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I. INTRODUCCIÓN

En una Institución tan importante como la nuestra, en donde diariamente se atiende a un número considerable de personas ya sea de Urgencias, de Consulta Externa ó en los Servicios Hospitalarios de los que la mayoría de ellos son casos Médico Legales, es imprescindible contar con una adecuada administración de los múltiples documentos clínicos que se generan día con día en el Area Médica.

El Archivo Clínico es el servicio Paramédico al que se le ha atribuido y responsabilizado de la custodia y control de los documentos de pacientes generados en los diferentes servicios y que de acuerdo a sus características, será variable el tiempo que deben permanecer en esta área, ya que de acuerdo con la ley, ciertos documentos se deben conservar un mínimo de 5 años.

Este departamento además tiene bajo su responsabilidad, controlar las citas de Consulta Externa, seleccionar los Expedientes Clínicos sujetos a depuración y participar en el proceso estadístico de información del Area Médica, así como coadyuvar en aspectos que se generan para la Enseñanza e Investigación que se aplica en la Unidad.

Por lo anterior la Coordinación Médica, juzgo conveniente la elaboración del presente Manual con la seguridad que al aplicarlo, se obtendrá una mejor respuesta del servicio en beneficio de la calidad en la Atención Médica que se otorga.

II. FINALIDAD DEL ARCHIVO CLINICO

Poyar al Cuerpo Médico del Hospital en el Proceso de la Atención Médica, mediante acciones de:

· Elaboración, custodia y administración de los Expedientes Clínicos y Radiológicos.

· Generación de Información de Area Médica para la planeación, presupuestación, control y evaluación.

· Apoyo a la Enseñanza y a la Investigación.

III. OBJETIVOS

· Establecer las Normas y Procedimientos del Area de Archivo Clínico con la finalidad de que en este servicio se desarrollen sus actividades en forma eficiente, ordenada y uniforme.

· Lograr que el archivo constituya un servicio que coadyuve permanentemente al deseo de otorgar la Atención Médica con oportunidad y calidad.

· Contribuir a mejorar permanentemente la Calidad de la Atención Médica.

· Contribuir con los Programas Institucionales:

· Desastres.

· Calidad.

· Administración por Procesos.

· Otros.

IV. POLÍTICAS

· El archivo se regirá en congruencia con los objetivos y principios de la Cruz Roja Mexicana.

· Funcionará conforme a las Normas, Instructivos, Disposiciones y Políticas del Hospital y Autoridades Superiores de la Delegación.

· Este Manuel se utilizará como instrumento operativo del Archivo Clínico y se le deberá dar buen uso y manejo, apegándose a los lineamientos y procedimientos establecidos en él.

· Todo cambio o mejora deberá ser analizado y autorizado por la Coordinación Médica, cuando la operación del sistema lo requiera.

· Trabajo Social y el personal adscrito al área, serán los responsables de cumplir lo señalado en este documento.

· Recursos Humanos deberá proporcionar por escrito al Archivo Clínico la información de los trabajadores activos y sus familiares, así como Altas y Bajas que estos generen.

· A cada paciente se asignará solo un número de registro con el que se hará la apertura de su Expediente Clínico y con el que se identificará toda su documentación Clínica.  

· La depuración de Expedientes se hará con criterio Médico y con la autorización de la Coordinación Médica, por lo que la selección de estos documentos la efectuará el Archivo Clínico.

· La atención al paciente, familiares y al personal, será realizada con cortesía y comedimiento.

· El personal Médico deberá identificar el Expediente Clínico en forma visible en el anverso de su primera hoja, cuando adquiera la característica de alta definitiva, independientemente de la causa y la fecha en que esto ocurrió.

· El Archivo Clínico establecerá adecuados y permanentes canales de comunicación ínter - departamentales.

· Procurará el acomodo correcto de los documentos en el Expediente e igualmente el acomodo de estos últimos.

· Elaborará y enviará oportunamente la información estadística oficial y la que se le solicite.

· La depuración de expedientes se sujetará a los procedimientos establecidos en la NOM.

· Solo se presentarán Expedientes Clínicos al personal Médico del Hospital.  En ningún caso serán prestados al enfermo ó a personas ajenas al Hospital.  Las excepciones serán autorizadas por el Coordinador del Area Médica.

· La identificación de los Expedientes Clínicos y Radiológicos del paciente se hará con el mismo número.

V. ORGANIZACIÓN

El Archivo Clínico se organizará en forma centralizada y contará para su funcionamiento con una Base de Datos que contiene los datos de los trabajadores y familiares con su respectivo número de registro y nombre.

Además maneja un libro en donde se señala y se lleva el control de los números de registro asignados a los pacientes para la apertura de Expedientes y Tarjetas de Control, Secciones de Expedientes Clínicos y según sus características estarán en diferentes grupos:  Los de los trabajadores y sus familiares;  de los pacientes con Alta Médica, con defunción y con caso Médico Legal;  y los Expedientes con Estudios Radiológicos.

Por cada expedientes se elabora una tarjeta con los datos del pacientes que contiene la información de la sección en la que se encuentra el Expediente Clínico y en su caso si existe Expediente Radiológico.  Esta tarjeta integra el catalogo de control de Expedientes.

Llevará además el Archivo de Partes Médicos de Lesiones por fechas.  Estos se depuran a los 5 años.

Los Expedientes Clínicos y Radiológicos se depuran a los 5 años después de Alta Médica.

Cuenta además con los Recursos Humanos Físicos y Materiales necesarios para su funcionamiento como son anaqueles, archiveros, papelería, etc. Y el personal asignado al área.

