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1. CONSIDERACIONES GENERALES

La Historia Clinica (segun Resolucién 1995/99), es un documento privado, obligatorio y sometido a
reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos
médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su
atencién. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del
paciente o en los casos previstos por la ley.

El registro de ordenes y formulas medicas esta reglado por el Decreto 2200 de 2005, nombre del
medicamento, presentacion, dosis, frecuencia de administracién, via, tiempo de tratamiento y
cantidad de medicamento.

La Historia Clinica debe diligenciarse en forma CLARA, LEGIBLE, SIN TACHONES,
ENMENDADURAS, INTERCALACIONES, SIN DEJAR ESPACIOS EN BLANCO Y SIN
UTILIZAR SIGLAS.

CADA ANOTACION DEBE LLEVAR LA FECHA Y HORA EN QUE SE REALIZA, CON EL
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL AUTOR DE LA MISMA.

2. REGISTRO GENERAL DE LA HISTORIA CLINICA
Régimen de afiliacion:
Se refiere al régimen al cual pertenece el paciente (contributivo, subsidiado, poblacion pobre y
vulnerable o particular)

Incluye la siguiente informacion:

e Entidad

e Afiliado - Régimen Contributivo
e Beneficiario

e Otro

Identificacion de Historia Clinica:

La identificacion es la parte de la historia clinica (H.C) donde se registran los datos del paciente
incluye:

Apellidos y nombres

No. de Historia Clinica (Corresponde al documento de identidad)
Sexo

Edad

Datos residencia (paciente y/o del responsable)

Procedencia

Ocupacion

Estado civil

Fecha

Hora de atencién

En el campo acudiente se identifica el acompafante o responsable.
Motivo de consulta:

Se refiere a las principales quejas que informa el paciente consignando textualmente las palabras
del mismo entre comillas por ejemplo “dolor en la boca del estomago”.
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Enfermedad actual:

Hace referencia a la queja principal teniendo en cuenta el momento en que aparecieron los
sintomas, su manera de aparicion y la forma como han evolucionado. Consiste en la descripcion
cronoldgica de la historia de la enfermedad. Si presenta dolor debe describirse su localizacion,
duracion, irradiacion, frecuencia de aparicion y fendmenos asociados los factores o medicamentos
que lo alivien o agravan.

Revision por sistemas:

Se refiere al funcionamiento de otros érganos y sistemas (especialmente sobre aquellos a que el
paciente no hizo referencia al narrar su enfermedad actual). Esta revisién proporciona una visién
global sobre la salud general del paciente, puede suministrar claves adicionales o poner en
evidencia otras enfermedades o defectos no relacionados con la enfermedad actual pero que
justifican investigacion o atencién especial.

Se registra asi:

. Organos de los sentidos

. Cardiovascular

. Gastrointestinal

. Musculoesqueletico

. Neuroldgico

. Genitourinaria

. Piel y fanelas

Antecedentes personales:

Se debe registrar informacién referente al pasado del paciente, anotando los hallazgos positivos y
los que no se presenten se anotardn como negativos.

e Adultos:

Patolégicos, hospitalarios, toxicoalérgicos, traumaticos, transfusionales, farmacoldgicos,
venéreos, quirdrgicos.

Ginecoobstetricos: Formula obstétrica, Edad gestacional, Formula probable de parto, Fecha de
la ultima regla, ciclos menstruales, menarquia, menopausia, planificacion, método, actividad
sexual.

e Perinatales: antecedentes de la gestacion (edad gestacion al momento del parto,
patologias asociadas con la gestacion y el parto), peso al nacer, talla al nacer, APGAR,
inmunizaciones, desarrollo psicomotor, lactancia materna e inicio de la complementaria;
estos antecedentes se aplican a la historia clinica de pediatria.

Antecedentes familiares:
Se refiere al estado de salud del padre, madre, hermanos, abuelos. Presencia de enfermedades

con tendencia familiar o hereditaria.

ES DE ANOTAR QUE LOS ITEMS DE ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES SE DEBEN
REINTERROGAR CUANDO EL PACIENTE LLEVE 6 MESES SIN ASISTIR A CONSULTA.
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Signos Vitales:

. Adulto: Se refiere al registro de tensidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, peso, talla e indice de masa corporal.

