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QUE;

QUE;

QUE;

QUE;

QUE;

No. 0000620
EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

de conformidad con lo previsto en los articulos 176 y 179; Capitulo 3, Titulo VII de
la Constitucidon Politica de la Republica, los Ministros de Estado, representaran al
Presidente de la Republica, en los asuntos propios del Ministerio a su cargo, esto en
concordancia con los dispuesto en el ultimo inciso del Art. 17 del Decreto Ejecutivo
No. 2428 publicado en el Registro Oficial No. 536 de 28 de marzo de 2002, que mo-
difica el Estatuto del Régimen Juridico y Administrativo de la Funcién Ejecutiva;

el Articulo 42 de la Carta Magna, dispone que: “El Estado garantizara el derecho a
la salud, su promocién y proteccién y la posibilidad de acceso permanente e ininte-
rrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, calidad y eficiencia”;

el Articulo 45 de la Carta Magna, dispone que: “El Estado organizara un Sistema
Nacional de Salud, que se integrara con las entidades publicas, auténomas, privadas
y comunitarias del sector, funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y
participativa”;

el Articulo 11, y sus literales a) a la i) de la Ley Organica del Sistema Nacional de
Salud dispone que “la provision de servicios de salud es plural y se realiza con la
participacién coordinada de las instituciones prestadoras”; y,

el Articulo 17 de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, inciso segundo, de-
termina que las resoluciones del Consejo Nacional de Salud, seran de cumplimiento
obligatorio para todos los integrantes del Sistema.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONCEDIDAS POR LOS ARTICULOS 176 Y 179
DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA Y 17 DEL ESTATUTO DEL REGI-
MEN JURIDICO Y ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA:

Art.1.-

ACUERDA:

Aprobar y publicar los productos consensuados y conocidos por el Directorio del Con-
sejo Nacional de Salud, que a continuacion se detallan:

a. Politica Nacional de Medicamentos, aprobada en reunion de Directorio del 19 de
julio de 2006.

b. Reforma del Marco Conceptual y de los Formularios Basicos de la Historia Clinica
Unica, aprobado en Directorio del 25 de octubre de 2006.

C. Conjunto de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, aprobado en Directorio
del 25 de octubre de 2006.



Art.2.-

d. Politica y Plan de Promocién del Sistema Nacional de Salud, aprobados en Direc-
torio del 21 de diciembre del 2006.

e. VI Revision del Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos, aprobada en Directo-
rio del 21 de diciembre del 2006.

De la ejecucién del presente Acuerdo Ministerial que entrara en vigencia a partir de
su suscripcion, sin perjuicio de su publicacién en el Registro Oficial, encarguense la
Direccion General de Salud y el Consejo Nacional de Salud.

Dado en el Distrito Metropolitano de Quito, a, 12/01/07

O ooty o

DR. GUILLERMO WAGNER CEVALLOS
MINISTRO DE SALUD PUBLICA
PRESIDENTE DEL DIRECTORIO DEL CONSEJO NACIONAL DE SALUD
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No. 0000116
EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

de conformidad con lo previsto en los articulos 176 y 179; Capitulo 3, Titulo VII de
la Constitucidon Politica de la Republica, los Ministros de Estado, representaran al
Presidente de la Republica, en los asuntos propios del Ministerio a su cargo, esto en
concordancia con los dispuesto en el ultimo inciso del Art. 17 del Decreto Ejecutivo
No. 2428 publicado en el Registro Oficial No. 536 de 28 de marzo de 2002, que mo-
difica el Estatuto del Régimen Juridico y Administrativo de la Funcion Ejecutiva;

el Articulo 42 de la Carta Magna, dispone que: “El Estado garantizara el derecho a
la salud, su promocién y proteccién y la posibilidad de acceso permanente e ininte-
rrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, calidad y eficiencia”;

el Articulo 45 de la Carta Magna, dispone que: “El Estado organizara un Sistema
Nacional de Salud, que se integrara con las entidades publicas, auténomas, privadas
y comunitarias del sector, funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y
participativa”;

el Articulo 11, y sus literales a) a la i) de la Ley Organica del Sistema Nacional de
Salud dispone que “la provisién de servicios de salud es plural y se realiza con la
participacion coordinada de las instituciones prestadoras”; y,

el Articulo 17 de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, inciso segundo, de-
termina que las resoluciones del Consejo Nacional de Salud, seran de cumplimiento
obligatorio para todos los integrantes del Sistema.