V.1.
CUADRO ESQUEMATICO DEL ARCHIVO CLINICO

SECCION I
      SECCION II
            SECCION III          SECCION IV      SECCION VI



NUMERICO 
    A LOS 6 MESES 
    SE DEPURAN
       SE DEPURAN       SE DEPURAN

PROGRESIVO
PASA A LA SECCION
   A LOS 5 AÑOS       A LOS 5 AÑOS.    CADA 5 AÑOS.

CON FÓLDER
   III DEPURACIÓN
   DEPURACIÓN
       DEPURACIÓN     DEPURACION




         DIARIA

      MENSUAL
          MENSUAL           MENSUAL


ALFABETICO RIGUROSO


VIGENCIA PERMANENTE


LIBRETA CON VIGENCIA ANUAL

    HASTA ORDEN DE 

 RECURSOS HUMANOS

V.2.    ESTRUCTURA ORGANICA

El Archivo Clínico depende de la Jefatura de Trabajo Social.

Los puestos con los que cuenta son:

· 1 Jefa de Trabajo Social.

· 1 Auxiliar de Archivo Clínico.

· ORGANIGRAMA DEL ARCHIVO CLINICO
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V.3.
FUNCIONES


El Archivo Clínico limitará sus funciones a la identificación de pacientes para el manejo interno de sus Expedientes Clínicos y Radiológicos;  de los catálogos;  del control de las formas primarias de captación estadística y su concentración numérica diaria;  la elaboración de los informes estadísticos;  el registro de citas para la Consulta Externa y la depuración de expedientes; así mismo el Control de Recetarios de los Médicos Especialistas.

DESCRIPCIÓN DE LAS FUNCIONES:

· Asignación de número de registro a pacientes de primera vez.

· Apertura de Expedientes Clínicos.

· Otorgamiento de citas Médicas.

· Manejo y control de catálogos.

· Control y Administración de Expedientes (Prestamos a los servicios).

· Enlace con los diferentes servicios y departamentos de la Unidad. (Admisión, Trabajo Social, Dirección, Administración, Etc.).

· Elaboración Estadística y Bioestadística.

· Coadyuvar para la Enseñanza e Investigación Médica (Préstamo de Expedientes).

· Participar en los programas de supervisión, evaluación, de la calidad total del Hospital y de Administración de Procesos.

· Control y Selección de Expedientes para su depuración con criterio Médico.
· Control de Blocks de Recetas para los Médicos Especialistas.
INSTRUCCIONES GENERALES

VI.1.  CATALOGOS DE CONTROL:

· BASE DE DATOS PARA TRABAJADORES Y FAMILIARES

OBJETIVO


Contener los nombres de los trabajadores activos y de sus familiares con derecho a la atención Médica así como el número de registro.

INTEGRACIÓN


Su orden es alfabético de acuerdo a los apellidos Paterno, Materno y Nombre(s) del trabajador.


Este catalogo deberá incluir por cada trabajador:  Su número de registro, edad, sexo, domicilio, teléfono y de cada uno de sus familiares: El nombre completo, sexo, edad, parentesco y número de registro.


Los familiares del trabajador con derecho a la Atención Médica serán, la esposa o concubina, los hijos e hijas menores de 16 años y los padres cuando dependan económicamente del trabajador.


Los casos excepcionales serán autorizados por el Administrador.


El número de registro de los familiares, será el mismo que se asigno al trabajador, solo que se diferenciará anotando un guión después del número y enseguida el número que identifica el parentesco y la letra del sexo de la siguiente manera:

NUMERO DEL EMPLEADO + CLAVE + SEXO:

CLAVE DE CALIDAD:

1. =
Trabajador

2. =
Esposa

3. =
Hijos (3M = Hijo.  3F = Hija)

4. =
Padres (4M = Padre.  4F = Madre)

5. =
Becario (5M = Becario.  5F = Becaria)

EJEMPLO:

Alejandro Olvera Soto, con número de Empleado 1458:

Afiliación de él 
-------------
1458 – 1M

Esposa de Alejandro
-------------
1458 – 2F

Hijo de Alejandro
-------------
1458 – 3M

Hija de Alejandro
-------------
1458 – 3F

Mamá de Alejandro
-------------
1458 – 4F

Papá de Alejandro
-------------
1458 – 4M

DEPURACIÓN DE EXPEDIENTES DE LOS TRABAJADORES


Se depura con las Bajas de los trabajadores y familiares reportados por escrito por Recursos Humanos.

NOTA:
La Información de los trabajadores es confidencial y será proporcionada al Archivo Clínico por Recursos Humanos, así mismo, le deberán informar por escrito y oportunamente, las Altas y Bajas de trabajadores y/o de sus familiares con el fin de permanentemente actualizada esta Base de Datos y la Sección I del Archivo.

· CATALOGO DE CONTROL DE NUMEROS DE REGISTRO PARA EXPEDIENTES DE PACIENTES DE PRIMERA VEZ

OBJETIVO


Contener la información de los número de Registro de los pacientes atendidos con Expediente Clínico y de los disponibles para ser asignados a nuevos pacientes.

INTEGRACIÓN


Su orden es anual y los números de registro son consecutivos iniciando con el número 001 a las 0:00 hrs. del día primero de Enero y terminando con el último número asignado a las 24:00 hrs. del día 31 de Diciembre de cada año.


Se debe manejar en una o más libretas empastadas de vigencia anual.


Rotular el anverso de la tapa principal con los siguientes datos:



Las hojas de cada libreta se deberán rotular con las siguientes columnas:

1. Número de Registro.

2. Nombre del paciente.

3. Sexo.

4. Fecha de apertura.

5. Diagnóstico (Solo Trauma).

6. Rayos X (Número y medida de las placas).

7. Fecha de Depuración.

8. Observaciones.

1. Número de Registro:  Se deben anotar en cada renglón en orden consecutivo, iniciando con el 001, 002, 003, etc.

Después del número designado, se deberá anotar un guión y enseguida las dos últimas cifras del año en curso.

