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Proposito del documento

El propésito del documento es recoger las propuestas profesionales alcanzadas por el
consenso de los miembros de 6 grupos de trabajo, designados a través de 27
sociedades cientificas distintas. Dichas propuestas se refieren al conjunto minimo de
datos que deben reunir los diferentes informes clinicos en el &mbito del SNS y son
elementos necesarios para establecer una parte esencial de la interoperabilidad
semantica en el proyecto Historia Clinica Digital en el Sistema Nacional de
Salud.(HCDSNS)

Justificacién del proyecto

El proyecto HCDSNS es un proyecto claramente orientado a satisfacer las
necesidades de los ciudadanos en su desplazamiento por el territorio nacional y de los
profesionales de todo el SNS que tienen responsabilidades en su atencién. La
implantacién de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones en los Ultimos
afos por los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas, ha dotado a los
usuarios y profesionales de sistemas y aplicaciones que han faciltado a ambos
colectivos el acceso a una informaciéon de calidad sobre la salud individual, al servicio
de una atencidn sanitaria de calidad creciente. Es una necesidad percibida por todos
los agentes interesados en este proceso que, al menos las funcionalidades esenciales,
no queden circunscritas al ambito de cada Comunidad Auténoma, sino que se
extiendan mas alla de ellas, acompafiando a los ciudadanos en sus desplazamientos
por todo el territorio nacional, e incluso fuera de él en los paises de nuestro entorno.

La Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del SNS, establece el marco normativo y de
desarrollo para, entre otros fines, facilitar el intercambio de informacion de salud entre
organismos, centros y servicios del Sistema Nacional de Salud.

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud (SNS), presentado por el MSC
en marzo de 2006 incluye, entre sus 6 grandes areas de actuacion, la utilizacion de las
tecnologias de la informacion en el SNS para mejorar la atencién a los ciudadanos.
Una de las estrategias para su desarrollo es el proyecto “Sanidad en Linea”, dentro de
la iniciativa gubernamental del Plan Avanza que persigue generalizar el uso de las
tecnologias en la sociedad espafiola.

El proyecto historia clinica digital del SNS aspira a proporcionar a los profesionales el
acceso electronico a los conjuntos mas relevantes de datos clinicos para la atencion
sanitaria desde cualquier punto del territorio en el que pudiera hallarse el ciudadano.

Identificados estos conjuntos de datos, se ha considerado esencial la participacion de
los profesionales asistenciales, esencialmente clinicos pero también expertos en
admision, documentacion clinica y gestion de centros, para identificar por consenso
cuales son los datos que como minimo deben reunir cada uno de estos conjuntos en
orden a facilitar la atencion sanitaria, en el ambito del SNS.
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Fase de Propuesta Profesional

Para abordar esta tarea, se han definido seis grupos de trabajo con los siguientes
objetivos:

GRUPO 1.-

Elaborar una propuesta que recoja el consenso profesional acerca de los contenidos minimos
que deben reunir ambos informes clinicos de alta y de Consulta externa de especialidades en
el @mbito del Sistema Nacional de Salud

GRUPO 2.-

Elaborar una propuesta que recoja el consenso profesional acerca de los contenidos minimos
gue debe reunir el informe clinico de atencion en urgencias (a utilizar tanto por los dispositivos
de atencidn primaria, como de especializada y por los recursos moviles de atencion urgente y
emergente) en el Sistema Nacional de Salud

GRUPO 3.-

Elaborar una propuesta que recoja el consenso profesional acerca del conjunto minimo de
datos que debe reunir la Historia Clinica Resumida y el Informe de Atencién Primaria en el
Sistema Nacional de Salud.

GRUPO 4.-

Elaborar una propuesta que recoja el consenso profesional y de otros sectores interesados
acerca de los requerimientos funcionales que debe cumplir un sistema informatizado de
acceso a la informacion relevante sobre la salud individual, por un médico asistencial de un
Servicio de Salud del SNS distinto al que almacena la informacion, con el fin de prestar
atencion a un problema de salud del paciente, garantizando la privacidad de los datos
personales de salud y el derecho del ciudadano a decidir quién debe acceder.

GRUPO 5.-

Elaborar una propuesta que recoja el consenso profesional acerca del conjunto minimo de
datos que debe reunir el Informe de Resultados de Pruebas de Laboratorio en el Sistema
Nacional de Salud.

GRUPO 6.-

Elaborar una propuesta que recoja el consenso profesional acerca del conjunto minimo de
datos que debe reunir el Informe de Resultados de Pruebas de Imagen en el Sistema Nacional
de Salud.

GRUPO 7.-
Elaborar una propuesta que recoja el consenso profesional acerca del conjunto minimo de
datos que debe reunir el Informe de Cuidados de Enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

Composicion de los grupos

Los perfiles de los miembros de los grupos de trabajo se han definido en base a los
siguientes criterios:

v Profesionales sanitarios con actividad asistencial predominantemente
productora de esa informacion.
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v Profesionales sanitarios con actividad asistencial que preferentemente deben
utilizar la informacion.
4 Profesionales sanitarios con experiencia en gestion de las areas médicas y de

enfermeria, de los niveles de atencidn primaria y atencion especializada y
responsables de unidades de admisién y documentacion clinica.

En todos los casos se ha requerido que estos profesionales tuvieran experiencia como
usuarios de algun sistema informatizado de informacion clinica.

El gran nimero de especialidades existentes ha hecho inviable la representacion de
todas y cada una de ellas en todos los grupos, por el riesgo de inoperancia debido a
un nuamero excesivo de miembros. Para paliar esta limitacion, especialmente en el
ambito hospitalario se ha tomado la decision de incluir al menos una de las
especialidades que pertenecen a cada uno de los grandes bloques asistenciales
(quirargico, médico, matero-infantil y servicios centrales) pidiendo a los miembros
concretos que hicieran el esfuerzo de recoger y ser portavoces de todo el resto de
agentes de su bloque.

Tras invitar a las sociedades cientificas mas representativas de las especialidades
incluidas, éstas procedieron a la designacién de un profesional que se ajustara al perfil
definido. A continuacion se mencionan las Sociedades que han designado miembros
para estos seis grupos.

Los profesionales que, junto con su trayectoria clinica, cuentan con experiencia en
gestién y los responsables de unidades de admisién y documentacion clinica han sido
designados directamente por el Ministerio de Sanidad y Consumo

Los grupos de trabajo 1 al 4 y el grupo 6 han estado coordinados por Javier Etreros
Huerta, Consejero Técnico del Instituto de Informacion Sanitaria del Ministerio de
Sanidad y Consumo Yy responsable del proyecto HCDSNS. Los grupos 5y 7 han sido
coordinados, respectivamente, por Alicia Benedi Gonzalez y Carmen Alonso Villar,
Técnicas del Instituto de Informacion Sanitaria

Finalmente, en la composicién de los grupos de trabajo han estado representadas las
siguientes especialidades:

Sociedades participantes Miembros

Asociacion Espafiola de Cirujanos

Asociacion Espafiola de Enfermeria Comunitaria

Asociacion Espafiola de Matronas

Asociacion Espafiola de Pediatria

Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria

Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencién Primaria
Sociedad espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica

Sociedad Espafiola de Anatomia Patol6gica

Sociedad Espafiola de Biopatologia Médica

Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica

PNRRPRPRPRPROWRRP®
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Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

Sociedad Espafiola de Hematologia y Hemoterapia
Sociedad Espafiola de Medicina de Familiar y Comunitaria
Sociedad Espafiola de Medicina Nuclear

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencia y Emergencias
Sociedad Espafiola de Medicina General

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
Sociedad Espafiola de Medicina Interna

Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista
Sociedad Espafiola de Nefrologia

Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva

Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria

Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria
Sociedad Espafiola de Radiologia Médica

Unidn Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfermeria

total 27 sociedades
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Ademéas de los anteriores, el propio Ministerio ha solicitado directamente la
participacion de 12 expertos con perfiles de tipo institucional como gestores de centros

y expertos en admisién y documentacion clinica.

Fase de Consenso Intitucional

En esta fase, el Grupo de Expertos en Historia Clinica, compuesto por las siguientes
personas designadas por cada una de las CCAA més Ingesa, ha analizado la

propuesta profesional.

Nombre y apellidos

Comunidad Auténoma/Institucién

Luciano Barrios Blasco

Andalucia

Santiago Martin Acera Aragon
Laura Mufioz Fernandez Asturias
Javier de Pablo Marin Baleares
Isabel Maria Rodriguez Palmero Canarias
Javier Carnicero Jiménez de Azcarate Cantabria

Sagrario Casas Pinillos

Castilla La Mancha

JesUs Martin Garcia

Castillay Leon

Santiago Marimén i Sufiol Catalufia
Francisco Luis Céaceres Ruiz Extremadura
Eladio Andino Campos Galicia
Lorenzo Echeverria Echarri La Rioja
Jordi Custodi i Canosa/Luis Morel Baladrén Madrid
José A. Bravo Meseguer Murcia
Elena Manso Montes Navarra
Martin Begofia Oleaga Pais Vasco
Gregorio Gomez Soriano Valencia
Sara C. Pupato Ferrari Ingesa
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Metodologia:

Convocatoria y celebracion de una reunién constitutiva para cada grupo, cuyo

contenido fundamental fue:

% exposicién del conjunto del proyecto en el marco de la estrategia de “Sanidad en
linea”,

J

< delimitacion de los objetivos de cada grupo

% presentacion de un prototipo de la aplicacion informatica para uso de los
profesionales en la obtencidon de distintos conjuntos de informacioén clinica.

Posteriormente a su constitucion, cada grupo ha estudiado de forma sucesiva las
diferentes versiones de cada documento a las cuales se han ido incorporando aquellas
aportaciones de los miembros que, una vez debatidas, fueran apoyadas por varios
miembros. Para hacer mas sencillo el estudio y la formulaciéon de aportaciones, los
registros se presentan tabulados, comprendiendo cada uno de ellos los mismos
siguientes campos:

v Denominacién del campo a incluir, su formato y rango de valores que puede
adoptar.
4 Clasificacién del campo como parte del conjunto minimo (CM) o si su inclusion

es recomendable (R) correspondiendo a cada Servicio de Salud la decisién
final de incluirlo o no.

v Inclusién del campo y su valor como parte de los atributos del documento como
“etiqueta” que permita identificar los elementos esenciales de su contenido sin
necesidad de abrir (desencriptar) el documento.

4 Adicionalmente se sefiala cudles de los campos variables incluidos en el
documento ya estaban recogidas en la OM de 19/09/84, que regula el
contenido del informe de alta.

4 Por ultimo se ha considerado conveniente incluir aclaraciones que facilitan la
interpretacion con el fin de homogeneizar los criterios a la hora de su aplicacion
por distintos técnicos.

Como herramienta de trabajo, se ha utilizado un espacio web de trabajo accesible a
través de Internet, para cada uno de los grupos, a través del cual los miembros del
grupo, han tenido acceso a:

o0 Documentos de trabajo (iniciales, en proceso de debate y cerrados al
debate por haber consensuado su contenido definitivo).

o Documentos de apoyo (legislacion, bibliografia y manuales de uso de la
herramienta).

o Documentos de soporte de las reuniones (resumenes de lo tratado,
ordenes del dia y convocatorias)

o Diagrama de planificacion de las actividades del grupo.
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0 Espacios para realizar comentarios breves, establecer contacto directo con
el correo electrénico del coordinador del grupo o votar en encuestas.

0 Alertas y avisos para destacar eventos.

El sistema de trabajo, propuesto a cada grupo y que ha contado con su aprobacion, ha
consistido en colocar en este espacio cada documento en discusién para que los
miembros participantes, en un plazo delimitado y reflejado en el plan de trabajo
recogido en el calendario, propusieran sus aportaciones a través de documentos que
han alojado en este mismo espacio, de forma que pudieran ser visualizados por todos
los miembros del grupo, ademas del coordinador del mismo y los miembros de la
Subcomisiéon de Sistemas de Informacién, incorporados al grupo como observadores.

