DECTO-3769/2020

CORRESPONDE EXPEDIENTE N°4119-6810/2019.-

ANEXO I.-

Conceptos generales:

HISTORIA CLINICA:
Entiéndese por Historia Clinica el documento Unico obligatorio, cronolégico, foliado y

completo en el que consta toda actuacién realizada al paciente por profesionales y

auxiliares de la salud en cada uno de los establecimientos de salud.-

Caracteristicas principales:

a.- Obligatoriedad del registro: Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervengan
directamente en la atenciébn de pacientes, tienen la obligacion de registrar sus
observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones de salud adoptadas, en
forma clara, legible, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones, sin espacios en blanco,
y sin utilizar siglas. Cada anotacion debe llevar dia, fecha y hora en la que se realiza, con el
nombre completo o firma y sello del autor de la misma.-

Las historias clinicas deberan contener los consentimientos informados, las hojas de
indicaciones medicas y/o profesionales, las planillas de enfermeria, los protocolos
quirargicos, las prescripciones dietarias, los estudios y practicas realizadas, rechazadas o
abandonadas, y toda otra documentacion que tenga directa relacion con las intervenciones
realizadas por los equipos de salud.-

Las historias clinicas son propiedad de los pacientes y son administradas y custodiadas por
los establecimientos de salud, siendo estos ultimos responsables de su guarda y
conservacion en la forma y plazos establecidos en el presente reglamento.-

b- Confidencialidad:_Los datos contenidos en las historias clinicas deben ser tratados con
la mas absoluta reserva. La informacidn contenida en la misma no esta disponible y no debe
ser revelada a individuos entidades o procesos sin autorizacion del paciente, su
representante legal, derechohabientes o disposicion en contrario emanada de autoridad

judicial competente.-

ARCHIVO: Es la unidad operativa encargada de reunir, conservar y administrar todo el
material impreso, escrito o iconografico que se va generando a lo largo de los sucesivos

procesos asistenciales, independientemente del soporte utilizado.-

DEPURACION Y DESTRUCCION: Consiste en la eliminacion de documentos que han

perdido su valor, médico y/o cientifico.-

COMITE DE HISTORIAS CLINICAS: Conjunto de profesionales médicos designados por

la Direccion de cada establecimiento de salud, encargado de velar por el cumplimiento de

las normas establecidas para el correcto diligenciamiento y adecuado manejo de las

historias clinicas.
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ANEXO I1.-

PROCEDIMIENTO SOBRE APERTURA, CONSERVACION, ARCHIVO Y
DEPURACION DE HISTORIAS CLINICAS

APERTURA DE HISTORIA CLINICA:

Cada efector de salud que recibe por primera vez a un paciente, debe realizar el proceso de

apertura de historia clinica. Dicho instrumento deberd acompafiar al paciente en todas las
consultas e internaciones que ocurran a lo largo de su vida, en cada establecimiento de
salud, siempre que la misma no haya sido destruida luego de cumplirse los plazos de
conservacion en archivo establecidos en el presente reglamento.-

Las HC seran clasificadas mediante el método de ordenamiento numérico tomando como
base el namero de documento nacional de identidad, y en caso de no poseerlo se iniciara
provisoriamente con un namero correlativo asignado por cada efector, debiendo iniciar la

numeracion con el nimero trescientos millones.-

CONSERVACION:

Las historias clinicas seran guardadas y custodiadas en el archivo de cada establecimiento

de salud, de donde seran retiradas bajo constancia por el personal dependiente de otro
servicio, debiendo ser devueltas bajo constancia luego de finalizada su intervencion.
El archivo serd centralizado y la forma que se adopte para su organizacion debera

garantizar la inmediata localizacion de las historias clinicas.-

ARCHIVO:
A los fines del ordenamiento y clasificacion de las historias clinicas se deberan

implementar dos clases de archivos:

Archivo Activo: Ubicado en un lugar apropiado que facilite el manejo diario de las
historias clinicas.- En él permaneceran las historias clinicas activas y que estan sometidas a
continua utilizacion y consulta.

Ademas se archivaran alli por el plazo de cinco (5) afios contados, a partir de la fecha de
alta por internacion o de la Ultima consulta registrada, la que sea posterior, las historias
clinicas: a) en blanco; b) las iniciadas a consecuencia de patologias banales que no
requieren seguimiento; ¢) de pacientes mujeres atendidas en establecimientos materno-
infantiles o servicios de maternidad que hayan superado la edad de procrear (45 afios); d)
en hospitales pediatricos o servicios de pediatria el plazo comenzara a correr desde la fecha
en que el paciente cumpla 15 afios; e) de fallecidos en los que resulte, desde el punto de
vista médico, indubitable la causa de muerte.-

En todos los supuestos que anteceden, el plazo de archivo podra variar si a criterio del

Comité de Historias Clinicas correspondiere otorgarle uno distinto.-
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Finalizado el plazo de cinco (5) afios, las historias clinicas seran transferidas al archivo
pasivo con la intervencion del Comité de HC.-