EJEMPLO:
001-04

108-05

2558-05



002-04

109-05

2559-05



003-04

110-05

2560-05

2. Nombre del Pacientes:  Anotar los apellidos paterno, materno y nombre(s).

3. Sexo:  Anotar: (M) para Masculino y    (F) para Femenino.

4. Fecha de Apertura:  Anotar día, mes y año en que fue abierto el Expediente Clínico.

5. Diagnostico:  Transcribir del Expediente Clínico el diagnóstico anotando.

6. Rayos X (Número y medidas de las placas):  Si le tomaron radiografías al paciente, anotar el número de placas tomadas y la medida de las mismas.

EJEMPLO:     1)  8X10;
2)10X12;

3)12X14;
      4)  14X14

Si no le tomaron Estudios Radiológicos, dejar el renglón sin datos.

7. Fecha de Depuración:  Anotar el día, mes y año en que el Expediente Clínico se retiro del Archivo Clínico en forma definitiva.

8. Observaciones:  Anotar cualquier hecho relevante que posteriormente pueda ser útil la información:

EJEMPLO:
En el caso que a un paciente se le asigno un número de registro, pero que ya tenía un número anterior;  En esta columna se puede anotar “Paso al número de Folio 2528-04”.

DEPURACIÓN


Este libro se podrá dar de baja 3 meses después de haber sido depurado el 100% de los Expedientes Clínicos Registrados en él.

NOTA:
El Registro de datos se hará al abrir los Expedientes Clínicos para la Consulta Externa y en Hospitalización al ser dado de Alta el paciente.


El libro será único para todas las áreas y servicios de la unidad.

· CATALOGO DE CONTROL DE EXPEDIENTES

OBJETIVO


Controlar los Expedientes Clínicos de los pacientes atendidos en la Unidad.

INTEGRACIÓN


Se integra con las tarjetas de control de Expedientes Clínicos por riguroso orden alfabético de acuerdo a los apellidos paterno, materno y nombre(s) de los pacientes.

ACTUALIZACION


Se actualiza diariamente al guardar las tarjetas de control de los Expedientes de nueva apertura.

DEPURACIÓN


Se depura al extraer las tarjetas que corresponden a los Expedientes Clínicos que van a ser depurados del Archivo Clínico.

· TARJETA DE CONTROL DE EXPEDIENTES

CARACTERÍSTICAS


Tarjeta de cartulina Bristol blanca de 3x5 pulgadas.

APERTURA


Se elabora una tarjeta de control por cada Expediente Clínico de nueva apertura, inmediatamente después de ser recibido en el Archivo Clínico.

REGISTRO DE DATOS

1. Apellidos paterno, materno y nombre(s) del paciente;  en al ángulo superior izquierdo.

2. Número de registro asignado;  en el ángulo superior derecho. (En las tarjetas de control de trabajadores y sus familiares, se deberá anotar la palabra “Personal” abajo del número de registro).

3. Servicio o Especialidad;  abajo del nombre del paciente.

4. Fecha de Apertura;  abajo del servicio ó especialidad.

5. Sección No.______:
Anotar a lápiz y con números romanos debajo de 

la fecha, el número de la sección en que se encuentra el Expediente Clínico.  Cuando el Expediente Clínico se pasa de una sección a otra, se deberá actualizar este dato;  Cuando pase a la Sección III, se deberá anotar además el mes y año en que se archiva y la causa:

EJEMPLO:
Oct/04 Alta;  Abril/05 Defunción ó Abril/06 C.M.L. (Caso Médico Legal)

6. Anotar las siglas “RX” abajo del número de folio cuando se genere un Expediente Radiológico para la Sección IV.

7. Anotar en el ángulo inferior izquierdo, las siglas de la persona que elaboró la apertura de la tarjeta.

NOTA:
Esta tarjeta deberá permanecer en el catalogo de Control de Expedientes, hasta que sea depurado su Expediente Clínico y en su caso el Radiológico.

· CATALOGO DE CONTROL DE CITAS PREVIAS A ESPECIALISTA

OBJETIVO


Tener un Registro de los pacientes que van a ser atendidos en Consulta Externa de Especialidad en días programados previamente, con el fin de obtener el Expediente con oportunidad y entregarlo en el Consultorio correspondiente.

INTEGRACIÓN


Su orden es cronológico de acuerdo a las fechas en que el Médico dio cita al paciente.


Se integra en una carpeta por cada Especialidad con los formatos de “Informe Diarios de Consulta Externa” ordenados por día, mes y año en los que se va anotando el número de registro y nombre completo del paciente en la hoja que corresponde al día en que fue citado el paciente.


Cuando no exista hoja del día requerido, se abre una nueva, se registran los datos del paciente y se coloca en el lugar correspondiente.

DEPURACIÓN


Un día antes de la fecha de Consulta, se retiran las formas de Consulta de cada Médico, para sacar los expedientes correspondientes de la Sección II y en su caso, el de la Sección IV Radiológicos.  En el caso de Empleados de la Sección I.

VI.2.
 EL EXPEDIENTE CLINICO (NOM 168)


La apertura del Expediente Clínico debe ser oportuna y deberá contener ordenada y completa la documentación clínica que lo integra.


La apertura del Expediente Clínico en horas y días no hábiles la hará Trabajo Social.


El Expediente Clínico es de 3 características:

· Ordinario para Hospitalización.

· Simplificado para Urgencias (Pronóstico).

· Familiar para los empleados de la Delegación y sus familiares.


El Expediente Clínico será único para cada paciente, excepto el de empleados que en una sola carpeta estará de él y de su beneficiario.