mediante Acuerdo No. 000620 de 12 de enero del 2007, se aprueba y publica el lista-
do de productos consensuados por el Directorio del Consejo Nacional de Salud

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONCEDIDAS POR LOS ARTICULOS 176 Y 179
DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA Y 17 DEL ESTATUTO DEL REGI-
MEN JURIDICO Y ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA:

Art.1.-

ACUERDA:
Publicar en detalle los productos enunciados en el Acuerdo Ministerial No. 000620 de
12 de enero del 2007:

a. Politica Nacional de Medicamentos, aprobada en reunién de Directorio del 19 de
julio de 2006.

b. Reforma del Marco Conceptual y de los Formularios Basicos de la Historia Clinica
Unica, aprobado en Directorio del 25 de octubre de 2006.



c. Conjunto de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, aprobado en Directorio
del 25 de octubre de 2006.

d. Politica y Plan de Promocion del Sistema Nacional de Salud, aprobados en Direc-
torio del 21 de diciembre del 2006.

e. VI Revision del Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos, aprobada en Directo-
rio del 21 de diciembre del 2006.

Art.2.- De la ejecucion del presente Acuerdo Ministerial que entrara en vigencia a partir de
su suscripcion, sin perjuicio de su publicacién en el Registro Oficial, encarguense la
Direccion General de Salud y el Consejo Nacional de Salud.

Dado en el Distrito Metropolitano de Quito, a, 06/03/07

DRA. CAROLINE C G CAMPOS
MINISTRA DE SALUD PUBLICA
PRESIDENTA DEL DIRECTORIO DEL CONSEJO NACIONAL DE SALUD
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Resumen

Resumen Ejecutivo

Desde febrero a septiembre del 2003, la Direccién Nacional de Planificacion y Financiamiento
del Ministerio de Salud Publica, elabora la propuesta de redisefio de los formularios basicos
de la Historia Clinica.

Entre octubre y noviembre del 2003, la Direccion Nacional de Planificacion del MSP integra la
Comision Nacional de la Historia Clinica, con delegados de la Direccién Nacional de Areas de
Salud, Direccion Nacional de Promocion y Atencion Integral de Salud, Division de Estadistica
y de la Unidad de Analisis de la Situacion de Salud Publica, encargada del Sistema Comun de
Informacion, para discutir la propuesta.

En enero del 2004, el Ministerio de Salud Publica entrega de manera formal la propuesta de
modificacion ante el Directorio del Consejo Nacional de Salud. En febrero del 2004, se realiza la
primera socializacion la propuesta a través de un taller nacional convocado por el CONASA.

En junio del 2004, se realiza el taller nacional de seguimiento y recopilacion de observaciones,
comentarios y aportes a la propuesta; y, se inicia el estudio de la propuesta del Manejo del
Registro Médico Orientado por Problemas con los aportes de 17 instituciones del Sistema Na-
cional de Salud. En noviembre de 2004, se realiza el taller de analisis y validacion del primer
pilotaje y se elabora el primer borrador, que es entregado al Directorio del Consejo Nacional
de Salud.

En enero del 2005, con anuencia del Directorio del CONASA, se conforma la Comisién Ad hoc
de la Historia Clinica con delegados del Ministerio de Salud Publica, del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social, del Hospital Pablo Arturo Suarez, de la Federacion Médica Ecuatoriana,
de la Universidad Tecnoldgica Equinoccial, de la Asociacion Ecuatoriana de Medicina Interna,
de la Sociedad Ecuatoriana de Bioética, del CONASA y de la OPS/OMS.