Una vez transcurrido el plazo y en base a las aportaciones recibidas, resumidas en un
documento independiente al que ademas se incorpora el criterio del MSyC sobre los
apartados objeto de discusion, se elabora un documento de fusion, que constituye una
nueva version del documento de base y que se somete nuevamente a la consideracion
del grupo, abriendo un nuevo plazo para afiadir aportaciones. La participacion en los
distintos estadios de los documentos ha sido mayoritaria.

Se han elaborado tantas versiones como han sido precisas hasta recoger el consenso
de los grupos sobre los documentos que, finalmente, se han sometido a la votacion de
los miembros mediante una utilidad de la herramienta de trabajo denominada
“encuesta”. El resultado ha sido la aprobacién por unanimidad, excepto el documento
de historia clinica resumida y el informe de resultados de pruebas de laboratorio, con
un voto en contra cada uno.
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GRUPO 1.- Informe de Altay Consulta de Especialidades

1. Reunidn de constitucion: 13/11/06
2. Miembros del grupo

Nombre y apellidos

Javier Etreros Huerta

José Maria Pedrajas Navas
Francesc Casellas Jorda
Elena Martin Pérez
Enriqueta Roméan Riechmann

JesUs Fernandez Sanz
José Maria Prieto de Paula
Jesls Arranz Gémez

Juan Jurado Moreno

Perfil Profesional

FEA Medicina Interna. Magister en Bioética.
COORDINADOR DEL GRUPO

FEA de Medicina Interna

Facultativo Especialista del Area Médica
Facultativo Especialista del Area Quirlrgica
Facultativo Especialista del Area Materno Infantil
Experto en Admision y Documentacion Clinica
Experiencia en gestion de centros hospitalarios

Facultativo Especialista del Area de Atencién Primaria

Facultativo Especialista del Area de Atencién Primaria

Entidad que designa

Ministerio de Sanidad y Consumo
Ministerio de Sanidad y Consumo
Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva
Asociacion Espafiola de Cirujanos
Asociacion Espafiola de Pediatria

Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sandad y Consumo

Asociacion Espafiola de Pediatria de
Atencion Primaria

Sociedad Espafiola de Medicina General

Maravillas Cabronero Fernandez Funcionaria del Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad y Consumo
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3. Desarrollo de los trabajos
3.1. Informe clinico de alta

3.1.1. Versiones

3.1.2. Grado de consenso del documento
Fecha: 30/01/07

Miembros del grupo: 8

Miembros a favor de la redaccion final: 8
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3.1.3. Aspectos mas relevantes del debate del grupo

En general el consenso ha sido rapido y facil especialmente tras aclarar las fuentes de datos administrativos y desligar claramente este documento

del de informe de consulta de especialidades.
Mas divergencias ha propiciado la decision relativa a la inclusién de relaciones mas o menos pormenorizadas de pruebas de laboratorio en el
apartado de pruebas complementarias. También se debatié la incorporacion del item “protocolo quirtrgico” al apartado de antecedentes. Sin
embargo, el grupo optd por su inclusién en el de “evolucién y comentarios”, a fin de evitar generar un documento de informe clinico de alta para las
especialidades quirdrgicas y otro distinto para las no quirargicas.

Al ser el primer documento en debatirse, el informe clinico de alta fue incorporando sin problemas aportaciones de otros grupos sobre apartados
comunes a todos los documentos. Ademas, como parte del consenso final, se llevd a cabo desde la coordinacién de los grupos la tarea de

homogeneizar en lo posible tanto los términos empleados como la presentacion de los datos, por lo que puede afirmarse que ha sido este informe el
gue mas variaciones “menores” ha sumado a la propuesta definitiva de contenidos.

3.1.4. Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DEL INFORME DE ALTA DE HOSPITALIZACION

. . 1 Etiqueta del oM
Variable Formato Valores Aclaraciones CM/IR
documento 1984
DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe Clinico de Alta CM *
Fecha de firma dd/mm/aaaa | Libre Es comin a ambos pies de firma del informe CM
Fecha de Ingreso dd/mm/aaaa | Libre CM %*
Fecha de alta dd/mm/aaaa | Libre CM * *
Nombre Responsable 1 Texto libre (hombre+2 apellidos) CM * *

! Se puede clasificar cada campo segUn se considere que su presencia es esencial y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM) o por el contrario es aconsejable su presencia pero no es imprescindible como parte

del conjunto minimo de datos (R)

2 Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las

tablas de datos y facilitar la busqueda y seleccion de lo que es relevante para un caso concreto.
® Sefialados con asterisco figuran aquellos datos que ya estan recogidos en la OM 19-09-1984 que regula el contenido del informe de alta
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Es parte del primer pie de firma del informe

Categoria profesional 1 Texto Médico Residente ) CM
Facultativo Especialista de Area
Jefe de Seccion
Jefe de Servicio
Nombre Responsable 2 Texto Libre (nombre+2 apellidos)
Categoria profesional 2 Texto Facultativo Especialista de Area Es parte del segundo pie de firma, que suele CM
Jefe de Seccioén supervisar al primer firmante
Jefe de Servicio
Servicio Texto Segln normativa en vigor en cada momento. | Actualmente: RD 1277/2003, de 10 de octubre, CM *
por el que se establecen las bases generales
sobre autorizacion de centros, servicios Yy
establecimientos sanitarios
Unidad Texto Libre CM *
DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA
Denominacién del Servicio de Salud Texto SAS. Servicio Andaluz de Salud. CM *
+ Logo SALUD. Servicio Aragonés de Salud

SESPA. Servicio de Salud del Principado de
Asturias.

Servicio Canario de Salud

SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha.

SACyL .Gerencia Regional de Salud de
Castillay Leon.

DdS-GC. Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya

SES. Servicio Extremefio de Salud.
SERGAS. Servicio Gallego de Salud.
INGESA. Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria.

IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.
RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.

Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.
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Denominacion del provisor de servicios | Texto Libre R
+Logo
Denominacion del Centro Texto CNH'y posteriormente RECESS cuando esté CM * *
+Logo disponible+texto libre Existira un campo adicional de texto libre para
Direccion Del Centro aquellos centros no recogidos en el inventario en
Tivoldelvia Texto vigor por ser de reciente apertura M
Nombre de la via Texto CM %*
Nl?rr?ero de la via Texto CNH y posteriormente RECESS cuando esté CM -
Codigo Postal Texto disponible+texto libre CM *
Municipio Texto CM * *
Provincia Texto CM %* %*
Pais Texto CM
Teléfono Texto CM *
Direccién Web/Correo electrénico Texto libre Se incluira la direccion Web sélo si contiene R
informacién de interés para el usuario
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Texto CM *
Primer Apellido Texto CM *
Segundo Apellido Texto CM *
Fecha nacimiento dd/mm/aaaa CM *
Sexo Texto H/M CM *
DNI/T.Residencia/Pasaporte Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la CA R
NASS Texto CM
CIP de C Auténoma Texto CM *
Codigo SNS Texto R *
CIP Europeo Texto Se reserva este espacio en prevision de que, en R %*
el futuro, exista un codigo europeo/internacional
de identificacién.
N° Historia Clinica Texto Libre CM * %*
Domicilio
Tipo de via Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la CA CM *
Nombre de la via Texto CM *

1
CNH. Catalogo Nacional de Hospitales
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Numero de la via Texto CM *
Piso Texto CM *
Letra Texto CM *
Cadigo Postal Texto CM %*
Municipio Texto CM *
Provincia Texto CM *
Teléfono Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la Existira texto libre para afiadir un segundo R
CA+texto libre numero de teléfono
DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL
Motivo del Alta Texto Traslado a domicilio Se incluyen las categorias correspondientes al CM *
Traslado de Servicio CMBD nacional, independientemente de que los
Traslado a otro centro hospitalario CMBD autonémicos incorporen de hecho
Traslado a un centro sociosanitario categorias adicionales, cuyas respuestas luego
Alta voluntaria se reclasifican. La categoria de respuesta
Fallecimiento fallecimiento, sera recodificada a “éxitus”
Otros
Motivo de Ingreso Texto Libre CM *
+ Cadigo CIE 9 MC R
Tipo de ingreso Texto Urgente R
Programado
Antecedentes Texto Libre Se recomienda la clasificacién en subapartados CM *
Enfermedades familiares hereditarias Texto Libre R
Enfermedades previas (1) Vacunaciones infantiles, del adulto,
Antecedentes neonatales, obstétricos y guimioprofilaxis realizadas, etc
quirargicos
Alergias (2) Se refiere a la valoracion del impacto
Habitos téxicos funcional de los problemas activos o
Actuaciones preventivas (1) enfermedades y se podran utilizar una o varias
Medicacion previa (Escalas de dependencia, clasificacion funcional
Situacién funcional (2) de la insuficiencia cardiaca, valoraciones del
Antecedentes sociales y profesionales grado de demencia, escalas de calidad de vida,
etc.)
Historia Actual Texto Libre CM *
Exploracién Fisica Texto Libre CM *
Resumen pruebas complementarias Texto Libre CM *
Laboratorio Texto Libre R
Imagen Se recomienda la clasificacién en subapartados
Otras pruebas
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Evolucién y comentarios Texto Libre En su caso, puede incluirse el protocolo CM *
quirrgico en este apartado, asi como
comentarios al diagnéstico o tratamiento.
También es el lugar adecuado para describir
reacciones adversas a farmacos utilizados en
este episodio, complicaciones evolutivas de
la/las enfermedades o realizar valoraciones
diagnésticas o comentarios adicionales.
Diagnéstico Principal Texto Libre+ CM *
+codigo Cadigo CIE 9 MC R
Otros Diagndsticos Texto Libre+ CM *
+codigo Cadigo CIE 9 MC R
Procedimientos Texto Libre+ CM *»
+codigo Cadigo CIE 9 MC R
Otros procedimientos Texto Libre+ CM *
+cédigo Cédigo CIE 9 MC R
Tratamiento CM *
Recomendaciones Texto Libre Se trata de recomendaciones terapéuticas que R
no incluyen farmacos (oxigenoterapia, dieta,
reposo o limitaciones de esfuerzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre + principio activo/cédigo nacional R
(nomenclator oficial MSyC) + dosis +
duracién
Otras Recomendaciones Texto Libre Se refiere a los planes de actuacién previstos CM

gue no son propiamente medidas terapéuticas.
Por ejemplo, fecha de préxima cita,
conveniencia de nueva revision, peticion de
pruebas, etc.
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3.2. Informe clinico de Consulta de Especialidades

3.2.1. Versiones

VERSION
DEL DOCUMENTO
V1.0
V2.0
V3.UNIF
V CP

V5 CP

3.2.2. Grado de consenso del documento

Fecha: 12/03/07

Miembros del grupo: 8

Miembros a favor de la redaccion final: 8

PERIODO
DE DEBATE

FECHA

DOCUMENTO DE
FUSION

04/01/07-19/01/07
31/01/07-06/02/07
07/02/01-13/02/01

01/03/07-12/03/07

3.2.3. Aspectos mas relevantes del debate del grupo

En el trabajo sobre este documento, el grupo 1 llegé a un acuerdo con relativa facilidad. La discusién sobre si deberia incluirse un apartado en el
gue se diferenciara entre primeras consultas y consultas sucesivas se zanjo con la no inclusién del mismo, toda vez que las distintas aportaciones
dejaban ver claramente que el grupo no lo consideraba relevante como dato clinico. Fue mas laborioso el debate sobre el apartado de antecedentes,
aungue finalmente se optd por una solucién intermedia, que, si bien no incluye todas las precisiones que cada una de las especialidades pueda

31/01/07

01/03/07

04/04/07

NO
PARTICIPANTES

EN EL DEBATE
7

7
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requerir, si admite la subdivisidbn en subapartados, sefialados por el grupo y sugeridos al abordar el estudio de los documentos objeto de otros

grupos de trabajo.