El Expediente Clínico se debe enviar oportunamente al servicio solicitado.


El Expediente Clínico solo se prestará al personal Médico ó a los servicios que lo requieran para la atención del paciente en la Unidad:  En ningún caso se prestará al enfermo ó a personas ajenas a la Unidad, ya que la información que contiene es confidencial.


El Expediente Clínico que salga para atención del paciente debe ser regresado al Archivo Clínico al finalizar la consulta.  No debe permanecer fuera más de 24 horas.


Los Expedientes Clínicos señalados como de “Interés Clínico” se conservarán por el tiempo que indique el Médico tratante sin que pase de cinco años.


El Expediente Clínico se conservará en la unidad y solo podrá salir de la misma, en casos excepcionales y con la autorización del Coordinador Médico ó Autoridades Superiores, en cuyo caso se dejará en el fólder copia del oficio con que se envía el Expediente Clínico.

VI.3.  SECCIONES DE EXPEDIENTES

Sección I.-
Del Personal (y familiares)

Sección II.-
Consultantes (Año anterior y año en curso)

Sección III.-
Altas Definitivas

Sección IV.-

Radiológicos


En cada Sección los expedientes se conservarán debidamente ordenados y bien presentados en su acomodo.


El orden de los expedientes en cada Sección en numérico consecutivo, de acuerdo al número de registro de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo por cada archivero.  Los Expedientes que carecen de número se conservarán en orden alfabético después de los ordenados por número de registro.


Cada Sección debe contener las guías necesarias para facilitar su consulta y manejo, cada 200 números.  (Ejemplo:  200, 400, 600, etc.).


Para cada expediente de las Secciones I y II se deberá elaborar una carpeta fólder con el número de registro pero sin anotar los dígitos del año.   El número de registro se debe anotar en la ceja de la carpeta fólder y hacia el extremo derecho.

· SECCION I.  DEL TRABAJADOR Y BENEFICIARIOS

OBJETIVO


Contener los Expedientes Clínicos del personal que labora en la unidad y los de sus familiares.

INTEGRACIÓN


Su orden es numérico progresivo de acuerdo al número de registro del trabajador.


Los Expedientes Clínicos de los familiares se archivan en la misma bolsa de contención del trabajador y este a su vez en la carpeta fólder del trabajador.


Estos expedientes permanecerán en la Sección I durante el tiempo en que el trabajador este activo, aún cuando se hubiere otorgado Alta Médica.

DEPURACIÓN


Al causar Baja el trabajador, sus expedientes serán depurados 6 meses después de la baja, excepto cuando sea Caso Médico Legal ó Defunción, en cuyo caso se deberá conservar por un periodo de 5 años.


Si el trabajador dado de Baja solicita sus expedientes, solo se le podrán entregar con la autorización del Coordinador Médico ó de la Dirección General.

· SECCION II.  CONSULTANTES (AÑO ANTERIOR Y AÑO EN CURSO)

OBJETIVO


Contener los Expedientes Clínicos de los pacientes que recibieron consulta el año anterior y/o el año en curso.

INTEGRACIÓN


Su orden es numérico progresivo de acuerdo al número de registro sin considerar los dígitos del año, por lo que el fólder 1240 podrá tener los Expedientes Clínicos 1240-04 y 1240-05 de diferentes pacientes.

DEPURACIÓN


Se depura diariamente al retirar los Expedientes Clínicos de los pacientes con Alta Médica definitiva, Alta por Defunción y los de Alta con Caso Médico Legal.  Estos expedientes pasarán a la Sección III de altas sin el fólder ya que este se debe conservar en la Sección II.


Se depuran también cada fin de mes, al revisar la fecha de la última consulta.

· SECCION III.  ALTAS DEFINITIVAS (MEDICA, DEFUNCIÓN Y CASO MEDICO LEGAL)

OBJETIVO


Contener los Expedientes Clínicos de pacientes con Alta Médica definitiva, Alta de Defunción y Alta en Caso Médico Legal.

INTEGRACIÓN


Esta Sección debe estar dividida en 60 meses:  30 que corresponden al año actual y 30 correspondientes a cada uno de los 4 años siguientes.


El orden de los Expedientes Clínicos es por mes y dentro del mes por número progresivo del registro.  Los expedientes sin número se guardan en orden alfabético después de los de número.


Ejemplo:  Los expedientes de Marzo de 2004, se archivan en Marzo de 2009 (5 años después).

DEPURACIÓN


Al finalizar cada mes, se retiran los Expedientes Clínicos integrados en el mes y año en curso que ya cumplieron el tiempo de espera autorizado por la NOM – 168 (5 años).


En cualquier día que se retirara de esta Sección el Expediente Clínico de un pacientes que regrese a tratamiento, en cuyo caso se deberá localizar la tarjeta de control correspondiente, borrar y anotar a lápiz y con números romanos el número de Sección II en que se archivará el Expediente Clínico.

· SECCION IV.   EXPEDIENTES RADIOLÓGICOS

OBJETIVO


Contener los Expediente Radiológicos de pacientes que fueron sometidos a este tipo de estudio y que se les abrió Expediente Clínico.

INTEGRACIÓN


Su orden es numérico progresivo de acuerdo al número de registro del pacientes.


Se integra diariamente al archivo en esta Sección los nuevos Expedientes Radiológicos.

DEPURACIÓN


La Depuración de estos expedientes se deberá hacer en forma simultanea a la depuración del Expediente Clínico del paciente.


VI.4.  ESTADÍSTICA MEDICAS Y CODIFICACIÓN 

 

     CLINICA


El registro de datos Estadísticos debe realizarse cotidianamente incorporándolos al sistema.


La codificación la realiza automáticamente el Sistema con la incorporación previa de claves de la CIE-Revisión 10.

