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Es la atencion 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 admision del paciente quien requiere los
servicios del hospital por diferentes situaciones de salud. Es
responsabilidad compartida con la oficina de admision, el personal
administrativo y el personal médico. Puede darse a través del servicio
de urgencias o por consulta externa.



Admision Institucional

Admision Institucional es el area encargada de la gestion de pacientes, desde
su ingreso hasta su egreso del hospital, traslados y altas del area de
hospitalizacion Ademas se encarga de:

* Asignacion de camas segun la clasificacidn de su patologia
* Transferencias del usuario de un servicio a otro.

* Manejo de las listas hospitalizacion

* Peticiones de traslados de / a otros Centros Sanitarios.

Para facilitar al usuario los tramites
administrativos en la obtencién de los servicios
gue solicita, cuenta con recepcionistas ubicadas
en la ventanilla Unica en donde se
interrelaciona con otras areas para coadyuvar
en una atencién oportuna y de calidad.



Triage

;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 comenzo a utilizarse en las
batallas napoleodnicas persiste como concepto de clasificacion o
priorizacion de la atencion urgente de pacientes.



-SET-

Requiere atencion
inmediata. La
condicion clinica
del paciente
representa un
riesgo vital.

Atencion inmediata

La condicion
clinica del paciente
puede evolucionar

hacia un rapido
deterioro, requiere
una atencion
meédica rapida.

Atencion IPS
menor complejidad

Atencion dentro
de 30 minutos i

Paciente presenta
El paciente una condicion
presenta condiciones clinica relacionada
medias que no con problemas
comprometen su agudos o Cronicos,
estado general, ni sin evidencia de
representan un deterioro que
riesgo evidente comprometa estado
para la vida. general del
paciente.

Atencion cita por
consulta externa

La condicion del
paciente requiere
de medidas
diagnaosticas y
terapéuticas en
urgencias.




TRIAGE BASICO: SHORT

Triage basico para personal no sanitario en incidentes de multiples victimas,
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Circuito de Admision del Paciente en una Clinica

1.Recepcidn y Registro Inicial
1. El paciente llega a la clinica y se dirige a la recepcion.
2. El personal de recepcion 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 atencion de emergencia.
2.Verificacion 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 autorizacion si es necesaria.
3. Se registra la informacion en el sistema de gestion clinica.
3.Asignacion de Turno y Prioridad
1. Se asigna un turno segun la disponibilidad y la prioridad clinica.
2. En casos de emergencia, se prioriza la atencion inmediata.
4 .Entrega de Documentacién y Orientacion
1. Se entrega al paciente un niUmero de turno, instrucciones, y si corresponde, formularios para
completar.
2. Se informa sobre los procedimientos, tiempos de espera, y ubicacion de las areas de
atencion.
5.Ingreso a la Sala de Espera
1. El paciente espera en la sala designada hasta ser llamado por el personal médico o de
enfermeria.
6.Atencion Médica
1. El paciente ingresa a la consulta o area correspondiente para su atencion médica.
Notas adicionales:
En algunos casos, puede incluirse un proceso de triage si la clinica realiza atencion de urgencias.
+La digitalizacion del proceso (por ejemplo, mediante un sistema de gestion electronica) puede
agilizar y mejorar la eficiencia del circuito.



Partes que componen la facturacion de Cirugia y/o Internacion

v' ADMISION

v" AUTORIZACION PREVIA
v' ANAMNESIS

v' FOJA

v' EVOLUCION

v' CERTIFICADO DE PROTESIS

v" SUMINISTRO DE MEDICACION

v' ENFERMERIA

v RESULTADO DE ESTUDIOS REALIZADOS

v" EPICRISIS

v" DOCUMENTACION PERSONAL

v" CONCENTIMIENTO DEL PACIENTE Y/O DEL
FAMILIAR




Auditamos un Legajo de internacion

¢ Cuales son las normas que
debemos respetar?




Paso a Paso para Auditar un Legajo de Internacion
1. Recepcion del Legajo

. Verificar que se haya recibido toda la documentacion correspondiente al
episodio de internacion.