Entre abril y mayo del 2005, se realiza el segundo pilotaje y validacién de la propuesta en las
unidades operativas publicas y privadas, sistematizandose la propuesta con cooperacién de
OPS/OMS y se elabora el segundo borrador. A partir de julio del 2005, se realizan reuniones
semanales de la Comisién Ad-hoc para el analisis del segundo borrador y elaboracién de la
propuesta definitiva, la misma que es presentada a las autoridades del CONASA y enviada a
las autoridades del Ministerio de Salud Publica.

En diciembre de 2005, se revisa y analiza el documento en el Proceso de Normatizacion del
Sistema Nacional de Salud y se propone realizar un tercer pilotaje para validar la propuesta
en las unidades operativas del Ministerio de Salud Publica.

En febrero de 2006, se integra la Comision de la Historia Clinica del Ministerio de Salud Pu-
blica, conformada por la Direccion General de Salud, la Direccion de Aseguramiento de la
Calidad, la Direccion de Normatizacion, la Direccion de Servicios de Salud, la Direccion de
Demanda y Oferta, la Direccion de Salud Publica; y, la Direccién de Ciencia y Tecnologia que
revisa la documentacion y entrega su informe final en septiembre de 2006; luego de que el
Directorio del 19 de julio aprueba la solicitud de la Directora General de Salud de ese enton-
ces, para ampliar el plazo en dos meses para que el Ministerio de Salud Publica presente sus
comentarios y aportes técnicos al instrumento Historia Clinica Unica.
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Sobre la base del informe final enviado por el Ministerio de Salud, se mantiene una reunién
de trabajo en octubre del 2006, entre los delegados de la Comision de la Historia Clinica del
Ministerio de Salud y de la Comisién de Reforma de la Historia Clinica del Consejo Nacional
de Salud, en la que se llega a los siguientes acuerdos:

1.

Elevar para la aprobacion del Directorio del Consejo Nacional de Salud los formularios que
han sido revisados durante el proceso de reforma de la Historia Clinica iniciado en enero
del 2004 y validados por la Comisién de Historia Clinica Unica del Ministerio de Salud, es
decir, los siguientes 14 formularios basicos: consulta externa, anamnesis y examen fisico,
signos vitales, evolucion y prescripciones, epicrisis, interconsulta, emergencia, laboratorio
clinico, referencia, imagenologia, histopatologia, odontologia, administracién de medica-
mentos; y, trabajo social.

Los formularios de admision y alta, atencién prehospitalaria y la ficha familiar, propuestos
por el Ministerio de Salud, luego de ser consensuados al interior de la Comisién de Refor-
ma de la Historia Clinica del Consejo Nacional de Salud, se elevaran para conocimiento y
aprobacién del Directorio en su ultima reunion del presente afio.

Los formularios del Registro Médico Orientado por Problemas, lista de problemas, notas
de evolucion SOAP, prescripciones médicas SOAP, lista de diagndsticos, concentrado de
laboratorio;y, concentrado de examenes especiales; deberan ser utilizados en forma inicial
por los profesionales formados en el manejo del Registro Médico Orientado por Problemas;
para posteriormente de manera progresiva difundir su utilizacion por todas las instituciones
del Sistema Nacional de Salud.

El documento final, puesto a consideracién del Directorio del CONASA, fue aprobado median-
te Resolucion del 25 de octubre de 2006 y Acuerdos Ministeriales N° 0000620 y N° 0000116
del 12 de enero y 16 de marzo de 2007 respectivamente.
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Manejo del Registro Médico Orientado por Problemas
Guia para el analisis
Redisefo de los Formularios Basicos

Marco legal

El actual proceso de revisién conceptual y de los formularios de la Historia Clinica Unica, se
fundamenta en la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, articulo 11, literal d; y, articulo
27, publicada en el Registro Oficial No. 670 del 25 de Septiembre del 2002; vy, en los articulos
77,78y 79,y en la disposicion transitoria cuarta del Reglamento a la Ley Organica del Siste-
ma Nacional de Salud, publicado en el Registro Oficial No. 9 del 28 de enero del 2003.