VI.5.    DEPURACIÓN DE EXPEDIENTES


La depuración de Expedientes Clínicos se hará con criterio Médico y la selección de los mismos será responsabilidad del Archivo Clínico.


El Archivo Radiológico de la Sección IV se manejará de igual forma, y el proceso de depuración será simultanea cuando se depure el Expediente Clínico.


Al depurar el Expediente Clínico y Radiológico se hará junto con la tarjeta para el Control de Expedientes del catalogo.


Además se registrará la fecha de depuración en la columna y renglón correspondiente del catalogo de control de números de registro para Expedientes de pacientes de primera vez.

VII.  PROCEDIMIENTOS

VI.1.   Apertura de Expediente Clínico familiar del trabajador.

VI.2.   Apertura de Expedientes Clínicos.

VI.3.   Recepción de expedientes Clínicos Nuevos.

VI.4.   Recepción de Expedientes Clínicos de Hospitalización.

VI.5.   Recepción de Expedientes Radiológicos.

VI.6.   Registro de citas para Consulta Externa de Especialidad.

VI.7.   Solicitud de Expedientes Clínicos para Consulta Externa de 


Especialidad.

VI.8.   Solicitud de Expedientes Clínicos para Hospitalización.

VI.9.   Solicitud de Expedientes Clínicos para la Coordinación Médica y 


   otros Directivos.

VI.10. Recepción y control de documentación con carácter legal (Partes 



Médicos de Lesiones).

VI.11. Recepción de Expedientes Clínicos con Alta Médica Normal, por 



Defunción y de caso Médico Legal.

VI.12. Depuración de Expedientes Clínicos y Radiológicos el último día 



hábil de cada mes.

VI.13. Elaboración de Informe Estadístico.

VII.1.
APERTURA DE EXPEDIENTE CLINICO FAMILIAR DEL TRABAJADOR

6. RECURSOS HUMANOS:

1.1. Estructura la Base de Datos.

1.2. La actualiza con Altas y Bajas.

1.3. Informa por escrito al archivo las altas y bajas.

2. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

2.1. Obtiene los datos de la base de datos.

2.2. Obtiene los formatos que van a integrar el expediente del trabajador y familiares y los rotula mecanográficamente.

2.3. Obtiene una bolsa de papel en la que se guardarán los formatos del Expediente Clínico Familiar.

2.4. Rotula el anverso de la bolsa de contención con los siguientes datos:  Apellido Paterno, Materno, Nombre y su Número de Registro.

2.5. Anota además en la columna y abajo del nombre del trabajador, los apellidos paterno, materno y nombre(s) de la esposa, de los hijos, del padre y de la madre y en cada renglón les anota la edad, parentesco y su número de registro.

2.6. Elabora un fólder foliando con plumón negro, el número de registro en la ceja superior derecha y lo archiva en la Sección I.

2.7. Elabora tarjetas de citas para el trabajador y cada uno de sus familiares anotándoles la palabra “PERSONAL” abajo del número de registro.

2.8. Entrega las tarjetas de citas al trabajador.

2.9. Elabora la tarjeta de Control de Expedientes, identificándola con la palabra “PERSONAL” abajo del número de registro y la archiva por orden alfabética riguroso en el Catalogo de Control de Expedientes Clínicos.

2.10. Conservará los Expedientes Clínicos en la Sección I aunque el Médico Tratante de el alta a cualquier miembro del grupo familiar, a excepción de cuando el trabajador cause baja como empleado en cuyo caso su expediente pasará a la Sección III en donde se conservaran por un año siempre que no este identificado como Caso Medico Legal en cuyo caso se conserva 5 años.

2.11. Entrega al trabajador Tarjetas de Control de Salud correspondientes a él y sus beneficiarios.

NOTA:
El encargado de personal, deberá comunicar oportunamente y por escrito al archivo clínico, las altas y bajas del personal y sus familiares con el fin de actualizar los catálogos y efectuar el movimiento de este tipo de expedientes.

VII.2.
APERTURA DE EXPEDIENTES CLINICOS

1. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

1.1. En horas hábiles:  Recibe del paciente la solicitud de apertura del Expediente Clínico mediante la entrega del original del comprobante de pago.

1.2. Ratifica en el catalogo de control de expedientes que no existe Expediente Clínico anterior.

1.3. Acude a consultar el libro de control de números de registro y anota los datos del paciente en el renglón inmediato al ultimo con registros.

1.4. Transcribe en la solicitud, el numero de registro del renglón donde anoto los datos del paciente.

1.5. Elabora el Expediente Clínico anotándole los apellidos paterno, materno y nombre(s) del paciente, su numero de registro asignado, edad, sexo, domicilio y fecha.

1.6. Elabora la carpeta fólder, foliando con plumón negro el numero de registro (sin el año) en la ceja superior derecha y la archiva en la Sección II consultantes.

1.7. Elabora la tarjeta para el control de expedientes y la tarjeta de citas.

1.8. Entrega al paciente la tarjeta de citas y le indica que acuda al Consultorio del Médico.

1.9. Archiva la tarjeta de Control de Expedientes por riguroso orden alfabético en el Catalogo de Control de Expedientes.

1.10. Conserva copia de la orden de pago para entregarlo posteriormente en Trabajo Social de acuerdo a lo establecido.

2. TRABAJO SOCIAL:

2.1. Integra juegos con la tarjeta de citas y la forma para “Interrogatorio, Exploración Física, Evolución y Ordenes”.

2.2. Obtiene la cantidad de juegos que considere necesarios para entregarlos al Médico de Servicio correspondiente.

2.3. Revisa el libro de Números de Registro para Expedientes de Pacientes de primera vez.

2.4. Localiza en la primera columna, el numero vacante inmediato al ultimo asignado e iniciando con el, transcribe un numero en cada juego (Tarjeta de citas y hoja de interrogatorio y exploración física) en el lugar destinado para este dato.