. Clasificar por tipo de legajo (quirurgico, clinico, obstétrico, etc.)




2. Verificacion de Datos de Identificacion

. Nombre completo del paciente.

. DNI o numero de historia clinica.

. Fechade ingreso y egreso.

. Firmay sello del profesional responsable.

. Cobertura médica (obra social o prepaga).

TR AT

Ingreso
Egreso

il



3. Admision y Consentimientos
. Consentimiento informado de internacion (firmado por paciente y medico).
. Consentimiento quirdrgico (si corresponde).

. Formulario de ingreso firmado y completo.

COMSENTIMIEMTO INECRMADD PARA CIRLHGLA
amboe)

&n forma voluntara conslents en gue o (la) doctor fa)
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

come cinujanolal ¥ 8l spudante gue o (s} designe me reslicen la presente

....idenllﬁ:ado con Drlil

OO0 TRATAMIENTD FARA

Ertiends et eita crugls corelite Didicaments en

= ....declaro tener conocimiento que el plan de tratamiento(s) y/o
procedimientos propuestos de acuerdo al diagnéstico al que va a ser
sometido mi hijo(a) sera efectuado o realizado por el alumno en
formacion profesional, con la supervisién del profesor tutor. Acepto
sea atendido bajo las disposiciones y condiciones de la Clinica
Docente Estomatologica De La Escuela Profesional De
Estomatologia De La Universidad Alas Peruanas, eximiendo a esta
de cualquier responsabilidad, ya sea derivada o secuela del mismo,
asi como por accién casual o fortuita de este.

Esta cirugis no garantiza totamente los resuitados scpersdos. Se me
ha explic sdo y entienda que ls garsntls no o5 total pues la prictics de
a Fredicing y cinsgia no son una cencla exacta, debitnds mi ddie I B de 20.........
cElOEET 1SG BU CORSCITIERLS v B PIFICIS 8N BUCE’ 164 Majerel
resultados con ol cbjetive de majorar ol problema por o Gual conmultd
También he entendide gue exisien otros tipos de iratamiento Come

168 DUalEE P SLEPS ¥ VEINLARAMENLE Fé SEgi0e Firma del padre o tutor
#ils rdtods auirlingics
Entiendo gue Como en toda Intercenciin quirirgics y por cautat DNI n°
ndependientes del st O i mbdico B8 pUSHEn pIEERLA

rrarne  deriad gue podrlan

corrglicacionsd comunel y pPolend
reguerir  tratamientos complemantarios, RNt mddKoL Do

quirirgicos, slends las corplicaciones mibe frecueries: AaUbess




3. DEPARTAMENTO DE LOCALZACION DL ESTABLECIMIENTD

(5, FECHA DE INGRESO  Dia.

Ve o
| A ) (1

c.ul'n:moua.l-u

7, AFELLIG ¥ NOMSIE

I
f

1L TIPO Y W BE DOCUMENT O

Fecha de Ingreso y Numero de Historia Clinica

0 i o |

Dlagnéstmo Principal al egreso de la Internacién Institucional y
Diagnostico de ingreso a la Internacion Domiciliaria

¢_A_AL|_‘""

 ALAWTERNACION O

—
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Otros.

19, TOTAL DIAS DE INTERNACION

il Fecha y tipo de Egreso y
Total de Dias de Internacion



4. Evaluacion de Historia Clinica

Historia clinica correctamente iniciada al ingreso.
Evoluciones diarias completas, con firma, sello y hora.

Epicrisis al egreso, con resumen de diagndstico, tratamiento y
evolucion.

r
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5. Parte Médico y de Enfermeria

. Evoluciones médicas claras y cronologicas.

. Registros de enfermeria legibles y coherentes (signos vitales,
administracion de medicacion, cuidados).

. Detalle de incidentes o eventos adversos, si existieron.




6. Estudios y Practicas Complementarias
. Informes de laboratorio, estudios por imagenes, interconsultas, etc.
. Que estén firmados por el profesional correspondiente.