Justificacion

La Historia Clinica, es un documento que registra la experiencia médica con el paciente y
representa un instrumento imprescindible para el cuidado actual o futuro, que requiere de un
sistema de metodologia de registro y andlisis que reuna la informacion para analisis posterio-
res dentro de un contexto médico legal.

La progresiva complejidad en la gestidon de servicios de salud y los avances en la informa-
tica exigen que la implantacion de los nuevos modelos de atencion y gestién se apoyen en
sistemas documentales de informacién y registros que permitan un monitoreo y evaluacion
dinamicos de las actividades de salud utilizando los datos obtenidos de la practica clinica,
para bajo los conceptos actuales de bioética asegurar estandares de calidad en la atencién
meédica, mejorar la precision diagndstica, regular el uso de examenes complementarios, racio-
nalizar los tratamientos de manera eficaz, favorecer la investigacion y la docencia e incorporar
a otros profesionales de la salud en el seguimiento y control del paciente; lo que en definitiva
redundara en disminuir la morbimortalidad, evitar el subregistro de enfermedades, mejorar la
relacion costo-beneficio, optimizar los recursos humanos y materiales existentes en las unida-
des de salud y mejorar el acceso y la calidad de atencion.

La evaluacion integral de la calidad cientifica del trabajo profesional requiqre de manera
urgente una redefinicidon conceptual e instrumental de la Historia Clinica Unica hacia el
Manejo del Registro Médico Orientado por Problemas (MRMOP) cuyos pilares funda-
mentales son:

Base de datos

Lista de problemas

Hipétesis

Planes

o kb=

Notas de evolucion

Los resultados esperados dependeran de su aplicacion a nivel nacional, de la capacitacion,
difusioén y retroalimentacion del proceso y sobre todo del compromiso institucional de las or-
ganizaciones miembros del Sistema Nacional de Salud.
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Situaciéon propuesta

El cambio en el modelo, incorporando el Manejo del Registro Médico Orientado por Proble-
mas (MRMOP), surge como una necesidad que implica el redisefio e introducciéon de nuevos
formularios para la recopilacion de la informacion y un cambio en la conducta cientifica y en
la atencion de salud en nuestro pais. En realidad constituye un nuevo paradigma asistencial,
docente, investigativo y de evaluacion en la prestacién de salud que siempre deben estar
interrelacionados.

El nuevo modelo exige una actitud de cambio, un proceso continuo de capacitacién, moni-
toreo, supervision y evaluacion; todo en funcion del trabajo en equipo multidisciplinario. Su
implementacion fortalecera la investigacion epidemioldgica retrospectiva y prospectiva, con
bases de datos de calidad.

El beneficiario intermedio de esta implementacion sera el Sistema Nacional de Salud pues
permitira el ahorro de recursos y la optimizacion de procesos. El beneficiario final sera el
ciudadano, sano o enfermo, que recibira una atencién de salud que privilegia la calidad, con
respeto a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, pluralidad, eficiencia, ética e
integridad.

Manejo del Registro Médico Orientado por Problemas

El expediente unico para la historia clinica es el documento en el que se registra la historia
de salud de una persona y los conocimientos cientificos y la experiencia del equipo de salud.
Representa un instrumento imprescindible para el cuidado actual o futuro de la salud. Los for-
mularios del expediente varian segun el servicio donde se lo aplique (emergencias, consulta
externa u hospitalizacion) o del nivel de atencién (medicina general o de especialidad).

La Historia Clinica Orientada por Problemas propuesta por Lawrence Weed, en 1964, también
conocida como “Método de Weed”, es una metodologia innovadora, sistematica y ordenada
de la informacién, que rebasa el ambito de la historia clinica tradicional.

En definitiva es el resultado de un registro de informacion compilado para un analisis posterior,
que ha sido probado por universidades y centros asistenciales de todo el mundo.