3.2.4. Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DEL INFORME DE CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDADES

Etiquetadel OM

. . 1
Variable Formato Valores Aclaraciones CM/R documento?® 19843
DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe Clinico de Consulta Externa CM *
Fecha de firma dd/mm/aaaa Libre Es comin a ambos pies de firma del informe CM
Fecha de Consulta dd/mm/aaaa Libre CM * *
Nombre Responsable 1 Texto Libre (nombre+2 apellidos) CM * *
Categoria profesional 1 Texto Médico Residente CM
Facultativo Especialista de Area Es parte del primer pie de firma del informe
Jefe de Seccién
Jefe de Servicio
Nombre Responsable 2 Texto Libre (nombre+2 apellidos) CM
Categoria profesional 2 Texto Facultativo Especialista de Area Es parte del segundo pie de firma, que suele CM
Jefe de Seccion supervisar al primer firmante
Jefe de Servicio
Servicio Texto Segln normativa en vigor en cada | Actualmente: RD 1277/2003, de 10 de octubre, por CM * *
momento. el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos
sanitarios

Se puede clasificar cada campo segln se considere que su presencia es esencial y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM) o por el contrario es aconsejable su presencia pero no es imprescindible como parte

del conjunto minimo de datos (R)

Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademés de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en
las tablas de datos y facilitar la busqueda y seleccion de lo que es relevante para un caso concreto.

Sefialados con asterisco figuran aquellos datos que ya estan recogidos en la OM 19-09-1984 que regula el contenido del informe de alta (con un fin estrictamente orientativo)
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Unidad | Texto

Libre

CM *

DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA

Denominacién del Servicio de | Texto
Salud + Logo

SAS. Servicio Andaluz de Salud.
SALUD. Servicio Aragonés de Salud
SESPA. Servicio de Salud del Principado
de Asturias.

Servicio Canario de Salud

SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha.

SACyL .Gerencia Regional de Salud de
Castillay Leon.

DdS-GC. Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya

SES. Servicio Extremefio de Salud.
SERGAS. Servicio Gallego de Salud.
INGESA. Instituto Nacional de Gestién
Sanitaria.

IB-SALUT. Servicio de Salud de llles
Balears.

RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.

Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de
Salud.

Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.

CM *

Denominacién del provisor de | Texto
servicios + Logo

Libre

Denominacion del Centro Texto
+ Logo

CNH ' y posteriormente RECESS? cuando
esté disponible+texto libre

Existird un campo adicional de texto libre para
aquellos centros no recogidos en el inventario en
vigor por ser de reciente apertura.

CM *

Direccion del centro

Tipo de via Texto

CNH y posteriormente RECESS cuando

Existird un campo adicional de texto libre para

CM

1 . .
CNH: Catalogo Nacional de Hospitales

RECESS: Registro General de Establecimientos, Centros y Servicios Sanitarios del MSC.
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Nombre de la via Texto esté disponible+texto libre aquellos centros no recogidos en el inventario en CM *
NGmero de la via Texto vigor por ser de reciente apertura CM %*
Cobdigo Postal Texto CM *
Municipio Texto CM * *
Provincia Texto CM * *
Pais Texto CM
Teléfono Texto CM %*
Direccion Web/Correo electrénico Texto Libre Se incluira la direccién Web sélo si contiene R
informacion de interés para el usuario
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Texto CM *
Primer Apellido Texto CM *
Segundo Apellido Texto CM %*
Eechialugeimiento ellinin/gaad Dato que figure en la BD de la TSI de la cMm *
Sexo Texto CA H/M CM *
DNI/T.Residencia/Pasaporte Texto R
NASS Texto CM
CIP de C Autéonoma Texto CM *
Cédigo SNS Texto R *
CIP Europeo Texto Se reserva este espacio en prevision de que, en el R *
futuro, exista un cédigo europeo/internacional de
identificacion.
N° Historia Clinica Texto Libre CM * %*
Domicilio
Tipo de via Texto CM *
Nombre de la via Texto CM *
Ndmero de la via Texto CM *
EED U0 Dato que figure en la BD de TSI de la CA G )
Letra Texto CM *
Cadigo Postal Texto CM *
Municipio Texto CM *
Provincia Texto CM %*
Teléfono Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la Existira texto libre para afiadir un segundo nimero R
CA+texto libre de teléfono
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DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

Motivo de Consulta Texto Libre CM *
+codigo Cadigo CIE 9 MC R
Antecedentes Texto Libre Se recomienda la clasificacion en subapartados CM *
Enfermedades familiares (1)  Vacunaciones infantiles, del adulto, R
hereditarias quimioprofilaxis realizadas, etc
Enfermedades previas
Antecedentes Neonatales,
Obstétricos y Quirtrgicos (2) Se refiere a la valoracién del impacto funcional
Alergias de los problemas activos o enfermedades y se
Habitos téxicos podran utilizar una o varias ( Escalas de
Actuaciones Preventivas (1) dependencia, clasificacion funcional de la
Medicacion previa Insuficiencia cardiaca, Valoraciones del grado de
Situacion funcional (2) demencia, Escalas de Calidad de vida, etc..)
Antecedentes sociales y
profesionales
Historia Actual Texto Libre CM *
Exploracién Fisica Texto Libre CM *
Resumen pruebas Texto Libre CM *
complementarias
Laboratorio Texto Libre R
Imagen Se recomienda la clasificacién en subapartados
Otras pruebas
Evolucién y comentarios Texto Libre Se pueden realizar comentarios del seguimiento CM *
evolutivo, en el caso de que el informe no se refiera
a una sola consulta sino a un periodo de
seguimiento en el que se han realizado varias
entrevistas clinicas. En este caso se puede incluir
aqui el periodo de tiempo del que es comprensivo el
informe o resefiar las fechas en las que se
produjeron las consultas. También es el lugar
adecuado para describir reacciones adversas a
farmacos utilizados en este episodio o describir
complicaciones evolutivas de la/las enfermedades,
realizar valoraciones diagndsticas o comentarios
adicionales
Diagnéstico Principal Texto+ Libre CM *
codigo Cadigo CIE 9 MC R
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Otros Diagndsticos Texto+ Libre+ CM
codigo Codigo CIE 9 MC R
Procedimientos Texto+ Libre+ CM
codigo Cadigo CIE 9 MC R
Otros procedimientos Texto+ Libre+ CM
codigo Cédigo CIE 9 MC R
Tratamiento CM
Recomendaciones Texto Libre Se trata de recomendaciones terapéuticas que no R
incluyen farmacos (oxigenoterapia, dieta, reposo o
limitaciones de esfuerzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre + principio activo/cédigo nacional | Prescripciones activas al final del periodo de R
(nomenclator oficial MSyC) + dosis + | seguimiento
duracién
Otras recomendaciones Texto Libre Se refiere a los planes de actuacién previstos que CM

no son propiamente medidas terapéuticas. Por
ejemplo: fecha de préxima cita, conveniencia de
nueva revision, peticion de pruebas etc..

HCDSNS_G18_CMDIC_120407_v6.0

Estado:

Version 6.0

Fecha de creacion

Fecha Ultima version

Documento Definitivo 11/05/07

08/08/08




Agencia de Calidad del SNS
Instituto de Informacién Sanitaria

Historia Clinica Digital en el SNS

Conjunto Minimo de Datos Pagina 21 de 68
de los Informes Clinicos

GRUPO 2.- Informe Clinico de Urgencias

1. Reunién de constituciéon: 21/11/06

2. Miembros del grupo

Nombre y apellidos Perfil Profesional Entidad que designa

FEA Medicina Interna. Magister en Bioética.

Javier Etreros Huerta COORDINADOR DEL GRUPO

Ministerio de Sanidad y Consumo

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencia

Luis Martinez Escotet Facultativo Especialista del Area de Urgencias y Emergencias
z ; AT i : Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencia

Rafael Sanchez Ortega Facultativo Especialista del Area de Urgencias y Emergencias
José Maria Pedrajas Navas FEA de Medicina Interna Sociedad Espafiola de Medicina Interna
Inmaculada Alfageme Michavilla Facultativo Especialista del Area Médica Sociedad espafiola de Patologia Respiratoria

- . - - NP Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédicay
Emilio Calvo Crespo Facultativo Especialista del Area Quirdrgica Traumatologia
Francisco Salazar Arquero Facultativo Especialista del Area Materno Infantil (S)cggltictiggiaEspanola de Ginecologiay
Juan Ramén Garcia Cepeda Facultativo Especialista del Area de Atencion Primaria 22?1'::;%1;3”“0'6‘ de Medicina Rural y

. S . - < ., . . Sociedad Espafiola de Pediatria
Patricio José Ruiz Lazaro Facultativo Especialista del Area de Atencion Primaria Extrahospitalaria y Atencion Primaria
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JesuUs Fernandez Sanz

Experto en Admision y Documentacion Clinica

Ministerio de Sanidad y Consumo

José Maria Prieto de Paula

Experiencia en gestion de centros hospitalarios

Ministerio de Sanidad y Consumo

Modoaldo Garrido Martin

Experiencia en gestion de dispositivos de
urgencias

Ministerio de Sanidad y Consumo

Ramén Camara L6pez

Técnico del Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad y Consumo

Maravillas Cabronero Fernandez

Funcionaria del Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad y Consumo
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3. Desarrollo de los trabajos

3.1. Informe Clinico de Urgencias

3.1.1. Versiones

3.1.2. Grado de consenso del documento
Fecha: 24/01/07

Miembros del grupo: 11

Miembros a favor de la redaccion final: 11
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3.1.3. Aspectos mas relevantes del debate del grupo

La diversidad de dispositivos asistenciales desde los que es posible prestar la atencién urgente motivé que el grupo dedicara especial atencién a la
configuracion de los apartados relativos a datos de la Institucion emisora, asi como a las categorias profesionales en las que deberian encuadrarse
los profesionales implicados. Asimismo, algunos otros datos, como la hora de ingreso y de alta, o el apartado de exploracion fisica son especificos
de este documento y no figuran en los otros, en los que no son relevantes.

El apartado correspondiente al motivo de consulta fue ampliamente debatido, al entender que aportaba informacion muy Util desde el punto de vista
asistencial. Definir las categorias correspondientes al motivo de alta suscité también cierta polémica, optdndose finalmente por las contenidas en el
CMBD nacional, independientemente de que en su momento cada Comunidad Autbnoma incorpore categorias adicionales que luego se reclasifican.

3.1.4. Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DEL INFORME DE URGENCIAS

Etiguetadel OM

Variable Formato Valores de referencia Aclaraciones EZM/R documento? 1984°

DATOS DEL DOCUMENTO

Tipo de documento Texto Informe Clinico de Urgencias CM *
Fecha de firma dd/mm/aaaa Libre Es comin a ambos pies de firma del informe R
Fechay hora de ingreso dd/mm/aaaa Libre CM
hh:mm
Fechay hora de alta dd/mm/aaaa Libre CM *
hh:mm
Nombre Responsable 1 Texto Libre (nombre + 2 apellidos) Es parte del primer pie de firma del informe CM

! Se puede clasificar cada campo segtin se considere que su presencia es esencial y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM) o por el contrario es aconsejable su presencia pero no imprescindible como parte del
conjunto minimo de datos (R).

2 Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos y facilitar la busqueda y seleccion de lo que es relevante para un caso concreto.

% Sefialados con asterisco figuran aquellos datos que ya estan recogidos en la OM 19-09-1984 que regula el contenido del informe de urgencias.
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Categoria profesional 1 Texto

Médico Residente
Facultativo

Jefe de Seccion
Jefe de Servicio

CM

Nombre Responsable 2

Libre (nombre + 2 apellidos)

Categoria responsable 2

Facultativo
Jefe de Seccion
Jefe de Servicio

Es parte del segundo pie de firma, que
suele supervisar al primer firmante

CM

CM

Unidad Asistencial responsable Texto

Servicio de Urgencia Hospitalaria
Servicio de Urgencia de A.Primaria
SAMU

S° Urgencias + texto libre

CM

DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA

Denominacion del Servicio de | Texto
Salud + Logo

SAS. Servicio Andaluz de Salud.