2.5. Anota en la primera columna y con lápiz rojo, una línea horizontal abajo del ultimo numero que se transcribió a los juegos de los formatos.

2.6. Entrega los juegos con el numero de registro en el servicio correspondiente y otros juegos sin numero.

3. MEDICO TRATANTE:

3.1. Interroga al paciente o familiar para saber si es su primera atención o si es atención subsecuente menor a seis meses.

3.2. Es Subsecuentes:  Registra los datos del paciente en un juego sin numero y le anota la palabra “SUBSECUENTE” abajo del espacio para el numero.

3.3. Es de 1ª. vez:  Obtiene el juego que corresponde al mas bajo en relación al numero de registro y que se encuentran en orden numérico consecutivo.

3.4. Llena ambos formatos con los datos del paciente (En el renglón del nombre anotar los apellidos paterno, materno y nombre(s)).

3.5. Entrega al paciente la tarjeta de citas y le da instrucciones al respecto.

3.6. Envía al Archivo Clínico la forma de interrogatorio y exploración física del paciente después de haberlo atendido.

VII.3.
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLINICOS NUEVOS

1. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

1.1. Recibe los formatos de Interrogatorio y Exploración Física y anota los datos del paciente en el libro de número de registro para expedientes de pacientes de primera vez.

1.2. Revisa el Catalogo de Control de Expedientes Clínicos para saber si el paciente tiene Expediente Clínico anterior.

1.3. Si tiene Expediente Anterior:  Actualiza al formato circulante el numero de registro asignado y anotando el numero anterior para aparecer en la tarjeta de control anterior.

1.4. Anota en la Tarjeta de Control anterior el numero que fue asignado en el formato y también lo circula.

1.5. Localiza los datos del paciente en el libro de números de registro en el ultimo numero que asignaron en el formato y en la columna de observaciones anota “Paso al Numero X” (Anota el numero anterior).

1.6. Archiva el formato en la Sección II de expedientes glosándolo con el Expediente Clínico anterior.

1.7. No tiene Expediente Anterior:  Elabora la Tarjeta de Control de Expedientes Clínicos, con base en los datos del paciente anotados en el formato de interrogatorio y explotación física y anota las siglas T/C (Tarjeta de Control) en el formato abajo del renglón de la fecha.

1.8. Archiva el Expediente Clínico en el fólder correspondiente de la Sección II.

VII.4.
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLINICOS DE HOSPITALIZACION

1. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

1.1. Recibe los Expedientes Clínicos de los pacientes Hospitalizados dados de alta.

1.2. Revisa el Catalogo de Control de Expedientes Clínicos para saber si el paciente tiene Expediente Clínico anterior.

1.3. Si tiene Expediente Anterior:  Anota en el Expediente Clínico el numero de registro anterior.

1.4. Localiza el Expediente Clínico anterior y lo glosa al Expediente de Hospital actual.

1.5. Archiva el Expediente Clínico en la Sección II.

1.6. No tiene Expediente Anterior:  Revisa el libro de Números de Registro para Expedientes de Pacientes de primera vez y anota los datos del paciente en el renglón correspondiente al primer numero vacante después de la línea horizontal con lápiz rojo.

1.7. Anota en la carpeta de contención del Expediente Clínico, el numero de registro que le correspondió.

1.8. Elabora la Tarjeta de Control de Expedientes Clínicos, con base en los datos del paciente anotados en el Expediente Clínico y anota las siglas T/C (Tarjeta de Control) abajo del numero de registro.

1.9. Archiva la tarjeta en el Catalogo de Control de Expedientes Clínicos y el Expediente Clínico en el fólder correspondiente de la Sección II.

VII.5
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES RADIOLOGICOS

7. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

1.1. Recibe de las diferentes Areas del Hospital el Expediente Radiológico del paciente con o sin numero de registro.

1.2. Revisa el Catalogo de Control de Expedientes Clínicos para ratificar si el paciente tiene asignado numero de registro anterior.

1.3. Si tiene Expediente Anterior:  Anota o actualiza el numero de registro en el Expediente Radiológico con base en los datos de la tarjeta de control.

1.4. Anota en la Tarjeta de Control las siglas “Rx” abajo del numero de registro.

1.5. Archiva el Expediente Radiológico en la Sección IV y en su caso lo glosa con el anterior.

1.6. No tiene Expediente Anterior:  Localiza la Tarjeta de Control del Expediente Clínico actual de donde se derivo la atención radiológica y registra en el Expediente Radiológico el mismo numero de registro asignado al paciente.

1.7. Anota en la tarjeta de control las siglas “Rx” abajo del numero de registro y la archiva en Catalogo de Control de Expedientes Clínicos.

1.8. Archiva el Expediente Radiológico en la Sección IV.

1.9. En ambos casos registra en la columna correspondiente a Rx, en el libro de números de registro de pacientes de primera vez el numero y medidas de las placas del estudio realizado.

NOTA:
La mayoría de las Radiografías son entregadas al paciente y/o familiar.

VII.6.
REGISTRO DE CITAS PARA CONSULTA DE ESPECIALIDAD

1. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

1.1. Recibe de los Médicos Tratantes una relación con el numero de registro el nombre completo del paciente y la fecha en que se cito al paciente.

1.2. Localiza la carpeta de la Especialidad correspondiente y retira o abre la forma, informe diario de Consulta Externa y del día en que se cito al paciente.

1.3. Anota en el original y copia el numero de registro y el nombre completo del paciente y si la forma es nueva, la rotula con el nombre del Médico, Especialidad y sus claves.