Nosotros ampliamos el concepto cuando hablamos del Manejo del Registro Médico Orientado
por Problemas, introduciendo la Guia de Analisis.



Guia para el andlisis

Guia para el analisis y discusion de un caso médico

1. Historia Clinica: Recoleccién de los datos

1.1 Comentarios a la anamnesis
1.2 Comentarios al examen fisico

Aplicacion de la Semiotecnia general y especial

2. Analisis de los sintomas:

2.1 Elaboracion de una lista de las probables estructuras o estadios de la funcién en la que
se origina cada sintoma

2.2 Analisis para seleccionar la estructura o el estadio de la funcion en la que se origina
cada sintoma

2.3 Analisis para establecer las razones por las cuales se presente este sintoma

NOTA: Los numerales 2.2 y 2.3, pueden tratarse simultdneamente
3. Andlisis de los signos

Siganse las mismas pautas y el mismo orden que para el analisis de los sintomas
4. Formacién de los sindromes (Primer nivel de hipétesis diagnéstica)

5. Elaboracion de una lista de los examenes complementarios necesarios para confirmar
los sindromes, y analisis de dichos examenes

Aplicacién de la Anatomia Patologica, Fisiopatologia y Semiologia
(Se necesita como prerrequisito, de todas las Ciencias Basicas)

6. Diagnéstico diferencial por exclusion:

6.1 Formulacion de una lista de probables entidades nosoldgicas a las cuales pudieran
pertenecer los sindromes

6.2 Analisis de cada una de las entidades nosoldgicas propuestas

6.3 Toma de decisién sobre la entidad nosoldgica mas probable (Segundo nivel de hipétesis
diagnadstica)

6.4 Formulacién de una lista de examenes complementarios especificos para el caso, y
analisis de los mismos

6.5 Toma de decision sobre el diagnostico nosologico definitivo

Aplicacion de la Semiologia y la Nosologia

7. Formulacién de un esquema terapéutico:

7.1 Elaboracion de una lista de medidas generales y analisis del por qué de las mismas
7.2 Elaboracién de una lista de medicamentos a usarse y analisis del por qué de la misma.

Aplicacion de las Buenas Practicas de Prescripcion




Expediente unico para la Historia Clinica

8. Criterios para el establecimiento del pronéstico y evolucién

9. Elaboracion de una lista de criterios educativos, profilacticos y de otros érdenes,
debidamente justificados por el analisis

Aplicacion de conceptos nutricionales, higiénicos, éticos y otros

10. Bibliografia

NOTA: A lo largo de todo el proceso debe aplicarse las conductas recomendadas por
la Medicina Basada en Evidencias

Otro fundamento del MRMOP es un enfoque sistematizado cuyos principales elementos de
acuerdo a la descripcion original de Weed y afiadidos a la misma son:

Tabla |

Fases del Manejo del RMOP
(Modificado de Weed)

Fase |

1. Recoleccién y registro de la informacion:

1.1. Base de datos
1.2. Lista inicial de problemas

Fase ll

2. Analisis
2.1. Lista complementaria de problemas
2.2. Hipdtesis
2.3. Planes
2.4. Notas de evolucion

Fase lll

3. Sintesis

3.1. Lista condensada de diagnosticos y manejo
3.2. Informe médico final (Epicrisis)
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Fase |
1. Recoleccion de la informacién para formar la base de datos

Weed, creo el concepto de base de datos en respuesta al siguiente cuestionamiento: ; Qué in-
formacion exacta puede descubrirse en forma mas productiva para beneficio del paciente que
recibe atencién médica? La informacion exacta significa una anamnesis y un examen fisico
completo y debidamente registrado, lo que se favorece con los formularios que se proponen.
Por ejempilo:

Tabla ll

Base de Datos del RMOP

1. Datos de filiacién
2. Motivo de consulta o ingreso

3. Perfil del paciente (habitos, factores epidemiolégicos de riesgo,
personalidad, situacién sociofamiliar, etc.)

4. Antecedentes familiares y personales relevantes
5. Historia del problema actual

6. Anamnesis por aparatos o sistemas

7. Exploracién fisica

8. Datos complementarios disponibles

Fase Il
2. Analisis
2.1. Lista de problemas

Consiste en la elaboracion correcta de un listado de los problemas extraidos de la Base de
Datos (Formulario 001-A), que van a ser los que requieran la atencién continua del médico
o de otros miembros del equipo sanitario. Debera consignar los problemas de cualquier tipo:
sicolégicos, sociales, factores de riesgo, sintomas, signos, hallazgos de pruebas comple-
mentarias de laboratorio o imagen o situaciones potencialmente peligrosas (tratamientos,
alergias, etc.), todos ellos, partiendo del nivel mas elemental (como sintomas o signos) y/o
expresados en un mayor nivel de comprension, es decir, agrupados como sindromes, si
fuera posible, o sustituidos por un diagndstico etioldgico cuando éste haya sido confirmado.
En ningun caso, sin embargo, debe considerarse como una lista de diagnéstico diferencial
o de posibilidades que expliquen el cuadro clinico del paciente.
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Su correcta elaboracion exige ciertos requisitos:

1. Deberia contener siempre la edad y el sexo del paciente en mencién, siempre como un
parametro de referencia y analisis. Los mismos se deberan registrar en el apartado y
columna respectivos creados para el efecto.

2. El listado de problemas debera ser completo y extraido imprescindiblemente de una
adecuada base de datos.

3. Cada problema debera ser consignado con su respectivo numero, que permita su iden-
tificacion a través del RMOP en su analisis inicial y en las notas de evolucion.

4. Cada problema tendra su fecha de aparicion o deteccion, lo mas precisa posible.

Los problemas deberan ser ordenados, de manera secuencial por cronologia (antece-
dentes, habitos, factores de riesgo, sintomas, signos y examenes complementarios, en
ese orden).

6. Cada problema debera registrarse en forma concreta y resumida (no se trata de trasla-
dar la enfermedad actual a la lista de problemas).

7. Se acepta asociar problemas cuya causalidad y explicacion fisiopatoldgica sea la mis-
ma, ejemplo: nausea-vomito o escalofrio-fiebre, etc.

8. Cada problema debera consignarse en la lista usando terminologia semiolégica y médi-
ca, ejemplo: cefalea y no dolor de cabeza.

9. Cada problema debera constar en la forma mas definida posible, ejemplo: sera mejor
epigastralgia, que dolor abdominal y mejor aun ardor epigastrico, pues se esta delimi-
tando en dos palabras el lugar y el tipo de dolor abdominal.

10. Se deberan diferenciar los problemas activos de los problemas pasivos, lo cual permitira
priorizar aquellos problemas que requieren atencién y analisis inmediatos, ejemplo: una
apendicectomia pasada debe consignarse como problema pasivo en el contexto de una
cefalea. Sin embargo, cabe mencionar que la designacién no es rigida y puede cambiar,
ejemplo: la misma apendicectomia en el contexto de un dolor abdominal relacionado a
un abdomen agudo obstructivo, deberia consignarse como un problema activo en re-
lacion probable con adherencias. La catalogacién en activos o pasivos se la hace con
las letras Ay P respectivamente en la columna creada para el efecto. Se excluyen los
antecedentes familiares.

La lista de problemas es por esencia misma, dinamica. Puede estar sujeta a correccion, cuan-
do no se confirman los problemas o estdn mal consignados. La aparicion o deteccion de
nuevos sintomas o signos, de resultados anormales de laboratorio o imagen y la conclusion
de diagndsticos, obtenidos con su fecha correspondiente, se constituyen sucesivamente en
nuevos problemas, que se registraran secuencialmente en la misma (complementacion de la
lista de problemas).

