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	AMU_450 EXPEDIENTE CLINICO ACORDE A NOM-168- SSA1-1998

	Únicamente se considera como documento autorizado, todo aquel que presente sello de “COPIA CONTROLADA” en color rojo.
	



1.0 OBJETIVO:

Registrar los datos del Estudio Clínico del paciente en un documento oficial y cumplir con la NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clínico.

2.0 ALCANCE:
Médicos, Enfermeras, Trabajo Social, Archivo Clínico, Rayos X y Laboratorio Clínico.

3.0 DEFINICIONES:

3.1 Atención médica:  Al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y restaurar su salud.
3.2 Cartas de consentimiento bajo información:  A los documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal, mediante los cuales se acepta, bajo debida información de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento médico o quirúrgico con fines de diagnóstico o, con fines diagnósticos, terapéuticos o rehabilitatorios.

Estas cartas se sujetarán a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, serán revocables mientras no inicie el procedimiento para el que se hubieren otorgado y no obligarán al médico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrañe un riesgo injustificado hacia el paciente.
3.3 Establecimiento para la atención médica:  A todo aquél, fijo o móvil; público, social o privado, que preste servicios de atención médica ya sea ambulatoria o para internamiento, cualquiera que sea su denominación; incluidos los consultorios.
3.4 Expediente clínico:  Al conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra índole, en los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervención, con apego a las disposiciones sanitarias.
3.5 Hospitalización:  Al servicio de internamiento de pacientes para su diagnóstico, tratamiento o rehabilitación.

3.6 Interconsulta:  Procedimiento que permite la participación de otro profesional de la salud a fin de proporcionar atención integral al paciente, a solicitud del médico tratante.
3.7 Paciente:  Al beneficiario directo de la atención médica.

3.8 Referencia-Contrarreferencia:  Al procedimiento médico administrativo entre unidades operativas de los tres niveles de atención para facilitar el envío-recepción-regreso de pacientes, con el propósito de brindar atención médica oportuna, integral y de calidad.
3.9 Resumen clínico:  Al documento elaborado por un médico, en el cual se registrarán los aspectos relevantes de la atención médica de un paciente, contenidos en el expediente clínico. Deberá tener como mínimo: padecimiento actual, diagnósticos, tratamientos, evolución, pronóstico, estudios de laboratorio y gabinete.
3.10 Urgencia:  A todo problema médico-quirúrgico agudo, que ponga en peligro la vida, o la pérdida de un órgano o una función y requiera atención inmediata.
3.11 Usuario:  A toda aquella persona, paciente o no, que requiera y obtenga la prestación de servicios de atención médica.

3.12 PAPELES DE TRABAJO:  

A. Expediente No Quirúrgico:

· Hoja Frontal.

· Gráfica de Enfermería.

· Historia Clínica.

· Notas de Evaluación y Ordenes del Médico.

· Hoja Clínica de enfermería.

· Control de líquidos.

· Hoja para anexar resultados de Auxiliares.

· Consentimiento Bajo Información.

· Registro de Ingreso y Egreso Hospitalario.

B. Expediente Quirúrgico:

· Todas las anteriores.

· Solicitud de Cirugía y Reporte Quirúrgico.

· Registros de Pre-anestesia, Anestesia y Recuperación.

C. Otras Formas:

· Solicitud de Estudios Radioimagen / Laboratorio.

· Recetarios.

· Pronóstico.

· Partes Médicos de Lesiones.

D. Expediente de Urgencias:

· Pronóstico.

· Notas Clínicas.

· Notas de Enfermería.

· Parte Médico de Lesiones.

4.0 POLÍTICA:

4.1 Todo el personal del área Médica tiene la obligación de integrar y conservar el Expediente Clínico de acuerdo a la NOM-168.

4.2 Los Expedientes Clínicos son propiedad de la Institución y del prestador de Servicios Médicos y deberán conservarse por 5 años contados a partir de la fecha del último acto Médico.

4.3 El cumplimiento de NOM-168 se hará en forma Profesional y Ética.

4.4 Las solicitudes de información serán realizadas por escrito por el paciente, familiar, tutor y autoridad competente.

4.5 Son autoridades competentes para lo anterior:

1. Autoridad Judicial.

2. Órganos de Producción de Justicia.

3. Autoridades Sanitarias.

4. CONAMED y  CAMEJAL.

5. Comisión Estatal de Derechos Humanos.

4.6 La información contenida en el Expediente Clínico será manejada con discreción y confidencialidad, atendiendo los principios científicos y éticos de la practica Médica.

4.7 La Historia Clínica y las Notas Médicas serán realizadas de acuerdo a lo dispuesto en la NOM-168 en cuestión.

4.8 El Expediente Odontológico se hará de acuerdo al número 3.6 de la NOM-013-SSA2-1994.

4.9 El registro de Transfusiones de Sangre ó de sus componentes de acuerdo a la NOM-003-SSA2-1993.

4.10 Deberán existir en le Expediente Clínico una copia del contrato con las Instituciones que nos otorgan servicios subrogados.

4.11 El Comité Médico evaluará los Expedientes Clínicos elaborados.

4.12 Los Jefes de Guardia, Enfermería, Trabajo Social y Encargados de Servicio vigilarán el cumplimiento de la NOM-168.

4.13 Trabajo Social y el Archivo Clínico son responsables del resguardo de los Expedientes Clínicos.

4.14 El Jefe de Enseñanza e Investigación, Sub-Coordinador Médico y Jefes de Servicios deben supervisar el cumplimiento de la NOM-168.

5.0 DESARROLLO:

No aplica.

6.0  ANEXOS:

AMU_450.1   NOM-168-SSA1-1998.

AMU_450.2   Formatos del Expediente Clínico.
AMU_450.3   NOM-013-SSA2-1994.
AMU_450.4   NOM-003-SSA2-1993.
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