' Evaluacion de la calidad de
atencion.

, Ensenanza e investigacion.

, Administrativo y estadistico.

, Medico legal.




SALUD 2'«CONAMED
Aspectos legales del expediente clinico

Al

Desde el angulo
juridico

Que tiene por
objeto acreditar la
atencion a un
paciente

Es un instrumento
probatorio
(prueba)

Q) 2023
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B\
A

Los prestadores de SAM estan obligados a integrar y
conservar el Expediente Clinico por cinco anos

Los establecimientos, son solidariamente
responsables de esta obligacion.

Aspectos legales

" Propiedad de la institucion
El paciente es titular de la
informacion

" Documentacion oficial

6 ) 2023
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/SALUD £&CONAMED
El responsable del establecimiento
estara obligado a proporcionar al
usuario, familiar, tutor o representante
legal, el resumen clinico sobre el
diagnostico, evolucion, tratamiento y
pronostico del padecimiento que
amerito el internamiento.

Ley General de

-----

(Art 30.- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica.)

2023
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A

Podran solicitarlo:

Poder Judlc,ldl
de 1a Federacio

Autoridad Judicial

._m:-ﬂsb Flscall'a
ke, N General
Procuradurias ct{%@; FGR G de Justicia
N e Ciudad de México
Autoridad Sanitaria SALUD

Al
CONAMED I
CONAMED
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IRREGULARIDADES EN EL EXPEDIENTE CLINICO

Incompletos o
mutilados

Desorganizados

Ausencia de

llegibles - nombres y firmas

de quien lo
elaboraron

Francisco




COMISION NACIONAL DE ARBITRAIE MEDICO

,‘% CONAMED

{ Al
‘%u% SECRETARIA O SALUD ?ﬂ




SALUD 2 <£CONAMED

El expediente clinico es un instrumento juridico
(Mmédico forense) que tiene el caracter de prueba
preconstituida (elaborado antes del juicio y sin
embargo, con valor probatorio llegado el caso) y que
entre otras finalidades tiene por objeto hacer
prueba plena (en el proceso arbitral, en el proceso
jurisdiccional, y en la averiguacion previa), de ahi
gue |la ausencia de registros puede arrojar hacia el
personal meédico la presuncion de no haber
otorgado correctamente la atencion.
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Luego entonces, frecuentemente en una
investigacion |la regina probantissima (la reina de
las pruebas) puede ser el citado expediente, a
condiciobn de que haya sido elaborado
correctamente y se encuentre completo, pues

permite evaluar con objetividad el acto médico.

) 2023

X Francisco

VIEA



Ley General de Salud

Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de
Atencion Médica

Derecho del usuario a
tener un expediente
clinico

Conservacion por al
menos 5 anos después del
ultimo acto médico.
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Disparadores de la queja médica:

- Maltrato.
- Indiferencia del personal de salud.
- Falta de informacion.

Motivos de queja médica:

Se atribuye al personal de salud:
- Dano o muerte, derivado de un evento adverso.
- Retraso en la atencion médica y quirurgica.
- Informacion que presumen falsa o tendenciosa.
- Falta de insumos.
- Falta de personal.
- Atencion por “practicantes”.
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'N° Variables de mal praxis

1 Inconsistenciasen el método 120 | 356 |

| clinico

2 Deficiencias documentales 93 | 275 |

3 | Inoportunidad u omision de 87 | 258 |

| estudios de laboratorioy gabinete

4 Deficiencias en el tratamiento Y 199

quirdrgico

5 Deficiencias en el tratamiento 51 15.1
meédico

6 Deficiencias en la vigilancia del 45 13.4

- trabajode parto |

7 Atencién exclusiva por residentes 36 10.7

Frecuencia % *
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N° Variables de mal praxis Frecuencia ; % * |

8 Inoportunidad u omision de valoracion | 23 6.8 |
por especialistas

9 Faltade seguimiento en la evolucion 22 6.5
clinica

10 | Carencia de insumos 21 6.2

11 Egreso precipitado 17 50

12 Infraestructuray equipamiento 17 50
Insuficientes

13 | Inoportunidad u omision de referencia 15 45 |

14 Inobservanciaa medidas de seguridad 11 23 |
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El expediente clinico debe ser un registro

organizado del proceso de salud-enfermedad
que permite tomar las medidas preventivas,
curativas, paliativas y de rehabilitaciéon que

amerite la condicion clinica del paciente.
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CASO HIPOTETICO

Especialista en Otorrinolaringologia privado que efectua
cirugiade cornetes en paciente con obstruccion nasal.

La queja es porque el paciente refiere que a meses de la
cirugia continda con sintomas de obstruccion, por lo cual,
senala que No le fue efectuada la citada cirugia de
cornetes medios. Solicita reembolso de gastos médicos
gue ascienden a 50 mil pesos.

Planteamiento A: El/La especialista No elaboré nota post-
quirugica, porque considera “sélo son papeles que
quitan tiempo”.

+ En el expediente no se encuentra tampoco la nota pre-
quirdrgica,

* No hay los estudios de laboratorio ni de gabinete
preoperatorios.

+ Existe una nota médica con historia clinica que al final
indica “favor de internar al paciente para efectuar
cirugia de cornetes medios e inferiores”; algunas notas
de enfermeria y comprobantes de pago con
membrete de la Clinica.
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Severa Obstructiva
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