1.4. Regresa la forma a su carpeta y lugar correspondiente.

1.5. El día previo a la Consulta:  Extrae de la carpeta la forma de consulta su copia y acude a la Sección II de  expedientes.

1.6. Localiza y retira los Expedientes Clínicos de los pacientes citados, los coloca junto con la forma en el lugar destinado para ello y al día siguiente los entrega a la Enfermera del Consultorio para la Consulta del Médico.

VII.7.
SOLICITUD DE EXPEDIENTES CLINICOS PARA CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDADES

1. PACIENTE, FAMILIAR O ACOMPAÑANTE:

1.1. Acude al Archivo Clínico a solicitar consulta y entrega el original del comprobante de pago y su tarjeta de citas.

2. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

2.1. Recibe el comprobante de pago y anota los datos del paciente en la forma e informe diarios de consulta externa en original y copia.

2.2. Envía al paciente al consultorio y acude a la Sección II de expedientes.

2.3. Localiza el Expediente Clínico del paciente, lo anexa a la forma de Consulta Externa y palomea (      ) el original y copia de esta forma en el renglón que corresponde al paciente.

2.4. Recibe a la Enfermera del Consultorio Médico y le entrega la forma de Consulta Externa junto con los Expedientes Clínicos de los pacientes, anotados en la misma.

3. ENFERMERA DEL CONSULTORIO:

3.1. Recibe Expedientes Clínicos y la forma de Consulta Externa y comprueba que estén completos y coincidan con los anotados en la CRCE-1.

3.2. Firma de recibido en la copia de la forma como vale colectivo y la regresa al personal de Archivo Clínico.

3.3. Acude al consultorio y coloca la forma y los Expedientes Clínicos en el Consultorio del Médico.

4. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

4.1. Recibe el vale colectivo y lo conserva temporalmente en espera del regreso de los expedientes.

5. ENFERMERA DEL CONSULTORIO:

5.1. Al terminar la Consulta:  Acude al Archivo Clínico para entregar al personal de este servicio, la forma original y los Expedientes Clínicos de los pacientes atendidos.

6. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

6.1. Recibe original de la forma y sus Expedientes Clínicos y revisan entre ambos que los Expedientes Clínicos coincidan en los anotados en la relación.

6.2. Regresa a la Enfermera el vale colectivo para que lo destruya, si la devolución de expedientes fue completa.

6.3. Efectúan las aclaraciones necesarias en caso de algún expediente faltante debiendo elaborar la Enfermera un vale individual por el Expediente Clínico faltante, en tanto lo localiza y entrega al archivo clínico.

6.4. Recibe el vale y lo guarda temporalmente en el lugar destinado para ello, por un lapso no mayor de 24 horas.

6.5. Informa por escrito a trabajo social en el caso que no sea regresado el Expediente Clínico dentro del tiempo establecido y guarda el vale en el fólder correspondiente de la Sección II.

VII.8.
SOLICITUD DE EXPEDIENTES PARA HOSPITALIZACION

1.  ENFERMERA DE HOSPITALIZACION:

1.1. Elabora vale por el Expediente Clínico del paciente hospitalizado o por hospitalizarse, anotando numero de registro y nombre completo del paciente, fecha, servicio y numero de cama.

1.2. Acude al Archivo Clínico a solicitar el Expediente Clínico y entrega el vale al personal de ese servicio.

2. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

2.1. Recibe el vale y acude a la Sección II para retirar el Expediente Clínico.

2.2. Entrega el Expediente Clínico a la Enfermera y recaba nombre y firma de recibido en el vale.

2.3. Archiva el vale en el fólder correspondiente en la Sección II de expedientes.

3. PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL:

3.1. Al Alta del Paciente:  Acude al Archivo Clínico y entrega el Expediente Clínico del paciente dado de alta.

4. ARCHIVO CLINICO CLINICO:

4.1. Recibe el Expediente Clínico y acude a la Sección II de expedientes.

4.2. Localiza el fólder del paciente, coloca en este el Expediente Clínico y retira el vale.

4.3. Entrega el vale al personal de Trabajo Social para que lo destruya.

VII.9.
SOLICITUD DE EXPEDIENTES CLINICOS PARA LA COORDINACIÓN MEDICA Y OTROS DIRECTIVOS

1. SECRETARIA DE LA COORDINACIÓN MEDICA O DEL SERVICIO AUTORIZADO:

1.1. Elabora vale por el Expediente Clínico del paciente, anotando numero de registro y nombre completo del paciente, fecha, servicio, nombre del solicitante.

1.2. Acude al Archivo Clínico a solicitar el Expediente Clínico y entrega el vale al personal

2. ARCHIVO CLINICO CLINICO:

2.1. Recibe el vale y acude a la Sección II para retirar el Expediente Clínico.

2.2. Entrega el Expediente Clínico a la Secretaria de la Coordinación Medica o del servicio autorizado y recaba nombre y firma de recibido en el vale.

2.3. Archiva el vale en el fólder correspondiente de la Sección II de expedientes.

3. SECRETARIA DE LA COORDINACIÓN MEDICA O DEL SERVICIO AUTORIZADO.

3.1. Al regresar el Expediente:  Acude al Archivo Clínico y entrega el Expediente Clínico del paciente y recoge el vale.

4. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

4.1. Recibe el Expediente Clínico y acude a la Sección II de expedientes.

4.2. Localiza el fólder del paciente, coloca en este el Expediente Clínico y retira el vale.

4.3. Entrega el vale a la Secretaria de la Coordinación Médica o del servicio autorizado para que lo destruya.

VII.10.
RECEPCIÓN Y CONTROL DE DOCUMENTACIÓN CON CARÁCTER LEGAL

1. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

1.1. Recibe diariamente las copias de los “Parte Médicos” de pacientes atendidos durante el día anterior.

1.2. Perfora las hojas en un extremo, las ordena y las coloca en una carpeta sujetándolas con un broche.

1.3. Rotula la carpeta con el día, mes y año al que corresponden las copias y el nombre del contenido de las mismas.

1.4. Archiva las carpetas en orden cronológico por día y agrupadas por mes y año en donde permanecerán por un lapso de 5 años.