Archivo Pasivo: Ubicado en un lugar adecuado de facil acceso y que permita su
conservacion de manera tal que no sufran deterioro. Recibe las historias clinicas
transferidas desde el archivo activo una vez cumplido el plazo de inactividad de 5 afios.-
Ademas, estara integrado por aquellas a las que les correspondan los plazos de archivo de
diez (10) afos, contados a partir de la Gltima atencion registrada o alta de internacién, las
historias clinicas: a) de pacientes atendidos como consecuencia de accidentes laborales,
domésticos, automovilisticos o de otra indole ocurridos en la via publica; b) de pacientes
ingresados con intervencion policial; ¢) cuando del motivo de la internacion o consulta se
presuma que el paciente ha sido victima de un delito (muerte dudosa, aborto, intoxicacion,
lesiones, etc.); d) cuando como consecuencia del padecimiento sufrido se originen lesiones
que produjeren un debilitamiento temporal de mas de treinta (30) dias o permanente en la
salud, debilitamiento o pérdida de un sentido de un 6rgano o del uso de éste o de un
miembro, dificultad permanente o pérdida de la palabra, de la capacidad de engendrar o
concebir o si el paciente hubiere estado en peligro de muerte por tales lesiones, estuviere
inutilizado para el trabajo por méas de treinta (30) dias o si le hubiere causado una
deformacion permanente en el rostro, o si la lesion le produjere una enfermedad mental o
corporal cierta o presumiblemente incurable.

En los casos en que ocurriere el fallecimiento del paciente, el plazo de archivo se

computard a partir de dicha fecha fijada en el certificado de defuncién.-

Archivo histérico o por tiempo indeterminado: Seran archivadas por tiempo
indeterminado, las historias clinicas que tuvieren un interés cientifico, legal,

epidemiologico o estadistico debidamente fundamentado.
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PROCEDIMIENTO DE DEPURACION Y DESTRUCCION:

Concluido el plazo de diez (10) afios de custodia en el archivo, establecido en el presente

Anexo, se procederd a su depuracion y destruccién, observando el siguiente procedimiento:

1.- Una vez que el Comité haya seleccionado las historias clinicas que seran objeto de
destruccidn, se labrara acta consignando:

- Nro. de HC

- Nombre y apellido del paciente.-

- Patologia

- Servicio interviniente

- Fecha de alta, de la ultima atencién o del fallecimiento segun el caso.-

2.- ElI Comité de HC presentara ante la Direccion del Hospital y/o Establecimiento
respectivo nota recomendando la destruccion de las HC que surgen del acta (que deberan
adjuntar a la misma). Posteriormente se procedera al dictado del acto administrativo
(disposicion) que autorice su destruccion, al que se agregara como Anexo | la nota y el acta
referida.-

3.- La destruccion fisica de las mismas se llevara a cabo en presencia del jefe del archivo, y
un representante de la Direccidbn como minimo, evitando peérdidas, extravios o que las

mismas queden en poder de personas extrafias o no autorizadas.-

En todos los casos, el procedimiento de destruccion y/o depuracion indicado anteriormente,
sera llevado a cabo indefectiblemente por el Comité de Historias Clinicas integrados por
profesionales médicos seleccionados y designados por la Direccidn de cada establecimiento

de salud a tales fines.-

1. Seleccion de HC 2. Labrar acta consignando: 3. Destruccién y/o
objeto de destruccién » - Nlmerode HC » depuracién de HC en
(Comité de HC - Nombre y apellido del paciente presencia de
- Patologia responsable de archivo
- Servicio Interviniente y un representante de
- Fechadealta direccion.

- Ultima atencién o fallecimiento
- Acto administrativo que autorice
su destruccion
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ANEXO 11

PROCEDIMIENTO EN CASO DE EXTRAVIO Y/O DANO DE HISTORIAS CLINICAS

EXTRAVIO:

En caso de extravio de una historia clinica, el Jefe del Archivo o del Servicio que la tuviese
en custodia, debera poner en conocimiento de dicha situacion a los responsables de los
distintos servicios que hayan intervenido durante la internacion o tratamiento del paciente,
para que se proceda de inmediato a su exhaustiva busqueda. Asimismo, se debera poner en
conocimiento de dicha circunstancia al Director del establecimiento de salud y al Comité de
Historias clinicas.- Pasados 10 dias, sin que la misma haya sido encontrada, se procedera a
efectuar la correspondiente denuncia de extravio por el Jefe del servicio o del Archivo que
se encontrara a cargo de su custodia.-

Una vez efectuada la denuncia, se procedera a dictar la correspondiente disposicion que
autorice la reconstruccion de la historia clinica, en la cual se deberan consignar todos los
datos del paciente, los registros de intervenciones que se pudiesen obtener y la distinta
documentacion que pudiere recabarse.-

Asimismo, debera incorporarse en la historia clinica reconstruida, copia de la denuncia de

extravio y de la disposicidn que ordena su reconstruccion.-

DANO y/o DETERIORO:

En los casos en que las Historias clinicas se encontraran dafiadas y/o deterioradas por el
transcurso del tiempo, la accion de luz, el agua o la humedad, etc., y las mismas resultasen
ilegibles e inutilizables pero se encontraran dentro de los plazos de conservacion
establecidos en el Anexo I, el responsable del area a cargo de su conservacion debera
poner en conocimiento de inmediato al Comité de Historias Clinicas a fin que se proceda a
efectuar un minucioso andlisis y evaluacion del dafio. Dicho Comité podra definir el dafio
como leve, moderado, severo e irreparable, y en cada caso dispondrd mediante acta

correspondiente el procedimiento a seguir.-
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