SALUD. Servicio Aragonés de Salud
SESPA. Servicio de Salud del Principado de
Asturias.

Servicio Canario de Salud

SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha.

SACyL .Gerencia Regional de Salud de
Castillay Leon.

DdS-GC. Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya

SES. Servicio Extremefio de Salud.
SERGAS. Servicio Gallego de Salud.
INGESA. Instituto Nacional de Gestién
Sanitaria.

IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.

RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.

Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.

CM

Denominacién del provisor de Texto
servicios +logo

Libre

Denominacion del Centro Texto
+ logo

CNH' para Centros de Atencién
Especializada.

CM

! CNH: Catalogo Nacional de Hospitales

2 RECESS: Registro General de Centros, Establecimientos y Servicios Sanitarios del MSC
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Direccion del Centro Inventario para Centros de Primaria
Tipo de via Texto RECESS? para ambos cuando esté CM %*
Nombre de la via Texto disponible Existird un campo adicional de texto libre CM *
NUmero de la via Texto para aquellos centros no recogidos en el CcM %*
Cédigo Postal Texto + texto libre inventario en vigor por ser de reciente CM %*
Municipio Texto apertura CM * *
Provincia Texto CM * *
Pais Texto CM
Teléfono Texto CM *
Direccion Web/Correo Electrénico Texto Se incluira la direcciéon Web sélo si contiene R
informacion de interés para el usuario
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Texto CM *
Primer Apellido Texto CM *
Segundo Apellido Texto CM *
Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa ; CM *
Sexo Texto gito que figure en BD de la TSI de la v oM
DNI/T.Residencia/Pasaporte Texto R
NASS Texto CM
CIP de la C. Auténoma Texto CM *
Codigo SNS Texto R *
CIP Europeo Se reserva este espacio en prevision de que R *
en el futuro exista un  codigo
europeo/internacional de identificacion.
N° Historia Clinica Texto Libre CM * %*
Domicilio
Tipo de via Texto CM *
Nombre de la via Texto CM *
Numero de la via Texto CM *
Piso Texto CM *
Letra Texto Dato que figure en la BD de TSI de la CM %*
Codigo Postal Texto CA CM *
Municipio Texto CM *
Provincia Texto CM *
Teléfono Texto R
Persona de Referencia Texto Libre (nombre + 2 apellidos) R
Teléfono de Referencia Texto Libre R
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DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

Procedencia Texto Médico de Familia/Pediatra de AP R
Por decision del paciente o familiar
Servicio de Emergencia 061
Tipo de Consulta Texto Enfermedad R
Accidente de trafico
Accidente Laboral
Otros Accidentes
Motivo de Alta Texto Ingreso Se incluyen aquellas categorias CM %*
Traslado a domicilio correspondientes al CMBD  nacional,
Traslado de Servicio independientemente de que los CMBD
Traslado a otro centro hospitalario autonémicos incorporen categorias
Traslado a un centro sociosanitario adicionales cuyas respuestas luego se
Alta voluntaria reclasifican. La categoria de respuesta
Fallecimiento fallecimiento, sera recodificada a éxitus.
Otros
Motivo de Consulta Texto Libre CM
+ cédigo Cddigo CIE 9 MC
Antecedentes Texto Libre CM *
Enfermedades Previas Texto Libre R
Antecedentes neonatales,
obstétricos y quirargicos
Medicacion previa
Alergias Se refiere a la valoracién del impacto
Situacién funcional funcional de los problemas activos o
Antecedentes sociales y enfermedades, y se podran utilizar una o
profesionales varias (Escalas de dependencia,
clasificacion funcional de la insuficiencia
cardiaca, valoraciones del grado de
demencia, escalas de calidad de vida, etc.)
Historia Actual Texto Libre CM *
Exploracién fisica CM *
TA (/) FC ( )lat/min Texto Libre R
FR () resp/min
Temp. ( )°C
Saturacion O,
Glucemia capilar
Resumen de exploracion
Resumen de pruebas Texto Libre Se recomienda la clasificacion en CM *
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complementarias subapartados
Laboratorio Texto Libre R
Imagen
Otras pruebas
Evolucién y comentarios Texto Libre En su caso pueden incluirse, ademas de CM %*
comentarios evolutivos y del periodo de
observacion, la descripcion de técnicas
realizadas durante el proceso de atencion.
También es el lugar adecuado para describir
reacciones adversas a farmacos utilizados
en este episodio, complicaciones evolutivas
de la/las enfermedades, realizar
valoraciones diagnosticas o comentarios
adicionales.
Diagnéstico principal Texto Libre CM *
+codigo Caddigo CIE 9 MC/CIAP2 R
Otros diagnoésticos Texto Libre CM %*
+codigo Caddigo CIE 9 MC/CIAP2 R
Procedimientos Texto Libre CM *
+codigo Cddigo CIE 9 MC/CIAP2 R
Otros procedimientos Texto Libre CM *
+codigo Cddigo CIE 9 MC/CIAP2 R
Tratamiento CM *
Recomendaciones Texto Libre Se trata de recomendaciones terapéuticas R
que no incluyen farmacos (oxigenoterapia,
dieta, reposo o limitaciones de esfuerzo
fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre + principio activo/cédigo nacional R
(nomenclator oficial MSyC) + dosis + Prescripciones activas.
duracién
Otras recomendaciones Texto Libre Se refiere a los planes de actuacion CM

previstos que no son propiamente medidas
terapéuticas. Por ejemplo: fecha de préxima
cita, conveniencia de nueva revision,
peticion de pruebas, etc.
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GRUPO 3.- Historia Clinica Resumida e Informe Clinico de Atencion Primaria

1. Reunién de constitucion: 27/11/06

2. Miembros del grupo

Nombre y apellidos Perfil Profesional Entidad que designa

. FEA de Medicina Interna. Magister en Bioética L .
Javier Etreros Huerta COORDINADOR DEL GRUPgO Ministerio de Sanidad y Consumo

Facultativo de Atencién Primaria

Maria Teresa Delgado Marroquin Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC)

Juan Jurado Moreno Facultativo de Atencion Primaria Sociedad Espafiola de Medicina General

Juan Ramén Garcia Cepeda Facultativo de Atencién Primaria Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista

Pediatra de Atencion Primaria

Enrique Criado Vega Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria

Pediatra de Atencién Primaria

Patricio José Ruiz Lazaro Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria

Experiencia en gestion de centros de Atencion Primaria

Luciano Barrios Blasco Servicio Andaluz de Salud

Facultativo Especialista del Area Quirdrgica

Elena Martin Pérez Asociacién Espafiola de Cirujanos

Facultativo Especialista del Area Materno Infantil

Elena Sanchez Gonzalez Asociacion Espafiola de Pediatria

Facultativo Especialista del Area Médica

Javier Solera Santos Sociedad Espariola de Medicina Interna

Técnico del Ministerio de Sanidad y Consumo

Ramoén Camara Lopez Ministerio de Sanidad y Consumo

Funcionaria del Ministerio de Sanidad y Consumo

Maravillas Cabronero Fernandez Ministerio de Sanidad y Consumo
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3. Desarrollo de los trabajos

3.1.

Historia Clinica Resumida.

3.1.1. Concepto

El grupo de trabajo ha partido de una propuesta conceptual concreta que también ha debatido y cuyo contenido, que se enuncia a
continuacién, ha sido adoptado.

Historia Clinica Resumida (HCR) es el conjunto minimo de datos personales de salud que incluye los mas relevantes que cualquier
profesional sanitario debe conocer para poder realizar la atencién del problema de salud mas sencillo.

La HCR debera ser accesible, al menos, para aquellos profesionales sanitarios asistenciales de un area sanitaria 0 una Comunidad
Auténoma que deban prestar atencién sanitaria a un usuario o paciente concreto. Igualmente debe poder ser accesible a profesionales de
otras Comunidades Auténomas a los que el paciente solicite atencién sanitaria.

Las propiedades bésicas que debe reunir este conjunto de datos son las siguientes:

o Contener toda la informacion que es altamente relevante para cualquier especialista sanitario que necesita atender a un paciente y
expresada de forma sintética.

e Reunir sélo aquellos datos cuyo conocimiento es absolutamente imprescindible si dejar de ser un resumen que permita leer todo
su contenido en unos segundos. Ello no impide que cada especialidad genere una historia clinica completa con sus detalles
especificos. En realidad contiene todos los datos basicos, comunes a todas las especialidades, cuya ignorancia podria poner en
Serio riesgo a un paciente que precisara atencion sanitaria.

e Es un concepto inseparable de la Historia Clinica (o de Salud) Digital (o Electrénica), porque su contenido debe alimentarse, en su
mayor parte, de forma automética a partir de otro u otros registros electrénicos mas extensos, bien sean la historia de salud de
atencion primaria, la historia clinica Unica o la historia clinica compartida.

En este proyecto concreto se ha considerado que serd posible la existencia de varias HCRs (una por cada Comunidad Auténoma donde
ésta esté implantada). La autoria de su contenido depende del modelo que cada Comunidad adopte, siendo la tendencia generalizada a
adoptar modelos de historia Unica 0 en algun caso de historia clinica compartida. En estos casos los diferentes datos integrados en ella
tendran diferentes autores y la garantia de su contenido corre a cargo del Servicio de Salud. Sin embargo, cuando se accede desde otra
Comunidad a través del sistema HCDSNS, debe existir la posibilidad de consolidar parcial o totalmente el mismo en la nueva historia clinica
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gue el profesional genere en otra CA, perdiendo los datos consolidados su autoria original y adquiriendo la del profesional responsable de

generar la nueva historia. Para poder abordar la transmision de una historia clinica estructurada e interoperable, sera preciso habilitar los
servicios semanticos que soporten este nivel de interoperabilidad entre distintos sistemas.

3.1.2. Versiones

3.1.3. Grado de consenso del documento
Fecha: 02/03/07

Miembros del grupo: 9
Miembros a favor de la redaccion final: 8
Miembros en contra de la redaccion final 1
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3.1.4. Aspectos mas relevantes del debate del grupo

La dificultad mas destacable en los debates de este grupo ha consistido en alcanzar un acuerdo sobre el conjunto de datos que, no dejando fuera
aspectos importantes de la historia clinica, no llegara a ser tan descriptivo que perdiera el caracter de resumen. Este dificil equilibrio es pertinente en
todos los apartados del documento, por lo que alcanzar el de “consenso profesional” (CP) no ha sido sencillo; para ello ha sido preciso incluso
celebrar una segunda reunién monografica sobre el contenido del apartado “antecedentes”. Finalmente fue posible cerrar el documento con un voto
en contra, basado en la no inclusién de un apartado de “objetivos terapéuticos”. El debate sobre el mencionado apartado de antecedentes fue
especialmente util, ya que el contenido final sirvié de propuesta aceptada por los otros grupos para sus documentos.

Este documento contiene dos apartados novedosos: el de “alertas” y el de “observaciones subjetivas del profesional”, y otros dos relacionados con
el volcado de datos (automatico o manual) y el acceso a los mismos (reservado al profesional o abierto al ciudadano). De los dos primeros, el de
“anotaciones subjetivas del profesional” suscité un participativo debate en la reunién del conjunto de los cuatro primeros grupos mantenida el 26 de
marzo de 2007, de forma que se optd por abrir el espacio de trabajo del grupo 3 a los miembros de los grupos 1y 2 y para posibilitar la discusion
sobre su contenido y de esta forma acotar aquellas anotaciones de caracter subjetivo consideradas imprescindibles, y cuyo acceso debe reservarse
al profesional. El resultado final fue asumido por todos los grupos.

El proyecto HCDSNS continué avanzando con la definicibn de los contenidos de otros informes clinicos. El trabajo del grupo sobre Informe de
Cuidados de Enfermeria puso de manifiesto la necesidad de introducir en la historia clinica resumida algunos datos adicionales que, por su
relevancia, necesita conocer el profesional sanitario en la situacion de prestar atencién.

