
Armado del Legajo
de internación

Admisión del paciente 



Es la atención que se da al paciente que ingresa a un servicio
hospitalario enviado de consulta externa, urgencias o trasladado de
otro servicio o entidad. Es la admisión del paciente quien requiere los
servicios del hospital por diferentes situaciones de salud. Es
responsabilidad compartida con la oficina de admisión, el personal
administrativo y el personal médico. Puede darse a través del servicio
de urgencias o por consulta externa.

Admisión 

del paciente 



Admisión Institucional es el área encargada de la gestión de pacientes, desde
su ingreso hasta su egreso del hospital, traslados y altas del área de
hospitalización Además se encarga de:

• Asignación de camas según la clasificación de su patología
• Transferencias del usuario de un servicio a otro.
• Manejo de las listas hospitalización
• Peticiones de traslados de / a otros Centros Sanitarios.

Admisión Institucional 

Para facilitar al usuario los trámites
administrativos en la obtención de los servicios
que solicita, cuenta con recepcionistas ubicadas
en la ventanilla única en donde se
interrelaciona con otras áreas para coadyuvar
en una atención oportuna y de calidad.



¿Qué significa el triage?

El término triage o triaje es un neologismo que proviene de la 

palabra francesa trier que se define como escoger, separar o 

clasificar. Desde que este término comenzó a utilizarse en las 

batallas napoleónicas persiste como concepto de clasificación o 

priorización de la atención urgente de pacientes.

Triage







1.Recepción y Registro Inicial

1. El paciente llega a la clínica y se dirige a la recepción.

2. El personal de recepción solicita datos personales: nombre, apellido, DNI, fecha de 

nacimiento, contacto, y motivo de la consulta.

3. Se verifica si el paciente tiene una cita previa o si necesita atención de emergencia.

2.Verificación de Cobertura y Datos de la Obra Social

1. Se solicita la obra social o seguro médico del paciente.

2. Se verifica la cobertura y autorización si es necesaria.

3. Se registra la información en el sistema de gestión clínica.

3.Asignación de Turno y Prioridad

1. Se asigna un turno según la disponibilidad y la prioridad clínica.

2. En casos de emergencia, se prioriza la atención inmediata.

4.Entrega de Documentación y Orientación

1. Se entrega al paciente un número de turno, instrucciones, y si corresponde, formularios para 

completar.

2. Se informa sobre los procedimientos, tiempos de espera, y ubicación de las áreas de 

atención.

5.Ingreso a la Sala de Espera

1. El paciente espera en la sala designada hasta ser llamado por el personal médico o de 

enfermería.

6.Atención Médica

1. El paciente ingresa a la consulta o área correspondiente para su atención médica.

Notas adicionales:

•En algunos casos, puede incluirse un proceso de triage si la clínica realiza atención de urgencias.

•La digitalización del proceso (por ejemplo, mediante un sistema de gestión electrónica) puede 

agilizar y mejorar la eficiencia del circuito.

Circuito de Admisión del Paciente en una Clínica



✓ ADMISION

✓ AUTORIZACION PREVIA

✓ ANAMNESIS

✓ FOJA

✓ EVOLUCION

✓ CERTIFICADO DE PROTESIS

✓ INDICACION DE MEDICAMENTOS

✓ SUMINISTRO DE MEDICACION

✓ ENFERMERIA

✓ RESULTADO DE ESTUDIOS REALIZADOS

✓ EPICRISIS

✓ DOCUMENTACION PERSONAL

✓ CONCENTIMIENTO DEL PACIENTE Y/O DEL 

FAMILIAR

Partes que componen la facturación de Cirugía y/o Internación



Auditamos un Legajo de internación

¿Cuáles son las normas que 
debemos  respetar?



Paso a Paso para Auditar un Legajo de Internación

1. Recepción del Legajo

• Verificar que se haya recibido toda la documentación correspondiente al 

episodio de internación.

• Clasificar por tipo de legajo (quirúrgico, clínico, obstétrico, etc.)



2. Verificación de Datos de Identificación

• Nombre completo del paciente.