. Nifios: Se refiere al registro de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, peso,
talla. Para pacientes menores de un (1) afo adicionalmente perimetro cefdlico, perimetro
toracico.

Examen fisico:

Se anotaran los hallazgos positivos al realizar el examen fisico, marcando la casilla
correspondiente a anormal, realizando la descripcion de los hallazgos pertinentes. En caso de que
los mismos sean negativos se registraran en la casilla correspondiente a normal. Y en caso de que
no se revisen se registra como no explorado.

General (Hace referencia a la apariencia general del paciente), piel y fanelas, cabeza y cuello,
otorrinolaringolégico, cadiopulmonar, abdomen, genitourinario, extremidades, neuroldgico,

En el examen fisico se registra el analisis de los paraclinicos realizados al paciente con la
descripcion.

Impresion diagnéstica:

Se refiere al registro del diagnéstico de la enfermedad 6 enfermedades escogidas en
orden de prioridades; los que ocupen los primeros lugares seran aquellos que implican
mayor urgencia de manejo o los que correspondan a la(s) enfermedad(es) de fondo que
afectan al paciente.

Plan

Debe registrarse las distintas clases de tratamiento como pueden ser: farmacoldgico, dietético,
profilactico y de rehabilitacion. Es de anotar que el actual modelo de atencién en salud, esta
basado en la promocidon y prevencién de la enfermedad; lo que implica la educacién en salud por
parte del médico hacia el paciente en todos los factores de riesgo que intervienen en la
presentacion de su enfermedad. Por esto deben anotarse todas las recomendaciones hechas sobre
disminucién de factores de riesgos para su enfermedad, signos de alarma, habitos de nutricién,
ejercicio, controles periodicos, medidas profilacticas y de prevencion prestados por la ESE.

Terapéutico: registro de medicamentos (Nombre del medicamento, presentacidn, dosis, via de
administracion, frecuencia, cantidad a tomar y tiempo del tratamiento).

Recomendaciones generales: corresponde a las indicaciones sobre estilo de vida, signos de
alarma, observaciones, etc.

Solicitud de examenes paraclinicos: Se refiere a la solicitud de ayudas diagndsticas con el fin de
confirmar una impresion diagnodstica, esto en la historia clinica de primera vez. Cuando se trate de
historia de control se deben anotar el resultado de los mismos, especificando la fecha en que
fueron tomados y/o la necesidad de solicitarlos en caso de no haberlo hecho o para confirmar la
impresion diagndstica.

Nombre, registro médico y firma del profesional:

Se refiere al nombre claro y legible del profesional que elabord la historia clinica, el cual debe
aparecer al final del documento. Con relacidn al registro médico profesional, hace alusion al cédigo




MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS TRANSVERSALES

0% §iky | INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIAS CLINICAS
& ‘E;' % Cent - Levantamiento: Aprobacidn: Cddigo: Pagina: Version:
¥ JENESANO | Agosto de 2010 Octubre de 2010 | I-CE-TR-03 4de 4 01

de identificacion el cual debe anotarse junto a la firma. Puede utilizar sello para aclarar el nombre
del profesional.

Legibilidad de Historia Clinica:
Hace referencia a la claridad de la letra del profesional para el diligenciamiento de la historia

clinica y el registro de la informacion en los formatos de registro estadistico; lo anterior
independiente de que estén escritos a maquina, computador 6 a mano.

3. HISTORIA DE CONTROL

Los registros de la Historia Clinica de control son los mismos que la Historia de primera vez,
excepto los antecedentes personales y familiares.

En cuanto a examenes paraclinicos, cuando se trate de historia de control se debe anotar el
resultado de los mismos, especificando la fecha en que fueron tomados y/o la necesidad de
solicitarlos en caso de no haberlo hecho o para confirmar la impresién diagndstica.

Cuando el paciente lleve seis (6) meses sin acudir a consulta, la Historia Clinica debera
diligenciarse como si fuera de primera vez.




