LA HISTORIA CLINICA

Viene reguladaen el capitulo V delaLey 41 /2002 de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechosy obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica

Articulo 14. Definicion y archivo de la historia clinica.

1. Lahistoria clinica comprende el conjunto de |os documentos relativos a los procesos
asistenciales de cada paciente, con la identificacion de los médicos y de los demas
profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de obtener la maxima integracion
posible de la documentacién clinica de cada paciente, a menos, en € ambito de cada
centro.

2. Cada centro archivara las historias clinicas de sus pacientes, cualquiera que sea €l
soporte papel, audio visual, informético o de otro tipo en el que consten, de manera que
gueden garantizadas su seguridad, su correcta conservacion y la recuperacion de la
informacion.

Articulo 15. Contenido de la historia clinica de cada paciente.

1. La historia clinica incorporara la informacion que se considere trascendental para el
conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente. Todo paciente o
usuario tiene derecho a que quede constancia, por escrito o en el soporte técnico mas
adecuado, de lainformacion obtenida en todos sus procesos asistenciales, realizados por
el servicio de salud tanto en € ambito de atencion primaria como de atencién
especializada.

2. La historia clinica tendrd como fin principal facilitar la asistencia sanitaria, dejando
constancia de todos aguellos datos que, bajo criterio médico, permitan €l conocimiento
veraz y actualizado del estado de salud. El contenido minimo de la historia clinica sera
el siguiente

a) Ladocumentacion relativa ala hoja clinico- estadistica.

b) La autorizacion de ingreso.

c) El informe de urgencia.

d) Laamnesiay laexploracion fisica

€) Laevolucién.

f) Las 6rdenes médicas.

g) Lahoja de interconsulta.

h) Los informes de exploraciones complementarias.

1) El consentimiento informado.

j) El informe de anestesia.

k) El informe de quir6fano o de registro del parto.

1) El informe de anatomia patol 6gica.

m) Laevolucion y planificacién de cuidados de enfermeria.

n) La aplicacion terapéutica de enfermeria.

A) El gréfico de constantes.

0) El informe clinico de alta.

Los parrafos b), €), i), j), k), 1), i) yo) solo serén exigibles en la cumplimentacion de la
historia clinica cuando se trate de procesos de hospitalizacion o asi se disponga.



3. La cumplimentacién de la historia clinica, en los aspectos relacionados con la
asistencia directa a paciente, sera responsabilidad de los profesionales que intervengan
enéela

Articulo 17. La conservacion de la documentacion clinica.

1. Los centros sanitarios tienen la obligacion de conservar la documentacion clinica en
condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aun que no
necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia a paciente durante €l
tiempo adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde |a fecha del
alta de cada proceso asistencial.

2. La documentacién clinica también se conservard a efectos judiciales de conformidad
con la legidacion vigente. Se conservara, asimismo, cuando existan razones
epidemioldgicas, de investigacion o de organizacion y funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud. Su tratamiento se hara de forma que se evite en lo posible la
identificacion de | as personas af ectadas.

3. Los profesionales sanitarios tienen e deber de cooperar en la creacion y e
mantenimiento de una documentacion clinica ordenada y secuencia del proceso
asistencial de los pacientes.

4....... La custodia de las historias clinicas estara bajo la responsabilidad de la direccion
del centro sanitario.

5. Los profesionaes sanitarios que desarrollen su actividad de manera individual son
responsables de la gestion y de la custodia de |a documentacion asistencial que generen.

6: Son de aplicacion a la documentacion clinica las medidas técnicas de seguridad
establecidas por la legislacion reguladora de la conservacion de los ficheros que
contienen datos de carécter personal y, en general, por la Ley Organica 15/1999, de
Proteccion de Datos de Carécter Personal.

Articulo 18. Derechos de acceso a la historia clinica.

1. El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas sefialadas en el apartado 3 de
este articulo, ala documentacion de la historia clinicay a obtener copia de los datos que
figuran en ella. Los centros sanitarios regularan € procedimiento que garantice la
observancia de estos derechos.

2. El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede gjercerse también por
representacion debidamente acreditada.

3. El derecho a acceso del paciente a la documentacion de la historia clinica no puede
gjercitarse en perjuicio del derecho de terceras personas a la confidencialidad de los
datos que constan en ella recogidos en interés terapéutico del paciente, ni en perjuicio
del derecho de los profesionales participantes en su elaboracion, los cuales pueden
oponer al derecho de acceso |a reserva de sus anotaciones subjetivas.

L os centros sanitarios y los facultativos de gjercicio individual solo facilitaran el acceso
alahistoria clinica de los pacientes fallecidos alas personas vinculadas a é, por razones
familiares o de hecho, salvo que el fallecido |o hubiese prohibido expresamente y asi se
acredite. En cualquier caso el acceso de un tercero ala historia clinica motivado por un
riesgo para su salud se limitara a los datos pertinentes. No se facilitara informacién que
afecte alaintimidad del fallecido ni alas anotaciones subjetivas de los profesionales, ni
que perjudique aterceros.

Nota : En relacion con el plazo de conservacién de la documentacion que establece la
ley, como minimo 5 afios, presenta el problema de que la historia clinica también sirve



como medio de prueba en los procesos judiciales sobre responsabilidad civil. Esta nueva
ley resulta de aplicacion a los centros sanitarios publicos y privados, por 1o que en €
caso de que se presente una reclamacion contra un profesional sanitario por presunta
responsabilidad contractual, € plazo de prescripcion de la accion de responsabilidad
contractual es de quince afos, y en el caso de que la historia clinica hubiera sido
destruida el profesional no tendria forma de probar que su actuacién no fue contraria a
derecho.

(Se adjunta modelo de Historia Clinica)
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