• DNI o número de historia clínica.

• Fecha de ingreso y egreso.

• Firma y sello del profesional responsable.

• Cobertura médica (obra social o prepaga).

Ingreso
Egreso DNI



3. Admisión y Consentimientos

• Consentimiento informado de internación (firmado por paciente y médico).

• Consentimiento quirúrgico (si corresponde).

• Formulario de ingreso firmado y completo.





4. Evaluación de Historia Clínica

• Historia clínica correctamente iniciada al ingreso.

• Evoluciones diarias completas, con firma, sello y hora.

• Epicrisis al egreso, con resumen de diagnóstico, tratamiento y 

evolución.



5. Parte Médico y de Enfermería

• Evoluciones médicas claras y cronológicas.

• Registros de enfermería legibles y coherentes (signos vitales, 

administración de medicación, cuidados).

• Detalle de incidentes o eventos adversos, si existieron.



6. Estudios y Prácticas Complementarias

• Informes de laboratorio, estudios por imágenes, interconsultas, etc.

• Que estén firmados por el profesional correspondiente.

• Que los resultados coincidan con lo registrado en la evolución.



7. Medicación Administrada

• Prescripción médica legible, con dosis, vía, frecuencia y duración.

• Registro de administración en planillas de enfermería.



8. Documentación Administrativa y Legal

• Autorizaciones de cobertura médica (si son requeridas).

• Formularios de alta voluntaria, en caso de corresponder.

• Registro de incidentes institucionales (si hubo).

• Hoja de ruta o parte diario, si es protocolo del establecimiento.



9. Evaluación Final del Legajo

• Coherencia entre diagnóstico de ingreso, evolución y 

diagnóstico de egreso.

• Concordancia entre prácticas realizadas y diagnóstico (según 

normas de auditoría médica).

• Firma y sello de todos los profesionales intervinientes.

• No debe haber tachaduras ilegibles ni espacios en blanco.

• Confirmar si el legajo está foliado o digitalmente controlado.



10. Elaboración del Informe de Auditoría

• Detallar faltantes o inconsistencias encontradas.

• Evaluar si hay impacto asistencial, legal o administrativo.

• Clasificar el legajo como completo, incompleto o observado.

• Dejar constancia del auditor responsable (firma, matrícula, fecha).



Documentación   Hospitalaria



HISTORIA  CLINICA



En el momento en el que una persona acude por primera vez a

realizar un control de su salud o a solucionar un episodio de

enfermedad, se origina un documento personal y único en el

que aparecerán todos los datos relacionados con su salud, ya

sea en un hospital, en un centro de atención primaria o en un

consultorio médico.

¿Qué es la historia clínica de un paciente?

¿Para qué sirve?



La historia clínica es un documento imprescindible para guardar toda la información 

relativa a la salud de un paciente y los servicios y atención prestados al mismo.

En el grupo de los profesionales de la salud que tienen acceso a este documento de un 

paciente se encuentran: médicos, enfermeros, fisioterapeutas, odontólogos, 

psicólogos, podólogos, cirujanos, oftalmólogos, y profesionales de cualquier otra 

especialidad médica

1

Historia 
clínica cronológic
a. Utilizada de 
forma tradicional 
en los hospitales.

2

Historia 
clínica orientada 
por problemas de 
salud. Utilizada en 
los centros de 
atención primaria.

3

Historia 
clínica Realizada 
para el seguimiento 
concreto de una 
enfermedad, en 
unidades 
especializadas y con 
preguntas concretas.



✓ Documentación relativa a la hoja clínico-estadística
✓ Autorización del ingreso
✓ Informe de urgencia
✓ Anamnesis y exploración física
✓ Evolución
✓ Órdenes médicas
✓ Hoja de interconsulta
✓ Informes de exploraciones complementarias
✓ Consentimiento informado
✓ Informe de anestesia
✓ Informe de quirófano o registro del parto
✓ Informe de anatomía patológica
✓ Evolución y planificación de cuidados de enfermería
✓ Informe clínico de alta

La información es:



La función principal de la historia clínica es facilitar el trabajo de los profesionales de la 
salud que tengan que tratar a un paciente, conociendo de primera mano y de forma 
inmediata toda la información relativa a su salud.

