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La historia clinica es el documento legal donde se

registra y sustenta el acto medico, la cual debe ser veraz y
suficiente. Esta debe contener las préacticas vy
procedimientos aplicados al paciente para resolver el
problema de salud diagnosticado, es para cada persona que
se atiende en un establecimiento de salud o servicio medico de

apoyo




Establecer los procesos y procedimientos para la
administracion y gestion de las historias clinicas a

nivel del Sector Salud, asi como estandarizar el contenido
basico de la historia clinica para registrar apropiadamente la
atencion del usuario en salud y asegurar el manegjo,
conservacion y eliminacion de la historia clinica en

correspondencia con el actual contexto sanitario, legal,
administrativo y tecnoldgico, en virtud a Ila
aplicacion de las tecnologias de informacion y
comunicacion.




MARCO LEGAL

{ Ley N° 26842, Ley General de Salud

P

Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas

@

"R.M. N° 597-2006/MINSA, se aprueba la NT N° 022-MINSA/DGSP-V.02: |

“Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica"

modificada mediante Resoluciones Ministeriales N°204-2015/MINSA vy

. 078-2016/MINSA-V.03;

-



MARCO LEGAL

, de la Direccion General de
Aseguramiento e Intercambio Prestacional del Ministerio de Salud, propone Ila
normatividad para implementar el intercambio prestacional con la finalidad de generar
mayor cobertura de los servicios y utilizar la oferta publica de forma eficiente.

I U, Resolucion Ministerial
Salud para la Gestion de la Historia N° 214-2018/MINSA

Clinica"

§

Derogar la Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA, que aprueba la NT
N° 022-MINSA/DGSP-V.02: "Norma Técnica de Salud para la Gestion de la
Historia Clinica" y sus modificatorias aprobadas por Resoluciones Ministeriales
N°s 204-2015/MINSA y la Resolucion Ministerial N° 078-2016/MINSA.
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TODOS LOS ESTABLECIMIENTOS
DEL SECTOR SALUD

La presente Norma Teéecnica de Salud es de

aplicacion en todos los establecimientos de
salud publicos, privados y mixtos del Sector
Salud y segun corresponda a los servicios
medicos de apoyo.

R

Privados




o - QSIDERA C

Toda atencion de salud debe registrarse en una HC.

Los formatos de la HC deben llevar nombre, apellidos, N° de
HC(DNI) en lugar visible.

Anotaciones objetivas, letra legible y sin enmendaduras.
Abreviaturas y siglas de uso internacional u oficializadas por la
institucion.

Diagnosticos de acuerdo a CIE. No siglas en los diagndsticos.

HC accesible a personal autorizado, en el horario de atencion.

Obligacion de entregar copia de HC al usuario.
Conformacion de Comité Institucional de HC.



DISPOSICI
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e Estructura Basica

e Formatos de la HC

Estructura de la HC

Proceso:

e Técnico Administrativo
Administracion y

Gestion de la HC e Técnico Asistencial




Archivo activo de historias clinicas.- Es el repositorio fisico que permite
almacenar las historias clinicas que son requeridas con frecuencia por los

pacientes y que se mantiene alli hasta por 5 anos después de la ultima
atencion recibida por el paciente.

Archivo pasivo de historias clinicas.- Es el repositorio fisico que
permite almacenar las historias clinicas que no han sido requeridas por
mas de 5 anos por los pacientes desde su ultima atencion. En este
archivo también estan consideradas las historias clinicas parcialmente
eliminadas, las que contiene los formatos no eliminados (por ejemplo:
formato de consentimiento informado, formato de anestesia, epicrisis,
informes de alta y otros segun pertinencia).

pacientes con cancer ocupacional

Archivo especial.- Es el archivo asignado para las historias
clinicas de casos médico legales y de interés cientifico o
historico; asimismo se incorporan las historias clinicas de




Las atenciones de salud brindadas a los usuarios de salud en las IPRESS
publicas privadas y mixtas deben registrarse obligatoriamente en una historia
clinica, registrar o actualizar TODOS los datos solicitados del paciente.

Los recursos requeridos para todo el proceso de la gestion de historia clinica
deben estar programados en el plan operativo institucional, desde su
apertura hasta su eliminacion.

7

Todas las atenciones de salud prestadas fuera de la IPRESS como actividades
de esta (por ejemplo: visitas domiciliarias, campafnas de atencion de salud,
vacunaciones, resultados positivos de examenes, entre otros) deben ser
incorporadas en la historia clinica del usuario de salud correspondiente, en el
respectivo formato a la prestacion brindada, sin movilizar las HC.