De esta forma, la lista de problemas debera ser completada continuamente en la medida que
evolucione la enfermedad del paciente, o que se disponga de datos adicionales o aparezcan
nuevas situaciones. La Lista de Problemas debera ser, finalmente, cerrada o resuelta una vez
que todos los problemas hayan sido explicados a través de uno o varios diagndsticos, que pasa-
rian ese momento a constituirse en los problemas finales y a futuro en antecedentes. Esto, facili-
tara su seguimiento posterior en consulta ambulatoria o en una nueva internacién hospitalaria.

Su correcta implementacion exige una permanente actitud critica ante su elaboracion y una
estrecha supervision por un sistema asistencial y docente piramidal.
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La lista de problemas debe estar situada al principio de la historia y sirve como un resumen va-
lioso y actualizado, como un indice de estudio y lista de cotejo de justificacion o exclusién de
posibles diagnésticos, que permite al médico responsable y al estudiante un enfoque comple-
to del paciente o del caso problema y a otros profesionales (médicos consultores, residentes
de guardia, enfermeras, entre otros) el acceso rapido y sin prejuicios a la informacion.

2.2. Hipétesis

En el planteamiento original de Weed este paso esta implicito, pero debe estar francamente
explicitado y consignado en las hojas de evolucion y prescripciones médicas (Formulario 005).
De manera concreta se propone la aplicacion de la Guia para el Analisis.

Con fines académicos, la sintesis y la integracion de los problemas permiten mediante analisis
probabilistico la formulacion de una o, mejor aun, varias hipétesis. Este paso también exige el
cumplimiento de ciertos requisitos:

1. Deberian ser lo mas amplias posibles (la hipétesis Unica no es aconsejable).

2. Enlo posible, se deberia partir de una hipétesis general “marco” seguidas de las mas
especificas, ejemplo: Sangrado Digestivo Alto - Sindrome de Mallory-Weiss.

3. Se debe procurar que las hipétesis guarden una logica correlacion y concatenacién
causa-efecto, ejemplo: Disenteria por Entamoeba histolytica, proceso primario a secun-
dario, ejemplo: Doble lesidon mitral secundaria a Fiebre reumatica, y enfermedad-com-
plicacion, ejemplo: Neumonia complicada con Empiema.

4. Toda hipotesis debe estar justificada sobre la base de un analisis légico, sustentado en el
estudio y conocimiento, utilizando la base de datos disponible del caso, cotejado con la lis-
ta de problemas. Este razonamiento debe quedar registrado en forma escrita y concreta.
Con la realizacién de este ejercicio es posible apreciar la influencia que un problema pue-
de tener sobre otro y, a veces, de inicio llegar a una clara comprension de la enfermedad
del paciente. Ejemplo: ante un caso de fiebre y soplo cardiaco, quien no siga este proceso
es posible que en principio, no piense en una Endocarditis Bacteriana subaguda; sin em-
bargo, la experiencia adquirida con el uso de la lista de problemas y el planteamiento de
hipotesis le exigira recordar que cualquier item no resuelto debe obligarlo a detenerse y
pensar para preguntarse si los problemas tienen o no relacién entre si.

La lista de problemas, necesariamente obliga al médico, estudiante y al equipo de salud a
percibir al paciente como un todo y a construir la hipotesis basada en la totalidad de los pro-
blemas.

2.3. Planes: diagnésticos, terapéuticos y educacionales

Otro elemento esencial del MRMOP es la descripcién de los planes que el médico establece
para la confirmacion-exclusion de las respectivas hipétesis. Los mismos deberan ser con-
signados en forma separada para cada una de las hipétesis. Dichos planes pueden incluir:
procedimientos diagnédsticos, medidas terapéuticas y educacionales.