Es por ello que el Grupo de Trabajo de Historia Clinica Resumida se reactivé para valorar la propuesta de ampliacion de contenidos del documento
de HCR que formul6é el Grupo 7 de Informe de Cuidados de Enfermeria. Finalizado el periodo de debate del grupo y tenidas en cuenta las
aportaciones realizadas, se concluy6 que los cambios podian ser asumidos.

En esta misma etapa de trabajo se propuso la eliminacion de las variables relacionadas con la identificacion de un responsable de los contenidos de
la HCR. Reflexionando sobre el hecho de que este conjunto de datos se genera principalmente de forma automatica, a partir de datos procedentes
de diferentes fuentes documentales, de las que son responsables distintos profesionales que intervienen en el proceso asistencial, no parece posible
atribuir la autoria del resultado a uno solo de ellos. Por esta razén quedaron finalmente eliminadas las variables que hacian referencia al profesional
responsable de su contenido.
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3.1.5. Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DE LA HISTORIA CLINICA RESUMIDA

Etiqueta del Volcado

Acceso
Variable Formato Valores Aclaraciones C'\Q/R docurznento de 3 4
Datos
DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Historia Clinic CM * A P/C
a Resumida
Fecha de creacion dd/mm/aaaa Libre CM A P/C
Fecha de Ultima actualizacion dd/mm/aaaa Libre La fecha en la que fue modificado alguno de CM * A P/C
los componentes del registro por Ultima vez
DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA
Denominacién del Servicio de Texto + logo SAS. Servicio Andaluz de Salud. CM * A P/C
Salud SALUD. Servicio Aragonés de Salud
SESPA. Servicio de Salud del Principado
de Asturias.

Servicio Canario de Salud

SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha.

SACyL .Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Ledn.

DdS-GC. Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya

! Se puede clasificar cada campo segln se considere que su presencia es esencial (aunque la cumplimentacion del valor no sea obligatoria) y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM), o por el contrario es
aconsejable su presencia, pero no imprescindible como parte del conjunto minimo de datos (R).

? Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos y facilitar la busqueda y seleccion de lo que es relevante para un caso concreto.

® Los datos de los campos de la Historia Clinica Resumida deben alimentarse de forma automatica A, a partir de la historia de salud digital, excepto un nimero muy reducido de ellos que tendra que alimentar manualmente M el
profesional, en aquellos casos en que éste lo considere conveniente.

* El campo puede estar accesible, segtn la naturaleza de su contenido (anotaciones subjetivas o datos objetivos), a los profesionales P o al ciudadano C
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SES. Servicio Extremefio de Salud.
SERGAS. Servicio Gallego de Salud.
INGESA. Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria.

IB-SALUT. Servicio de Salud de llles
Balears.

RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.

Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de
Salud.

Agencia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.

Denominacion del provisor de Texto+logo Libre R
servicios
Denominacién del Centro Texto+ logo Inventario de Centros de Atencién Primaria CM * A P/C
y posteriormente RECESS® cuando esté
disponible + texto libre
Direccidn del Centro Existirda un campo adicional de texto libre
Tipo de via Texto para aquellos centros no recogidos en el CM A P/C
Nombre de la via Texto inventario en vigor por ser de reciente CM A P/C
NUmero de la via Texto Inventario de Centros de Atencion Primaria | apertura, o por pertenecer a dispositivos [ cm A P/C
Cédigo Postal Texto y posteriormente RECESS cuando esté asistencia_lles distintos de los recogidos en CM A P/C
Municipio Texto disponible + texto libre estos registros. CM * A P/C
Provincia Texto CM * A P/C
Pais Texto CM A P/C
Teléfono Texto CM A P/C
DATOS DEL USUARIO/PACIENTE
Nombre Texto CM A P/C
Primer Apellido Texto CM A P/C
Segundo Apellido Texto CM A P/C
Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa CM A P/C
Sexo Texto Dato que figure en BD de TSI de la CA HIM CM A P/C
DNI/T.Residencia/Pasaporte Texto R A P/C
NASS Texto CM A P/C
CIP de C. Auténoma Texto CM * A P/C
Codigo SNS Texto R %* A P/C

! RECESS: Registro General de Centros, Establecimientos y Servicios Sanitarios del MSC
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CIP Europeo Se reserva este espacio en prevision de que R * A P/C
en el futuro, exista un  cdédigo
europeo/internacional de identificacion.
Ne Historia Clinica Texto Libre CM * A P/C
Domicilio
Tipo de via Texto CM A P/C
Nombre de la via Texto CM A P/C
Ndmero de la via Texto CM A P/C
Piso Texto CM A P/C
Letra Texto Dato que figure en la BD de TSI de la CA CM A P/C
Cadigo Postal Texto CM A P/C
Municipio Texto CM A P/C
Provincia Texto CM A P/C
Teléfono Texto R A P/C
Persona de referencia Texto Libre (nombre + 2 apellidos) Se trata de la persona que representa los R AM P/C
intereses del paciente.
Teléfono de referencia Texto Libre R AM P/C
Cuidador Principal Texto Libre (nombre + 2 apellidos) R AIM P/C
DATOS DE SALUD
Existe informacion reservada por Boton s/n Sl Este campo informa al profesional de que CM A P/C
decision del paciente NO existe algin dato clinico que no figura en la
HC por decisién del propio paciente.
Existe documento de instrucciones | Boton s/n Sl Informa al profesional de que existe este CM AIM P/C
previas NO documento que esta disponible en el
Registro de Ultimas Voluntades.
Esta incluido en protocolo de Boton s/n Sl Informa de la inclusion en un protocolo de R M P/C
investigacion clinica NO investigacion en la fecha de dltima
actualizacion.
Alergias Texto Libre CM A P/C
Vacunaciones Texto Libre Se presentara solo el enunciado del CM A P/C
apartado siendo posible desplegar su
contenido si el profesional lo decide.
Problemas Resueltos, Cerrados o Texto Libre Se presentara solo el enunciado del R A P/C
Inactivos apartado siendo posible desplegar su
contenido si el profesional lo decide.

HCDSNS_G18_CMDIC_120407_v6.0

Version 6.0

Estado:

Fecha de creacion

Fecha Ultima version

Documento Definitivo 11/05/07

08/08/08




Agencia de Calidad del SNS
Instituto de Informacién Sanitaria

Historia Clinica Digital en el SNS

Conjunto Minimo de Datos
de los Informes Clinicos

Péagina 36 de 68

Problemas y Episodios Activos Texto Fecha + Texto libre Los que figuren en la historia a la fecha de CM A P/C
+ ltima actualizacion. R
Caodigo Sistema de Codificacion CIE 9 MC/CIAP 2
Definida
Tratamiento CM P/C
Recomendaciones Texto Libre Se trata de recomendaciones terapéuticas CM A P/C
gue no incluyen farmacos (oxigenoterapia,
________________________ dieta, limitaciones de esfuerzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre+Principlo Activo / Codigo Nacional | Prescripciones activas a la fecha de CM A P/C
(nomenclator oficial MSC) + Dosis + | actualizacion.
Duracién
Diagnosticos Enfermeros activos Texto + Libre + Los que figuren en la historia a la fecha de CM A P/C
cadigo Cadigo NANDA Gltima actualizacion R
Resultados de Enfermeria Texto + Libre + Aquellos resultados seleccionados para CM A P/C
cadigo Cadigo NOC identificar la evoluciéon del paciente, como R
resultado de las intervenciones planificadas
Los que figuren en la historia a la fecha de
ultima actualizacion
Intervenciones de Enfermeria Texto + Libre + Los que figuren en la historia a la fecha de CM A P/IC
cédigo Cédigo NIC Ultima actualizacion R
ALERTAS Texto Libre Su contenido deben ser advertencias clave CM M P/C
de caracter objetivo que por su especial
trascendencia deban ser resaltadas para
ser tenidas en cuenta por cualquier
profesional que deba prestar atencién (Ej:
Angioedema desencadenado por IECAS,
Dispositivo IV con reservorio)
Observaciones Subjetivas del Texto Libre La Unica justificacion de este campo es R M P
Profesional recoger valoraciones del profesional,
siempre que sean de auténtico interés para
el manejo de los problemas de salud por
otro profesional. Solo deberan ser
resefladas aquellas observaciones que
sean encuadrables en algunos de los
siguientes apartados:
e VALORACIONES SOBRE HIPOTESIS
DIAGNOSTICAS NO DEMOSTRADAS
e SOSPECHA ACERCA DE
INCUMPLIMIENTOS TERAPEUTICOS
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e SOSPECHA DE TRATAMIENTOS NO
DECLARADOS

e SOSPECHA DE HABITOS NO
RECONOCIDOS

e SOSPECHA DE HABER SIDO VICTIMA
DE MALOS TRATOS

¢ COMPORTAMIENTOS INSOLITOS
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3.2. Informe Clinico de Atencién Primaria

3.2.1. Versiones

VERSION
DEL DOCUMENTO

V1.0
V2.0
V3.0 CP

3.2.2. Grado de consenso del documento

Fecha: 02/03/07
Miembros del grupo: 9
Miembros a favor de la redaccion final: 8

PERIODO FECHA
DE DEBATE DOCUMENTO DE
FUSION
24/01/07-06/02/07
REUNION 13/02/07 19/02/07
02/03/07

3.2.3. Aspectos mas relevantes del debate del grupo

El estudio del informe clinico de atencién primaria resultdé sencillo para el grupo 3, una vez salvadas todas las dificultades que la historia clinica
resumida habia supuesto. De ahi que las modificaciones a la propuesta inicial fueran practicamente automaticas, tomandolas de lo ya debatido para

el documento cuyo estudio habia sido encomendado al grupo.

NO

PARTICIPANTES
EN EL DEBATE

9
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3.2.4. Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DEL INFORME CLINICO DE ATENCION PRIMARIA

. . 1 Etiqueta del
Variable Formato Valores Aclaraciones CM/R
documento
DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe Clinico de Atencién Primaria CM *
Fecha de firma dd/mm/aaaa Libre Fecha en la cual se emite el informe. Es comun a cM
ambos pies de firma.
Fecha inicio periodo dd/mm/aaaa Libre Fecha en la que se incia el periodo de
seguimiento en el que se inscriben los diferentes CM *
episodios y actuaciones gque se describen.
Fecha fin periodo dd/mm/aaaa Libre Fecha en la que finaliza el periodo de
seguimiento en el que se inscriben los diferentes CM *
episodios y actuaciones gue se describen.
Nombre Responsable 1 Texto Libre (nombre + 2 apellidos) CM
Calizpoiat proieslorel 4 T M{ad@co Resident_e Es parte del primer pie de firma del informe
Médico de Familia cM
Pediatra de AP
Texto Libre
Nombre Responsable 2 Texto Libre (nombre + 2 apellidos) CM
Categoria responsable 2 Texto Médico de Familia Es parte del segundo pie de firma, que suele
Pediatra de AP supervisar el primer firmante CM
Texto Libre

DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA

Denominacién del Servicio de Salud Texto + logo SAS. Servicio Andaluz de Salud. CM *
SALUD. Servicio Aragonés de Salud

SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias.
Servicio Canario de Salud

! Se puede clasificar cada campo segtin se considere que su presencial es esencial y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS o por el contrario es aconsejable su presencia pero no imprescindible como parte del
conjunto minimo de datos.

2 Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos y facilitar la busqueda y seleccion de lo que es revelante para un caso concreto.
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SCS. Servicio Cantabro de Salud.

SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.
SACyL .Gerencia Regional de Salud de Castilla 'y Leon.
DdS-GC. Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya

SES. Servicio Extremefio de Salud.

SERGAS. Servicio Gallego de Salud.

INGESA. Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.
IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.
RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.

Servicio Madrilefio de Salud.

Servicio Murciano de Salud

OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.