. Que los resultados coincidan con lo registrado en la evolucion.




7. Medicacion Administrada
. Prescripcion médica legible, con dosis, via, frecuencia y duracion.

. Registro de administracion en planillas de enfermeria.




s \

8. Documentacion 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. Evaluacion Final del Legajo

. Coherencia entre diagnostico de ingreso, evolucion y
diagndstico de egreso.

. Concordancia entre préacticas realizadas y diagnostico (segun
normas de auditoria médica).

. Firmay sello de todos los profesionales intervinientes.
. No debe haber tachaduras ilegibles ni espacios en blanco.

. Confirmar si el legajo esta foliado o digitalmente controlado.




10. Elaboracion del Informe de Auditoria

. 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, matricula, fecha).

ﬁ



Documentacion Hospitalaria



HISTORIA CLINICA
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;Qué es la historia clinica de un paciente?

;Para que sirve?

|

En el momento en el que una persona acude por prim
realizar un control de su salud o a solucionar un episodio de
enfermedad, se origina un documento personal y Unico en el
que apareceran todos los datos relacionados con su salud, ya
sea en un hospital, en un centro de atencion primaria o en un
consultorio médico.



La historia clinica es un documento imprescindible para guardar toda la informacion
relativa a la salud de un paciente y los servicios y atencion 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, odontologos,
psicologos, podologos, cirujanos, oftalmologos, y profesionales de cualquier otra
especialidad médica

~ | %

Historia Historia Historia

clinica cronologic clinica orientada clinica Realizada

a. Utilizada de por problemas de para el seguimiento

forma tradicional salud. Utilizada en concreto de una

en los hospitales. los centros de enfermedad, en

atencion primaria. unidades

especializadas y con
preguntas concretas.




La informacion es:

SUOCEERTL S S S S XN

Documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica
Autorizacion del ingreso

Informe de urgencia

Anamnesis y exploracion fisica

Evolucion

Ordenes médicas

Hoja de interconsulta

Informes de exploraciones complementarias
Consentimiento informado

Informe de anestesia

Informe de quiréfano o registro del parto

Informe de anatomia patoldgica

Evolucidn y planificacion de cuidados de enfermeria
Informe clinico de alta




Que funcion cumple la historia clinica
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La funcion principal de |a historia clinica 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 informacidn relativa a su salud.

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 cientificas a partir de la informacion
contenida en el documento, mejorar la calidad de la salud de un paciente, gestionary
administrar los servicios médicos de las instituciones sanitarias, etc.




Datos legales sobre

la historia clinica

1. El médico o profesional de la salud que acceda a la informacidn confidencial que aparece
en una historia clinica, debera mantener, seguin la legalidad y el Cédigo Deontoldgico de
su profesion, la privacidad y la confidencialidad de dichos datos, guardando el secreto de
cualquier informacion revelada.

2. El paciente tendra derecho a que quede constancia escrita de cualquier proceso médico
en su historia clinica, que ademas debera estar identificada con un nidmero Unico y
personal.

3. El paciente podra acceder a sus datos siempre que quiera, ya recibir una copia de la
misma si la solicita. Ademas, tendra derecho a la confidencialidad y privacidad de sus
datos, siendo ademas un delito grave el acceso a la historia clinica sin autorizacion.



1. FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: | Edad: Sexo: Nadionalidad:

Edo. Cvil: | Ocupacién: Lugar de origen:

Hiperieraon

Asma
End Hematoldgicas
Sidlis

3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

“Lugary fecha de nacimiento: | Edo. Cil: | Escotaridad:
 Religion: | Alimentacién:  Habitacién:

Higiene personal:
Alimentacién (Tipo): Res | Cerdo: | Pollo:

4. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

[ Menarca: | Inicio de vida sexual activa: | Fecha ultima menstruacién:
Mo. Embarazos: Macrosomicos vivos: MPF:
Partos: Bajo paso of nacer: o
Abortos: No. Parejas sewuales: HORMOMNAL
Casfress: Heterosexuabes: QUIRLAGICO
Facha ulmo parto Hamosexusies OTRO
MNo. Hijos: Blsexusles:




HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
1. DATOS DE IDENTIFICIACION DEL PACIENTE

Apellidos y nombres Cama Historia clinica
Sexo Fecha de nacimiento Edad completa

Mas [] Fem [] Indet. [] Dia Mes Afio A M D H
Lugar de nacimiento Procedencia Informante

Nombre del padre

Nombre de la madre

Clase de usuario

[JsGC [JPart [JPC [JRP []POS, Cual?

Tipo y No. de documento

[] Otro, Cual?
Fecha de elaboracion de la historia Hora de elaboracién
Dia Mes Afio Hora Min
2. MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL
3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con X e indique el parentesco)
Diabetes Congénitos
Edad D—|—O Edad [[ ] Cancer || Epilepsia
Hipertension Tuberculosis
|| Cardiovascular || Tabaquismo
Asma Alcoholismo
|| Alergias || Drogadiccion
Otros
4, ANTECEDENTES PERINATALES
Embarazo controlado Embarazo normal Parto normal

Si[ ] No [ ] Nosabe []

Si[] No [ ] Nosabe []

Si[ ] No[] Nosabe []

Peso al nacer

ar

Talla al nacer

cm

Neonato sano

Si[[] No[] Nosabe []

Observaciones




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 diagnéstico y decidir qué tratamiento llevar a cabo.

1. Identificacion
Se trata de los datos basicos de la persona, tal como nombre, sexo, edad o direccion.

2. Motivo de consulta
Aunque puede resultar obvio, el motivo por el cual el sujeto acude a consulta

3. Historia de la problematica actual

El motivo de consulta es un conocimiento primordial, precisa conocer como y cuando ha aparecido en la vida del
paciente, en que situacion o situaciones aparece, qué causas considera el sujeto que lo han provocado, qué sintomas
padece y cuales le parecen mas relevantes.

4. Afectacion en la vida habitual

Las problematicas 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 aparicion de determinados
fendmenos y problematicas. El tipo de educacion recibida, el proceso de socializacion del sujeto.

6. Antecedentes personales

En ocasiones las personas que acuden a consulta lo hacen por problemas derivados de fenémenos, sucesos o
enfermedades anteriores o cuyos efectos han producido un cambio en la propia vida

7. Antecedentes familiares y situacion familiar

Conocer la presencia o ausencia de antecedentes familiares de un problema o como la familia esta estructurada puede
permitir afinar el diagndstico

8. Expectativas respecto a los resultados de la intervencion

Este apartado resulta relevante en el sentido de explicitar qué espera el paciente que suceda, la presencia de
motivacion para seguir un tratamiento y que considera que puede o no lograr con ayuda profesional.


https://definicion.de/diagnostico
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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 diagnodsticos y terapéuticos aplicados.



HOJA DE EPICRISIS Edad....... SexoM-F

Apellidoy M Obra Soclal: N®
a) FECHA DE INGRESO: I - HORA DE INGRESO :

b) FECHA DE EGRESO : | - HORA DE EGRESOD:

a)DIAS DE ESTADA :

a)MOTIVOS : = (médicos ylo quinirgicos)
a)ALTA = |dafinitive - ransitorio - traslado)
a|PRONOSTICO: imuy buenc, busno, reservado, aic.)

1) RESUMEN SINDROMATICO: breve sintesis del motivo de consulla, sintomas y signos —evolucion.
2) DIAGNOSTICOIS DEFINITIVOS: (segin OMS) - (Muy importante para analisis estadistico)

3) FUNDAMENTOS del DIAGNOSTICO (Clinicos, hallazgos con exdmenes complementarios para
su fundamentacion diagnostica. biopsias, rayos, tomografia, ECG, y hallazgo quirdrgico, etc.).