RESPONSABILID

El personal encargado del archivo de las historias clinicas debera ser capacitado de
forma peridédica (minimo una vez al afio) en los aspectos relacionados al correcto
manejo, organizacion, conservacion, custodia y eliminacion de las historias clinicas,
entre otros aspectos relacionados al cumplimiento de la presente Norma Técnica de
Salud.

Cuando se identifigue la ausencia o se reporte el extravio de una historia clinica,
el responsable del Archivo de Historias Clinicas o el 6rgano de Administracion de
Archivos pone inmediatamente en conocimiento a la Direccion /Jefatura de la
IPRESS, en referencia a la pérdida para el deslinde de responsabilidades y para
las acciones legales y administrativas pertinentes, segun los procedimientos
administrativos que corresponde.

CUSTODIAY GESTION DE HC (Admision y archivos clinicos)
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El personal del archivo de historias clinicas es responsable de dar mantenimiento a
las carpetas deterioradas y de mantener su conservacion (folder, broches
etiguetas) y/o recuperar su estado en situaciones de deterioro y de separar los
documentos deteriorados por agentes biolégicos (insectos, hongos, bacterias, etc.)
de la documentacion en buen estado para evitar su contaminacion.

Es responsabilidad de la unidad de registros médicos y estadistica o la que haga
sus veces, implementar el Archivo Especial de Historias Clinicas, para evitar
gue se deterioren, manipulen y/o alteren, las mismas que deben estar

estrictamente foliadas.

Es responsabilidad de Unidad de registros meédicos vy
estadistica la custodia, preservacion y conservacion de la Historia

Clinica.



En el caso de las historias clinicas del archivo comun (archivo activo y pasivo)
y archivo especial, el método para su organizacion debera considerar la
numeracion del DNI, procediendo a ordenarlas de forma correlativa de
menor a mayor.

En el primer nivel de atencion en las IPRESS con poblacion asignada, las
historias clinicas se archivan teniendo en cuenta el proceso de sectorizacion
definido por la IPRESS; manteniéndose para la organizacion de las carpetas
familiares, el correlativo de menor a mayor. El ordenamiento de las historias
clinicas de los integrantes de la familia al interior de la carpeta familiar se
realizarda igualmente teniendo en consideracion el numero del D.N.I.,
ordenados de forma correlativa de menor a mayor.




Cuando las historias clinicas permanecen fuera del archivo, corresponde la
custodia y conservacion al personal de la salud que la solicitd y de forma
subsidiaria al responsable del servicio asistencial o administrativo, al que
pertenezca

El tiempo de conservacion de las historias clinicas en el archivo activo es
de cinco (5) anos, considerados a partir de la fecha de la ultima atencién al
paciente. Al pasar al archivo pasivo, las historias conservan su

ndmero original.

El tiempo de conservacion de las historias clinicas en el archivo
pasivo es de quince (15) anos, considerando la fecha de traslado
al archivo pasivo. Este periodo es igual para el caso de Historias
Clinicas de pacientes fallecidos.




BN RHISTORIA CLIICA ELECTRC
\ * + +

En caso de historia clinica electronica, la institucion debe disponer de
mecanismos que permitan garantizar la custodia, confidencialidad y
conservacion integral, durante la transmision y almacenamiento de la
informacion contenida. Uno de los mecanismos de seguridad es encriptar
la informacion, en caso se requiere su transmision y crear el mecanismo de
acceso segun politica institucional.

Brindar seguridad a los programas automatizados,
equipos y soportes documentales de la Historia Clinica, que
impidan modificarla

La Historia Clinica y la base de datos es de propiedad fisica de la
IPRESS
La informacion clinica contenida en la historia clinica es propiedad del
paciente o usuario de salud, establecido en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud.



RHISTORIA CLINICA ELECTRC

»

La implementacion de las Historias Clinicas Electronicas en una IPRESS no
implica que las historias clinicas manuscritas pre existente en ésta tengan
gue ser transformadas a la version electronica.

La informacion clinica contenida en la historia clinica es propiedad del
paciente o usuario de salud, establecido en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud.



L SISHCE e-

Es un sistema de informacién de Historia Clinica Electrénica SIHCE gue esta
en la nube, pudiendo tener acceso desde cualquier punto del pais a través de
una computadora, laptop, Tablet, movil.

EbQUI:IVI/—\ REGULAR DE
VACUNACION

GESTANTE

NACIDO

| Etapa de Vida: Gestacion, recién nacido, nifio(a)



CRECIMIENTO Y
DESARROLLO
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DE
ON

GESTANTE

REFERENCIAS Y

CONTRAREFERENCI




GRACIAS ....