Denominacién del provisor de servicios Texto Libre R
+logo
Denominacion del Centro Texto Inventario de Centros de Atencién Primaria y CM
+ logo posteriormente RECESS" cuando esté disponible + *
texto libre
Direccion del Centro
Tipo de via Texto Inventario de Centros de Atencion Primaria y CM
mgmbre ge :a via 1exto {Jeii:)elrilgrr;nente HEEESS CIEMD ESo EEnEnne Existird un campo adicional de texto libre para Cm
UmEolaclaivia exto aquellos centros no recogidos en el inventario en C
Piso Texto vigor por ser de reciente apertura CM
Letra Texto CM
Cadigo Postal Texto CM
Municipio Texto CM *
Provincia Texto CM *
Pais Texto CM
Teléfono Texto CM
Direccién Web/Correo Electrénico Texto Libre Se incluira la direccion Web s6lo si contiene R
informacion de interés para el usuario
DATOS DEL USUARIO/PACIENTE
Nombre Texto Dato que figure en BD de la TSI de la CA CM
Primer Apellido Texto CM
Segundo Apellido Texto CM
! RECESS: Registro General de Centros, Establecimientos y Servicios Sanitarios del MSC
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Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa CM
Sexo Texto H/M CM
DNI/T.Residencia/Pasaporte Texto 5
NASS Texto CM
CIP de la C. Auténoma Texto CM *
Codigo SNS Texto R *
CIP Europeo Se reserva este espacio en prevision de que en
el futuro, exista un codigo europeo/internacional R *
de identificacion
N° Historia Clinica Texto Libre CM %*
Domicilio
Tipo de via Texto CM
Nombre de la via Texto CM
Nidmero de la via Texto CM
E(Iast?a 12;:3 Dato que figure en la BD de TSI de la CA gm
Cédigo Postal Texto CM
Municipio Texto CM
Texto CM
Texto R
Persona de Referencia Texto Libre (nombre + 2 apellidos) Se trata de la persona que representa los R
intereses del paciente.
Teléfono de Referencia Texto Libre R
DATOS DE SALUD
Antecedentes Texto Libre Se recomienda su clasificacion CM
en subapartados
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Enfermedades familiares hereditarias (1) Vacunaciones infantiles, del adulto,
Enfermedades previas quimioprofilaxis realizadas, etc
Antecedentes neonatales, obstétricos y
quirdrgicos (2) Se refiere a la valoracion del impacto
Alergias funcional de los problemas activos o R
Habitos téxicos enfermedades y se podran utilizar una o varias
Actuaciones preventivas (1) (Escalas de dependencia, clasificacion funcional
Medicacion previa de la insuficiencia cardiaca, valoraciones del
Situacion funcional (2) grado de demencia, escalas de calidad de vida,
Antecedentes sociales y profesionales etc.)
Resumen pruebas complementarias Texto Libre CM
Laboratorio Texto Libre
Imagen Se recomienda la clasificacion en subapartados R
Otras pruebas
Resumen de Episodios Atendidos Texto + Libre CM
codigo Cadigo CIE 9 MC/CIAP2 definida R
Evolucién y comentarios Texto Libre Se pueden realizar comentarios del seguimiento
evolutivo. También es el lugar adecuado para
describir reacciones adversas a farmacos
- o oo . CM
utilizados o describir complicaciones evolutivas
de la/las enfermedades, realizar valoraciones
diagnosticas o comentarios adicionales
Diagnésticos Texto + codigo | Libre CM
Codigo CIE 9 MC/CIAP2 definida R
Procedimientos Texto + codigo | Libre CM
Codigo CIE 9 MC/CIAP2 definida R
Tratamiento Se refiera al Ultimo tratamiento que esté activo CM
Recomendaciones Texto Libre Se trata de recomendaciones terapéuticas que
no incluyen farmacos (oxigenoterapia, dieta, R
reposo o limitaciones de esfuerzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre + principio activo/cédigo nacional (nomenclator Prescripciones activas al final del periodo de R
oficial MSyC) + dosis + duracion seguimiento
Otras Recomendaciones Texto Libre Se refiere a los planes de actuacion previstos
gue no son propiamente medidas terapéuticas. R
Por ejemplo: fecha de préxima cita, conveniencia
de una nueva revision, peticion de pruebas, etc...
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| Grupo 5.- Informe de Resultados de Pruebas de Laboratorio

1. Reunidn de constitucion: 27/09/07
Reunion monografica: 12/02/08

2. Miembros del grupo

Nombre y apellidos Perfil Profesional Entidad que designa

Coordinadora del Grupo de Trabajo. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Alicia Benedi Gonzalez Instituto Informacién Sanitaria

Ministerio de Sanidad y Consumo

Subdirectora Médica Servicios Centrales. H. U. 12 de octubre. Madrid

M2 Victoria Ramos Rodriguez
Juan Roca Guiseris

Elena Martin Pérez

Francisco Salazar Arqueros
Jesls Arranz Gémez

José Maria Jou Turallas

José Maria Bartolomé Alvarez
Marcial Garcia Rojo
Concepcion Alonso Cerezo

Manuel Arroyo Fernandez

Isabel Mufioz Criado
Javier Etreros Huerta

Sylvia Blasco Gamé

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
Hospital Universitario La Princesa. Madrid

Hospital Universitario Santa Cristina.Madrid

Centro de Salud de Eskoriatza (GuipGzcoa)

Hospital Clinico de Barcelona

Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid
Hospital General de Ciudad Real

Hospital Universitario La Princesa. Madrid

Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid

Conselleria de Salud Publica. Valencia
Director del Proyecto HCDSNS

Secretaria del Grupo de Trabajo

Ministerio de Sanidad y Consumo

Soc. Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Ud.Coronarias
Asociacion Espafiola de Cirujanos

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

Sociedad Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria
Asociacion Espafiola de Hematologia y Hemoterapia
Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica
Sociedad Espafiola de Anatomia Patoldgica

Sociedad Espafiola de Biopatologia Médica

Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinica y Patol. Molecular

Soc. Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica

Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad y Consumo
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3. Desarrollo de los trabajos

3.1. Informe de Resultados de Pruebas de Laboratorio

3.1.1. Versiones

3.1.2. Grado de consenso del documento

Fecha: 22/04/08

Miembros del grupo: 11
A favor de la redaccion final: 8
En contra de la redaccién final: 1
Abstenciones: 2
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3.1.3. Aspectos mas relevantes del debate del grupo

El trabajo del grupo para definir este documento ha sido laborioso y dilatado en el tiempo hasta concluir en una propuesta integradora para la
diversidad de pruebas de Laboratorio existentes, asi como de muestras asociadas a las mismas. Y todo ello contemplando las necesidades, tanto de
los profesionales que son emisores de dichos informes, como de los receptores de los mismos.

En la discusion del primer borrador se puso de relieve la existencia de distintos aspectos del documento que aconsejaron estratificar el debate en
etapas sucesivas dirigidas a ir abordando primero el de mayor impacto y menor complejidad y finalmente el mas especifico y mas complejo. Asi se
delimitaron 4 etapas de discusion, cada una de ellas orientada a obtener un producto distinto:

1.
2.
3.
4.

A lo largo del trabajo del grupo, persiguiendo el alcance de estos objetivos, el nivel de dificultad y la cantidad de esfuerzo fue progresivo. Este
proceso requirid una reunion presencial para reorientar la discusion en torno a los objetivos 2 y 3. Valorando la extension del trabajo a abordar y las

Alcanzar un consenso acerca de los contenidos minimos que el documento de informe de resultados de pruebas de laboratorio debe

contener, con independencia de cual sea el o los laboratorios que lo emitan y la organizacion asistencial del centro concreto.

Alcanzar un acuerdo acerca de las categorias validas de respuesta dentro de la variable “tipo de muestra”
Alcanzar un acuerdo acerca de los contenidos de la variable “conjuntos de determinaciones” como denominacion que ha de permitir al

clinico estimar las determinaciones que contiene con la lectura de cada una de estas etiquetas
Adoptar un catalogo de denominacion de determinaciones.

dificultades para alcanzar un consenso ante problemas mas simples, los coordinadores decidieron no abordar el 4° de estos objetivos.
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3.1.4. Documento de consenso

Variable Formato Valores Aclaraciones cmrt CE,S(?S,?:”?E'Z
DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe de Resultados de Pruebas de Laboratorio | CM | *
Fecha de firma dd/mm/aaa | Libre Es comin a ambos pies de firma del informe CM *
a
Nombre Responsable 1 Texto Libre (nombre+2 apellidos) CM |
Categoria profesional 1 Texto Médico Residente CM
Facultativo Especialista de Area Es parte del primer pie de firma del informe

Jefe de Seccion
Jefe de Servicio
Texto libre

Nombre Responsable 2 Texto Libre (nombre+2 apellidos) CM |
Categoria profesional 2 Texto Facultativo Especialista de Area Es parte del segundo pie de firma, que suele supervisar al CM
Jefe de Seccion primer firmante
Jefe de Servicio
Texto libre

Servicio Texto Andlisis Clinicos CM
Anatomia Patolégica
Bioquimica Clinica
Hematologia y Hemoterapia
Genética

Inmunologia

Microbiologia y parasitologia

Unidad Texto Libre CM

DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA

! Se puede clasificar cada campo segin se considere que su presencia es esencial (aunque la cumplimentacién del valor no sea obligatoria) y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM) o por el contrario es
aconsejable su presencia pero no imprescindible como parte del conjunto minimo de datos (R)

2 Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos (tal y como se veia en la maqueta) y facilitar la busqueda y seleccién de lo que es relevante para un caso concreto.
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Denominacion del Servicio de Salud Texto SAS. Servicio Andaluz de Salud. CM
+ Logo SALUD. Servicio Aragonés de Salud
SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias.
Servicio Canario de Salud
SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.
SACyL .Gerencia Regional de Salud de Castillay Leén.
DdS-GC. Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya
SES. Servicio Extremefio de Salud.
SERGAS. Servicio Gallego de Salud.
INGESA. Instituto Nacional de Gestién Sanitaria.
IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.
RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.
Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.
Denominacién del provisor de servicios Texto Libre R
+Logo
i i6 1 ) 2 .
Denominacion del Centro Iel_X(;Oo CNH" y posteriormente RECESS ~ cuando esté el
9 disponible+texto libre
Direccién Del Centro |
Tipo de via | Texto CM
N(?mbre de la V',a | Texto Existira un campo adicional de texto libre para aquellos ek
Nimero de la via | Texto CNH y posteriormente RECESS cuando esté centros no recogidos en el inventario en vigor por ser de CM
Cédigo Postal | Texto disponible+texto libre reciente apertura CcM
Municipio | Texto CM
Provincia | Texto CM
Pais | Texto CM
Teléfono | Texto \ CM
Direccion Web/Correo electrénico Texto libre Se incluira la direccion Web sélo si contiene informacion de R
interés para el usuario
DATOS DEL PACIENTE
Nombre | Texto | CM
! CNH: Catalogo Nacional de Hospitales
2 RECESS: Registro General de Establecimientos, Centros y Servicios Sanitarios del MSC.
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Primer Apellido Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la CA CM
Segundo Apellido Texto CM
Fecha nacimiento dd/mm/aaaa \ CM
Sexo Texto | HIM CM
DNI/T. Residencia/Pasaporte Texto R
NASS Texto CM
CIP de C Auténoma Texto CM *
Cddigo SNS Texto \ R *
CIP Europeo Texto Se reserva este espacio en prevision de que, en el futuro, R *
exista un codigo europeo/internacional de identificacion.
Ne Historia Clinica Texto libre CM *
N° Cama / N° Consulta Texto libre CM
Domicilio
Tipo de via Texto CM
Nombre de la via Texto CM
NiUmero de la via Texto CM
L0 Xt Dato que figure en la BD de la TSI de la CA el
Letra Texto CM
Cddigo Postal Texto CM
Municipio Texto CM
Provincia Texto CM
Teléfono Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la CA+texto Existira texto libre para afadir un segundo nimero de teléfono R
libre
DATOS DEL SOLICITANTE
Denominacion del Servicio de Salud Texto SAS. Servicio Andaluz de Salud. CM
+ Logo SALUD. Servicio Aragonés de Salud
SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias.
Servicio Canario de Salud
SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.
SACyL .Gerencia Regional de Salud de Castillay Le6n.
DdS-GC. Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya
SES. Servicio Extremefio de Salud.
SERGAS. Servicio Gallego de Salud.
INGESA. Instituto Nacional de Gestién Sanitaria.
IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.
RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.
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Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.
Denominacién del provisor de servicios | Texto Libre R
+Logo
Denominacion del Centro Texto CNHl y posteriormente RECESSz cuando esté Existird un campo adicional de texto libre para aquellos CM
+ Logo disponible+texto libre centros no recogidos en el inventario en vigor por ser de
reciente apertura
Servicio Texto Segln normativa en vigor en cada momento RD 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las CM
bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y
establecimientos sanitarios
Unidad Texto Libre CM
Nombre del solicitante Texto Libre (nombre+2 apellidos) CM
Categoria profesional Texto Médico Residente CM
Facultativo Especialista de Area
Jefe de Seccion
Jefe de Servicio
Médico de Familia
Pediatra de AP
Texto libre
DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL
DATOS DE LA MUESTRA
Fecha de toma de muestra dd/mm/aaaa Libre CM
Numero de muestra Texto Libre CM
Tipo de muestra Texto Libre CM
+
Cadigo Bioguimica: LOINC
Hematologia: LOINC R
Inmunologia: LOINC
Genética: LOINC
Microbiologia: Vocabulario local a partir de LOINC
A. Patolégica: Snomed-CT
Grupo de determinacién Texto Bioguimica general Bioguimica General CM
Sistematico orina e Metabolitos (e]. glucosa, urea, creatinina, etc.)
Hormonas e Enzimas (AST, ALT, LDH, etc)