4) TRATAMIENTO [Resumen de |as terapéuticas instituidas, ipo de cirugia, fundamentos y

observacionas)

5) CONDICIONES DE EGRESO - [a)Mejorado; b) Compersado, d)Peor; e)Fallecido]

Nombre, firma y sello del médico



EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

es un acto por el cual el médico describe al paciente, de la
manera mas clara posible, el estado de salud y el
procedimiento a seguir, detallando los beneficios y riesgos
gue ello implique.

Requiere de parte del paciente el entendimiento y la
aprobacién de dicho procedimiento.

Segun la Ley 26529, el consentimiento informado puede ser verbal o escrito, aunque
sera esencialmente escrito cuando se trate de una intervencion quirurgica,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos o aplicacién de procedimientos
que conlleven un riesgo relevante.



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

CONSENTIMIENTO INFORMADO DIAGNOSTICO Y/O TRATAMIENTO

FECHA Y HORA DE ENTREGA DEL FORMULARIO: / / HS.

Yo

Representado en este aclo por: DN

1)

Autorizo a: Dr./Dra,

y/0 a los médicos que designe la Institucidn a efectuar 1os siguientes procedimientos diagnosticos / terapéuticos

en mi persona

Diagndstico Presuntivo:

Procedimiento a realizar:

Complicaciones mds frecuentes del procedimiento a reak

2)

3)

4)

5)

6)

Se me ha informado en forma clara sobre los riesgos Inherentes al procedimiento dlagndstico /
terapéutico y acerca de las probabilidades de éxito. Se me ha dado 1a oportunidad de hacer peguntas, y
todas fueron contestadas en forma completa y satisfactocia.

También se me ha sefialado que con cualquier procedimiento existe la posibilidad de una condicion
mesperada, y que no se pueden dar garantias en lo que concierne 3 los resultados de cualquier
procedimiento o tratamiento.

Entiendo que en el curso de todo procedimiento diagndstico / terapéutico pueden presentarse
condiciones imprevistas que necesiten procedimientos diferentes a los previstos. Consiento por lo tanto
1a realizacién de procedimientos adicionales justificados.

Al mismo tlempo, consiento la administracidn de anestésicos 0 medicamentos que fueran necesarios.
Con el propdsito de promover el conocimiento y educacion médica, consiento 1a fotografia, grabacion
en cinta de video o television del procedimiento a condicion de que mi identidad no sea revelada
También doy mi consentimiento a la admision de observadores a la sala de procedimientos diagndsticos
/ terapéuticos.

Cualquier érgano o tefido removido podrd ser examinado y retenido por el Hospital para fines médicos,
cientificos o educativos.

7 ?omomm adicionales:

8) Coafrmo que he leido y comprendido perfe los p
blanco han sido rellenados antes de mi firma.
Se confecciona el presente Comsentimiento Médico en doble ejempl

anteriores, y que todos los espacias en

que el p 0 su

representante  firma en  conformidad, quedando una copia en  su  poder.
de 20__

iR WLAREOON o

coamauo GRADD Dt PARINTEWD

PR NOARACION o

Notz: En casos de menores de 21 aflos, siempve debeo ser ropvesentsdo por sus padres © tuter - s sclwacién de firma,
DML grade de parentesco y dosscilio debe ser completado de pufio y letrs por guien firms..

Ejemplo



Prescripcion Médica




Prescripcion Médica

Una receta médica o Prescripcion Médica, es un documento legalmente normalizado por
un especialistallamado doctor o médico en la que se prescriben los medicamentos de un

paciente determinado.

Clinica Los Andes

Av. Rivadavia 7500. CABA
TE: 011-000-000-0000

Jose Tolosa
Medico Psiquiatra

M.N: 00.000
Nombre y apellido: Edad:
N de afiliado: DNI:
Direccion: Teléfono:

Rp/
Cefalexina 500 mg (Septilisin 500 mg)
Comprimidos 1 (una) caja

S
suenosames  Tomar via oral 1 (uno) c/6 (seis) hs
por 7/(siete) dias

Diagnostico: Infeccion urinaria

Fecha: 25/04/19 Firmay Sello