1.5. Retira el archivero las carpetas que ya cumplieron 5 años de espera y las envía a la Administración para su destrucción.

1.6. Libro de registro de Partes Médicos:  Recibe estos libros del Jefe de Urgencias cuando fueron agotados todos los espacios para registro y los conserva en orden cronológico durante 5 años.

1.7. Turna a la Administración estos libros para su destrucción cuando ya cumplieron el tiempo de espera de 5 años.

VII.11.
RECEPCIÓN DE EXPEDIENTES CLINICOS CON ALTA MEDICA (NORMAL, POR DEFUNCIÓN Y DE CASO MEDICO LEGAL)

1. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

1.1. Recibe Expedientes Clínicos identificados por el Médico tratante con tres diferentes características de Alta Medica del paciente:  Normal, Defunción y Caso Medico Legal.

1.2. Separa los Expediente de Alta en 3 Grupos:  1er. grupo, Alta Médica Normal;  2° grupo, Alta por Defunción y 3er. grupo, Alta con Caso Médico Legal.

1.3. Acude con estos Expedientes al catalogo de Control de Expedientes.

1.4. “Sección III Oct/04 Alta, Defunción Caso Médico Legal” según el tipo de alta, en donde...

1.5. Expediente Clínico “Oct/04 Alta, Defunción, Caso Médico Legal” según el tipo de alta, y los archiva...

1.6. Archiva la tarjeta de control de expedientes en el catalogo de control de expedientes.

VII.12.
DEPURACIÓN DE EXPEDIENTES CLINICOS Y RADIOLÓGICOS EL ULTIMO DIA HABIL DE CADA MES

1. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

1.1. Por Alta de Paciente:  Acude a la Sección III Altas de Expedientes Clínicos y retira los Expedientes Clínicos localizados en la guía del mes y año en curso.

1.2. Localiza y retira del Catalogo de Control de Expedientes Clínicos, la tarjeta de control correspondiente con base en cada Expediente Clínico retirado.

1.3. Revisa y separa las tarjetas de control que tiene anotadas las siglas Rx abajo del numero de registro y con base en ellas retira de la Sección IV el Expediente Radiológico del paciente.

1.4. Obtiene la autorización del Director para la depuración de los Expedientes Clínicos y Radiológicos.

1.5. Localiza los datos del paciente en el libro de números de registro para expedientes de pacientes de primera vez con base en el numero de registro de cada Expediente Clínico a depurar.

1.6. Anota la fecha actual en la columna 7 “Fecha de Depuración” del renglón que corresponde al paciente.

1.7. Envía a la Administración los Expedientes Clínicos, Radiológicos y las Tarjetas de Control de depuración para que continúen con el tramite establecido.

1.8. Por Abandono de Tratamiento:  Acude a revisar el libro de números de registro para expedientes de pacientes de primera vez de año anterior.

1.9. Localiza el primero y ultimo numero de registro asignado a pacientes durante el mismo mes que el actual pero del año anterior.  Ejemplo:  del 2800 al 3400.

1.10. Acude a la Sección II de Expedientes y localiza los Expedientes Clínicos.

1.11. Revisa la fecha de la ultima atención y regresa a su lugar el expediente cuya atención fue dentro de los 5 años inmediatos anteriores.

1.12. Retira los expedientes cuya ultima atención fue hace mas de 5 años.

1.13. Con estos expedientes desarrolla las actividades de la 2 a la 7 de este procedimiento.

VII.13.
ELABORACIÓN DE INFORME ESTADISTICO

1. AUXILIAR DE ARCHIVO CLINICO:

1.1. Recibe del personal operativo de las diferentes areas del Hospital, las formas de captación primaria de la información.

1.2. Agrupa las formas por servicio y las ordena por fechas.

1.3. Entrega las formas a sistematización el primer día hábil de cada mes, o las incorpora al sistema.

1.4. El día 3 de cada mes:  acude a sistematizacion a recoger los datos concentrados y los entrega a la coordinación medica para su análisis.

NOTAS:

· En tanto sistematizacion organiza el proceso, cada jefe de area será responsable de concentrar la información y entregarla a la coordinación medica.

· Los servicios de Laboratorio, Radiología y Enfermería entregaran la información directamente a la Coordinación Medica.

· Cuando sea posible contar con un estadígrafo, el archivo entregara la información a la coordinación medica ya analizada y comentada.

· La codificación clínica será responsabilidad de los Médicos tratantes con el apoyo de los Residentes.  


Para lograr lo anterior se elaboro un concentrado de la clasificación internacional de enfermedades, que es instrumento oficial de la O.M.S. para codificar, revisión 10.


Este resumen contiene los diagnósticos mas comúnmente manejados en cada una de las áreas y especialidades del hospital.

· El Centro de Urgencias Don Pablo Jiménez Camarena entregara la información directamente a la Coordinación Médica.

· Se incorporo al sistema este resumen.

· En Urgencias se maneja el Registro Oficial Pronósticos y los Partes Médicos de Lesiones.  Los cuales también serán procesados en el sistema.

· Con los datos de población y servicios epidemiológicos estaremos con las herramientas para planear la operación del hospital, estructurar programas de salud y poder establecer una mejor evaluación en la unidad en cuanto a costos, operación, morbimortalidad, etc. además impulsaremos la Investigación y la Educación Médica.
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