! CNH: Catalogo Nacional de Hospitales

2 RECESS: Registro General de Establecimientos, Centros y Servicios Sanitarios del MSC.
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Marcadores tumorales

Niveles de farmacos y toxicos
Gasometria

Hematologia

Hemostasia (Coagulacion)
Hemoterapia
Hematologia-Coagulacion: Pruebas especiales
Inmunologia - Alergia
Microbiologia

Genética

Anatomia Patolégica - Biopsias
Anatomia Patoldgica — Citologias

lones (Na, K, Cl, Ca, P, Mg, etc)

Otras proteinas (Marcadores cardiacos, etc.)

Liquidos Biol6gicos

Espermiogramas y estudios semen

Estudios en heces

Elementos traza (Cu, Se, etc)

Proteinas (Transferrina, Ceruloplasmina, Complemento,etc.)
Electroforesis de proteinas

Inmunofijacion / Inmunosubstraccién

Inmunoglobulinas y Cadenas ligeras

Sistematico orina
e Urianalisis
e Sedimento

Hormonas

e Hormonas

e Vitaminas

e Otros inmunoensayos relacionados (ej PAPPA)

Marcadores tumorales

e Marcadores tumorales séricos

e Patologia Molecular enfermedades neoplasicas hematoldgicas

e Patologia Molecular enfermedades neoplasicas, tumores
sélidos

Niveles de farmacos y toxicos

e Monitorizaciéon de Farmacos

o Deteccion Drogas de abuso

o Deteccion de otros téxicos (metales pesados, téxicos laborales,
etc.)

e Farmacogen6mica

Gasometria

Hematologia

e Hematimetria manual y automatizada ( incluye el Hemograma ,
el diferencial leucocitario automatizado y manual, la morfologia
eritrocitaria, la VSG , la viscosidad plasmética, etc..)

Hemostasia (coagulacion)
e Pruebas de Hemostasia basicas (Tiempo de Protrombina,
Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada y Fibrin6geno)

Hemoterapia
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Estudios de Inmunohematologia (deteccion de Anticuerpos
irregulares)
Pruebas de compatibilidad transfusional

Hematologia-Coagulacién: Pruebas especiales

Citoquimica, Citometria, Citogenética y Biologia Molecular de
sangre periférica y médula 6sea (incluye todos los marcadores
diagnésticos)

Aspirado medular y Biopsia de Médula Osea (incluye todos los
estudios de médula 6sea)

Estudios de Eritropatologia

Pruebas para estudio de Diatesis Hemorragicas

Pruebas para estudio de Trombosis

Biologia Molecular de alteraciones congénitas o adquiridas de
la Hemostasia

Inmunologia - Alergia

Autoinmunidad
Inmunoquimica
Histocompatibilidad
Inmunobiologia

Microbiologia

Bacteriologia

Virologia

Parasitologia

Micologia

Serologia infecciosa
Biologia molecular infecciosa

Genética

Citogenética
Patologia/Genética molecular

Anatomia Patolégica — Biopsias

Biopsias y piezas quirdrgicas
Inmunohistoquimica

Anatomia Patol6gica molecular
Microscopia electrénica
Citometria de flujo

Anatomia Patolégica — Citologias

Citologias y PAAF
Inmunocitoquimica
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e Anatomia Patol6gica molecular
e Microscopia electrénica
e Colometria de flujo
RESULTADOS
Modelo TIPO A Este modelo puede recoger todos aquellos resultados de pruebas
diagndsticas que se expresan con una denominacién de
determinacién, un resultado (generalmente expresado en cifras),
las unidades de medida utilizadas y un rango de valores de
referencia que se toman como estandar de normalidad.
Ej. Bioguimica sangre.
Determinacion Texto Libre Dada la complejidad que tiene, validar alguno de los catélogos de
determinaciones existentes o elaborar un catéalogo local ad hoc,
debido esencialmente al gran volumen de determinaciones a CM
considerar, no es posible en esta fase consensuar un Catalogo de
Determinaciones de referencia. Este problema debera abordarse
en una etapa posterior
Resultado Texto Libre CM
Unidades Texto Libre CM
Rango Texto Libre CM
Comentarios Texto Libre R
Modelo TIPO B Este modelo puede recoger todos aquellos resultados de pruebas
diagndsticas que requieran una descripciéon y una conclusién en
texto libre. Ej. Estudio de médula ésea.
Determinacion Texto Libre Dada la complejidad que tiene, validar alguno de los catélogos de
determinaciones existentes o elaborar un catéalogo local ad hoc,
debido esencialmente al gran volumen de determinaciones a CM
considerar, no es posible en esta fase consensuar un Catalogo de
Determinaciones de referencia. Este problema debera abordarse
en una etapa posterior
Técnica Texto CM
Descripcion Texto Libre CM
Conclusién Texto+ Libre CM
Cadigo SNOMED R
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GRUPO 6.- Informe de resultados de pruebas de imagen

1. Reunién de constitucién: 18/09/07

2. Miembros del grupo

Nombre y apellidos
Javier Etreros Huerta

Francisco Javier Rodriguez Recio
Luis Lapefia Gutiérrez

Emilio Calvo Crespo

Maria Teresa Delgado Marroquin
Enriqueta Roman Riechmann
Javier Gdmez Rodrigo

Maravillas Cabronero Fernandez

Perfil Profesional

F.E.A. de Medicina Interna. Magister en Bioética
COORDINADOR DEL GRUPO

F.E.A. de Radiodiagnostico

F.E.A. de Medicina Nuclear

F.E.A. de Traumatologia y Cirugia Ortopédica

Facultativo Especialista en Medicina Familar y Comunitaria
F.E.A. de Pediatria

Subdirector Médico

Funcionaria del Ministerio de Sanidad y Consumo

Entidad que designa
Ministerio de Sanidad y Consumo

Sociedad Espafiola de Radiologia

Sociedad Espariola de Medicina Nuclear

Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
Sociedad Espafiola de Pediatria

Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad y Consumo
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3. Desarrollo de los trabajos

3.1. Informe de resultados de pruebas de imagen

3.1.1. Versiones

3.1.2. Grado de consenso del documento
Fecha: 03/12/07

Miembros del grupo: 6

Miembros a favor de la redaccién final: 6
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3.1.3. Aspectos mas relevantes del debate del grupo

Los trabajos de este grupo han transcurrido de forma rapida y agil, en gran parte por haber acordado desde un principio considerar como fuente de
datos para codificar los procedimientos diagnosticos y terapéuticos de imagen los catalogos establecidos por la Sociedad Espafiola de Radiologia
Médica (SERAM) y la Sociedad Espafiola de Medicina Nuclear (SEMN), presentes éstas ademas en el grupo de trabajo. Sobre los datos de
identificacion del documento y del paciente, ya muy debatidos por otros grupos, no ha habido discrepancias, aunque hay que sefialar que se ha
simplificado el grupo de datos de identificacién del paciente, por tratarse este informe de un documento de circulacion interna. Ademas, se presentan
de manera diferenciada aquellos datos que identifican a la unidad peticionaria de la prueba y los referidos a la unidad que emite propiamente los
datos del informe.

3.1.4. Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DEL INFORME RESULTADOS DE PRUEBAS DE IMAGEN

. : 1 Etiqueta del
Variable Formato Valores Aclaraciones CMIR
documento

DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe de resultados de pruebas de imagen CM *
Fecha de firma dd/mm/aaaa | Libre Es comun a ambos pies de firma del informe CM
Nombre Responsable 1 Texto Libre (nombre+2 apellidos) Es parte del primer pie de firma del informe CM *
Categoria profesional 1 Texto Médico Residente ’ CM

Facultativo Especialista de Area

Jefe de Seccién

! Se puede clasificar cada campo segin se considere que su presencia es esencial (aunque la cumplimentacién del valor no sea obligatoria) y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM) o por el contrario es
aconsejable su presencia pero no imprescindible como parte del conjunto minimo de datos (R)

2 Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos y facilitar la busqueda y seleccion de lo que es relevante para un caso concreto.
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Denominacién del Centro Texto CNH' y posteriormente RECESS?)cuando CM *
+ Logo esté disponible+texto libre
Direccion Del Centro
Tipo de via Texto CM
Nombre de la via Texto CM
e P Existira un campo adicional de texto libre para
Numero de la via Texto : CM
Sl B Toxt CNH y posteriormente RECESS cuando aquellos centros no recogidos en el inventario oM
odigo ~osta €x1o esté disponible+texto libre en vigor por ser de reciente apertura
Municipio Texto CM *
Provincia Texto CM %*
Pais Texto CM
Teléfono Texto CM
Direccién Web/Correo electrénico Texto libre Se incluira la direcciéon Web sélo si contiene R
informacion de interés para el usuario
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Texto CM
Primer Apellido Texto CM
Segundo Apellido Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la CA CM
Fecha nacimiento dd/mm/aaaa CM
Sexo Texto H/IM CM
CIP de C Auténoma Texto CM *
N° Historia Clinica Texto libre CM *
N° Cama / N° Consulta Texto libre CM
DATOS DEL SOLICITANTE
Denominacion del Servicio de Salud Texto SAS. Servicio Andaluz de Salud. CM
+ Logo SALUD. Servicio Aragonés de Salud
SESPA. Servicio de Salud del Principado de
Asturias.
Servicio Canario de Salud
SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha.
SACyL .Gerencia Regional de Salud de
! CNH: Catalogo Nacional de Hospitales
2 RECESS: Registro General de Establecimientos, Centros y Servicios Sanitarios del MSC.
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1 CNH: Catélogo Nacional de Hospitales
2 RECESS: Registro General de Establecimientos, Centros y Servicios Sanitarios del MSC.
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DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