Qué función cumple la historia clínica

Entre sus funciones, se encuentra la posibilidad de que el médico ofrezca una 
asistencia personalizada al paciente, aprender y mejorar los aciertos y errores en 
tratamientos pasados, investigar algunas ramas científicas a partir de la información 
contenida en el documento, mejorar la calidad de la salud de un paciente, gestionar y 
administrar los servicios médicos de las instituciones sanitarias, etc.



1. El médico o profesional de la salud que acceda a la información confidencial que aparece 
en una historia clínica, deberá mantener, según la legalidad y el Código Deontológico de 
su profesión, la privacidad y la confidencialidad de dichos datos, guardando el secreto de 
cualquier información revelada.

2. El paciente tendrá derecho a que quede constancia escrita de cualquier proceso médico 
en su historia clínica, que además deberá estar identificada con un número único y 
personal.

3. El paciente podrá acceder a sus datos siempre que quiera, ya recibir una copia de la 
misma si la solicita. Además, tendrá derecho a la confidencialidad y privacidad de sus 
datos, siendo además un delito grave el acceso a la historia clínica sin autorización.

Datos legales sobre 

la historia clínica







Anamnesis



Principales elementos a tener en cuenta en una anamnesis

El desarrollo de la anamnesis requiere que el médico realice diversas preguntas al paciente, o incluso a un familiar o

amigo de éste. A partir de las respuestas obtenidas, el profesional logra elaborar un historial con datos que le son de

utilidad para realizar el diagnóstico y decidir qué tratamiento llevar a cabo.

1. Identificación

Se trata de los datos básicos de la persona, tal como nombre, sexo, edad o dirección.

2. Motivo de consulta

Aunque puede resultar obvio, el motivo por el cual el sujeto acude a consulta

3. Historia de la problemática actual

El motivo de consulta es un conocimiento primordial, precisa conocer cómo y cuándo ha aparecido en la vida del

paciente, en que situación o situaciones aparece, qué causas considera el sujeto que lo han provocado, qué síntomas

padece y cuáles le parecen más relevantes.

4. Afectación en la vida habitual

Las problemáticas presentadas por los sujetos tienen un efecto en su vida cotidiana

5. Historia psicosocial

La historia vital del individuo que acude a consulta suele estar muy vinculada a la aparición de determinados

fenómenos y problemáticas. El tipo de educación recibida, el proceso de socialización del sujeto.

6. Antecedentes personales

En ocasiones las personas que acuden a consulta lo hacen por problemas derivados de fenómenos, sucesos o

enfermedades anteriores o cuyos efectos han producido un cambio en la propia vida

7. Antecedentes familiares y situación familiar

Conocer la presencia o ausencia de antecedentes familiares de un problema o como la familia está estructurada puede

permitir afinar el diagnóstico

8. Expectativas respecto a los resultados de la intervención

Este apartado resulta relevante en el sentido de explicitar qué espera el paciente que suceda, la presencia de

motivación para seguir un tratamiento y que considera que puede o no lograr con ayuda profesional.

https://definicion.de/diagnostico


Informe médico es el documento mediante el cual el médico responsable 

de un paciente, o el que lo ha atendido en un determinado episodio 

asistencial, da a conocer aspectos médicos relacionados con los trastornos 
que sufre, los métodos diagnósticos y terapéuticos aplicados.





Según la Ley 26529, el consentimiento informado puede ser verbal o escrito, aunque 
será esencialmente escrito cuando se trate de una intervención quirúrgica, 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos o aplicación de procedimientos 
que conlleven un riesgo relevante.

El consentimiento informado

es un acto por el cual el médico describe al paciente, de la
manera más clara posible, el estado de salud y el
procedimiento a seguir, detallando los beneficios y riesgos
que ello implique.
Requiere de parte del paciente el entendimiento y la
aprobación de dicho procedimiento.

http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/verNorma.do?id=160432


Ejemplo 



Prescripción Médica