Informacion Clinica Texto Libre Reflejara el mismo contenido que el volante de CM
peticion de la exploracion.
Es el lugar para detallar los datos clinicos que
justifican la realizacién de la prueba y
establecen las sospechas diagndsticas
Exploracién Texto + Libre CM *
Caodigo Catalogo SERAM en vigor R
(cadena Catalogo SEMN en vigor
numeérica+
cadena de
texto)
Fecha de Exploracién dd/mm/aaaa | Libre CM *
Descripcion de la exploracion Texto Libre Es una descripcion detallada de la exploracién R
realizada, en la que podran concretarse
ademas:
Prioridad (normal, urgente)
Medios de contraste (tipo, dosis y
velocidad de inyeccion
Reacciones adversas
Otros incidentes (falta de colaboracién,
ansiedad, claustrofobia...) y abordaje de
los mismos.
Limitaciones técnicas
Exploracion con la que se compara y
fecha de la misma
Hallazgos Texto Libre Es una descripcion detallada de los hallazgos, CM
en la que podran concretarse ademas:
Hallazgos negativos
Comparacion con estudios previos
Limitaciones diagnodsticas
Diagnéstico Texto + Libre CM
Cadigo Cadena de texto (Nombre del catalogo R
utilizado) + Cédigo asignado
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| Grupo 7.- Informe de Cuidados de Enfermeria

1. Reunién de constituciéon: 02/10/07

2. Miembros del grupo

Nombre

Carmen Alonso Villar

Aurora Salaberri Nieto
José Luis Aréjula Torres

Francisco M2 Sanchez Lozano
Dolores Candela Zamora

Gema Yague

Elena Corrales Moreno

Antonio JesUs Valenzuela Rodriguez
Montserrat Garcia Sastre

Rosa M2 Plata Quintanilla

Juan Angel Infantes Rodriguez

Pilar de Paz Laceras

Javier Etreros Huerta

Sylvia Blasco Gamé

Perfil profesional
Coordinadora del grupo de trabajo

Enfermera. Actividad Asistencial Area de Primaria
Enfermero. Actividad Asistencial Area de Primaria

Enfermero. Actividad Asistencial en Unidades de hospitalizacién pediatrica
Enfermera. Actividad Asistencial en Unidades de hospitalizacién médica
Enfermera. Actividad Asistencial en Unidades de hospitalizacion quirdrgica
Enfermera. Actividad Asistencial en Area Geriatrica

Enfermero. Actividad Asistencial en Urgencias y Emergencias

Enfermera. Actividad Asistencial en Area de Salud Mental

Enfermera Matrona

Enfermero. Actividad Gestora en Area de Atencion Primaria

Enfermera. Actividad Gestora en Area de Atencion Especializada

Director del Proyecto HCDSNS

Secretaria del Grupo de Trabajo

Entidad que designha
Ministerio de Sanidad y Consumo

Asociacion de Enfermeria Comunitaria

Federacién de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y
Atencién Primaria (FAECAP)

Unidn Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfermeria
Unién Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfermeria
Unién Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfermeria
Unién Espariola de Sociedades Cientificas de Enfermeria
Unidn Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfermeria
Unién Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfermeria
Asociacion Espafola de Matronas
Ministerio de Sanidad y Consumo
Ministerio de Sanidad y Consumo
Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad y Consumo
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3. Desarrollo de los trabajos

3.1. Informe de Cuidados de Enfermeria.

3.1.1. Versiones
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3.1.2. Grado de consenso del documento

Fecha: 30/01/08
Miembros del grupo: 11
Miembros a favor de la redaccion final: 10

3.1.3. Aspectos mas relevantes del debate del grupo

El primer elemento a destacar es el esfuerzo realizado por el grupo para disefiar un informe que pudiera recoger y ofrecer aquella informacion
relevante relativa a los cuidados de un paciente, independientemente del ambito asistencial en que fuera atendido o el motivo que generara la
necesidad de cuidados. Esta premisa constituyo el primer acuerdo del grupo de trabajo.

En todo momento el grupo ha ido definiendo el contenido del Informe sustentado en la aplicacion de la metodologia enfermera y de un lenguaje
profesional normalizado para facilitar el intercambio de informacién entre todos los profesionales enfermeros.

Los debates se han mantenido en un tono dialogante y tendente al consenso, compensando la dificultad que suponia la elaboracion de un
documento que deberia de contar con un alto nivel de versatilidad para su uso por parte del conjunto de profesionales enfermeros. Esta condicion
implicaba contemplar aspectos tales como la aplicacion de modelos enfermeros diferentes o el ejercicio de la practica asistencial en estructuras
organizativas diversas, de tal modo que el Informe de Cuidados de Enfermeria pudiera dar respuesta a las necesidades de informacién derivadas de
las diferentes ofertas de cuidados enfermeros y en cualquiera de los escenarios posibles del Sistema Nacional de Salud.

El grupo identificé la necesidad de que el documento de Historia Clinica Resumida (HCR) incorporara aquella informacién enfermera especialmente
relevante para la atencion sanitaria. Valorada la propuesta, se acord6 que, una vez cerrado el contenido del Informe de Cuidados de Enfermeria, se
procederia a identificar dicha informacién con el fin de presentar al grupo de trabajo que elaboré la HCR, una propuesta de integracién de
contenidos. Dicha propuesta fue remitida al Grupo 3 y valorada por sus miembros, manifestando que no existia inconveniente en la incorporacion de
las variables propuestas al documento definitivo de la HCR.
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3.1.4. Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DEL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

X . 1 Etiqueta del
Variable Formato Valores Aclaraciones CMIR 2
documento

DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe de Cuidados de Enfermeria CM *
Fecha de firma dd/mm/aaaa | Libre Es comin a ambos pies de firma del informe CM
Fecha Valoraciéon de Enfermeria dd/mm/aaaa | Libre CM
Fecha Alta de Enfermeria/Fecha de dd/mm/aaaa | Libre CM *
Derivacion Enfermera
Enfermera Responsable 1 Texto Libre (nombre+2 apellidos) Es parte del primer pie de firma del informe CM *
Categoria profesional Enfermera Texto Enfermera CM
Responsable 1 Enfermera Especialista Es parte del primer pie de firma del informe

Enfermera Residente (EIR)
Enfermera Responsable 2 Texto Libre (nombre+2 apellidos) CM

Es parte del segundo pie de firma, que suele
supervisar al primer firmante

ggtszgoonréaa&rggeyonal SETE L) Ezlt:mz:z Especialista Es parte del segundo pie de firma del informe. Gl
Dispositivo Asistencial Texto Centro de Salud CM *

Hospital

Urgencias Hospitalarias

Urgencias Extrahospitalarias

Centro Sociosanitario

Otros

! Se puede clasificar cada campo segin se considere que su presencia es esencial (aunque la cumplimentacién del valor no sea obligatoria) y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM) o por el contrario es

aconsejable su presencia pero no imprescindible como parte del conjunto minimo de datos (R)

2 Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos (tal y como se veia en la maqueta) y facilitar la busqueda y seleccién de lo que es relevante para un caso concreto.
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DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA

Denominacién del Servicio de Salud

Texto
+ Logo

SAS. Servicio Andaluz de Salud.

SALUD. Servicio Aragonés de Salud

SESPA. Servicio de Salud del Principado de
Asturias.

Servicio Canario de Salud

SCS. Servicio Cantabro de Salud.

SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.
SACyL .Gerencia Regional de Salud de Castilla 'y
Ledn.

DdS-GC. Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya

SES. Servicio Extremefio de Salud.

SERGAS. Servicio Gallego de Salud.

INGESA. Instituto Nacional de Gestién Sanitaria.
IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.
RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.

Servicio Murciano de Salud

OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Agencia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.

Denominacién del provisor de servicios

Texto
+Logo

Libre

Denominacion del Centro

Texto
+ Logo

cNH! para Centros de  Atencién
Especializada, Inventario para Centros de
Primaria y posteriormente RECESS™ cuando
esté disponible + texto libre

Direccion Del Centro

Tipo de via

Texto

Nombre de la via

Texto

Numero de la via

Texto

Cadigo Postal

Texto

Municipio

Texto

Provincia

Texto

CNH y posteriormente RECESS cuando esté
disponible+texto libre

Existira un campo adicional de texto libre para
aquellos centros no recogidos en el inventario en
vigor por ser de reciente apertura

CM

CM

CM

CM

CM %*

CM *

! CNH: Catalogo Nacional de Hospitales

2 RECESS: Registro General de Establecimientos, Centros y Servicios Sanitarios del MSC.
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Pais Texto CM
Teléfono Texto CM
Direccion Web/Correo electrénico Texto libre Se incluira la direccién Web solo si contiene R
informacion de interés para el usuario
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Texto CM
Primer Apellido Texto CM
Segundo Apellido Texto CM
Fecha nacimiento dd/mm/aaaa CM
Sexo Texto HIM CM
DNI/T Residencia/Pasaporte Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la CA R
NASS Texto CM
CIP de C Auténoma Texto CM *
Cédigo SNS Texto R *
CIP Europeo Texto Se reserva este espacio en prevision de que, en R *
el futuro, exista un codigo europeo/internacional
de identificacion.
N° Historia Clinica Texto Libre CM *
Domicilio
Tipo de via Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la CA CM
Nombre de la via Texto CM
Numero de la via Texto CM
Piso Texto CM
Letra Texto CM
Cédigo Postal Texto CM
Municipio Texto CM
Provincia Texto CM
Teléfono Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la Existira texto libre para afadir un segundo R
CA+texto libre namero de teléfono
Persona de Referencia Texto Libre (nombre + 2 apellidos) Se trata de la persona que representa los CM
intereses del paciente.
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Teléfono de Referencia | Texto Libre CM

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

Causas que generan la actuacion Texto Libre CM

enfermera

Motivo de Alta/Derivacion Enfermera Texto Ingreso CM

Traslado a domicilio

Traslado de Servicio

Traslado a centro hospitalario
Traslado a un centro sociosanitario
Alta voluntaria

Fallecimiento

Otros

Antecedentes y entorno Texto Libre Destacar solamente la informacion relevante CM
Enfermedades Previas Texto Libre (1) Vacunaciones y su estado R
Intervenciones quirdrgicas (2) El conjunto de factores resefiados se refiere
Tratamientos farmacol6gicos a aquellos elementos (personales, familiares,

Alergias sociales o profesionales) que formando parte de

Actuaciones preventivas (1) su entorno pueden influir o condicionar la

Factores personales, familiares, evolucioén de su estado de salud.

sociales, culturales y laborales, Tienen cabida, también, aquellos

destacables (2). acontecimientos puntuales (pérdida de familiar,
evento laboral,...) que puedan influir en su
respuesta ante diferentes situaciones de salud.

Diagnésticos Enfermeros resueltos Texto + Libre + Se trata de destacar aquellos diagnoésticos, ya CM

caodigo Caddigo NANDA resueltos, que puedan resultar de interés para CM
prever posteriores apariciones

Protocolos asistenciales en los que Texto Libre Tienen cabida todos los procesos asistenciales y CM

estaincluido programas de salud en los que se encuentre

incluido, tanto programas preventivos como de
seguimiento, rehabilitacion o educacion sanitaria
entre otros. Asi como la relaciéon de problemas
interdependientes y/o de colaboracion si fuera el
caso.

Valoracion activa Texto Libre CM
Modelo de referencia utilizado Texto Libre Debera reflejarse la informacion relativa a la CM
Resultados destacables valoracion enfermera mas reciente. CM

Se recomienda especificar otras escalas o test
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apllcadp:s y ajenos al modelo utilizado en la
valoracion general.
Diagndsticos Enfermeros activos Texto + Libre + Aquellos diagnosticos presentes en el momento CM
codigo Caddigo NANDA de la elaboracién del informe, tanto reales como CM
potenciales
Resultados de Enfermeria Texto + Libre + Aquellos  resultados  seleccionados  para CM
codigo Caédigo NOC identificar la evolucion del paciente, como CM
resultado de las intervenciones planificadas
Intervenciones de Enfermeria Texto + Libre + Las intervenciones que se estan llevando a cabo CM
codigo Cddigo NIC en el momento de elaboracién del informe CM
Cuidador principal Texto Libre (nombre + 2 apellidos) + Debera indicarse tanto el nombre como la CM
Vinculacién con el usuario relacion que tiene con él ( familiar, cuidador R
externo...)
Informacion Texto Libre Puede incluirse informacion relativa a la R
complementaria/Observaciones presencia de catéteres, protesis,
especiales, asi como destacar algln aspigf@sde
especial relevancia relativo a la aplicacion de las
intervenciones activas.
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