En cuanto a los planes diagnésticos, si el problema esta aclarado es muy poco lo que se
debe hacer para llegar al diagndstico. De hecho, existen entidades nosoldgicas cuyo diag-
nostico es puramente clinico, ejemplo: Sindrome gripal. Al contrario, si él o las hipétesis no
estan confirmadas es conveniente hacer una lista de estudios consignando y priorizando la
investigacion que se va a efectuar para cada posibilidad.
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Este ejercicio obliga el empleo razonado de las técnicas o pruebas diagndsticas evitando su
realizacién indiscriminada o en serie. Una practica inteligente con una buena relacién riesgo-
coste-eficacia, consiste en seleccionar las pruebas diagndsticas mas apropiadas para cada
paciente en particular tomando en cuenta ademas la sensibilidad, especificidad y valor predic-
tivo de cada prueba en funcion de la patologia. No existe nada mas costoso e improductivo
que la realizacién de “pruebas de rutina”. Esta sistematizacion quizas sea una de las mayores
ventajas del método propuesto, tanto en el aprendizaje de los futuros médicos como en la
practica asistencial ambulatoria u hospitalaria publica o privada, con la finalidad ultima de
optimizar recursos y mejorar el acceso y calidad de atencion.

Por otra parte, como queda dicho, se deben realizar planes terapéuticos. Para ello es preci-
so que el médico determine cual es el tratamiento necesario en ese momento. A las 6rdenes
iniciales seguiran otras de acuerdo con la evolucién de los problemas. Aun sin un diagnéstico
final definido existen medidas terapéuticas temporales o sintomaticas universalmente acepta-
das que deben indicarse, ejemplo: antitérmicos en caso de fiebre elevada, hidratacion oral o
parenteral en caso de deshidratacion y analgésicos en caso de dolor, entre otros.

En el caso de pacientes hospitalizados que pueden requerir tratamientos complejos, las indi-
caciones o instrucciones de diagnéstico y tratamiento deben estar redactadas de forma clara
y ordenada y cubrir todos los aspectos de atencion al enfermo.

Es necesario seguir siempre un mismo orden para evitar errores u omisiones, para lo cual
se plantea:

Prescripciones generales

Prescripciones de farmacos e insumos médicos
Procedimientos especificos

Recomendaciones para cada caso

ok~ ownN-~

Establecimiento del criterio prondstico utilizando cédigos de alarma rojo, amarillo y verde

Cuando el paciente ingresa por consulta externa o emergencias, en el Expediente Unico para
la Historia Clinica constara el servicio que debera continuar con la atencion.

En otro orden, es util consignar los planes educacionales que incluyen los derechos y de-
beres de los pacientes y sus familiares, durante todo el proceso desde su primera consulta
hasta el ingreso o alta. En ellos, se indicara si se advirtié al paciente acerca del riesgo de
algun procedimiento y si se le explico por qué y para qué se realiz6 el mismo (Consentimiento
Informado).

Ademas, al momento del alta se deben incluir las indicaciones educativas y preventivas que
reforzaran el tratamiento.

2.4. Notas de Evolucion

También conocidas como notas de progreso. Su objetivo es reflejar la evolucién de la enfer-
medad, durante el ingreso o en sucesivas revisiones ambulatorias, con especial interés en la
aparicion de complicaciones o nuevos datos y su interpretacion, la respuesta terapéutica y la
necesidad de pruebas diagnédsticas adicionales.
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Resulta muy util seguir un modelo propuesto que ha sido consignado con las siglas SOAP y
que permite el registro sistematico y ordenado de la informacién:

(S) de subjetivo: referido a los sintomas manifestados por el paciente durante su evaluacion
o la variabilidad de los mismos;

(O) de objetivo: referido a los signos que se evidencia al examinar al paciente;

(A) de analisis: referido al analisis logico de la nueva informacion en el contexto de la previa,
con una finalidad diagnéstica y pronostica; vy,

(P) de planes: como corolario dindmico y légico en las tres esferas previamente comen-
tadas.

Es recomendable realizar esto, con cierta periodicidad, una especie de resumen o valoracion
global de la situacion del enfermo y de los planes diagndsticos, terapéuticos y educacionales.
Esto dependera en cada caso, de la gravedad o de la relevancia de la nueva informacion y se
elaboraran cuantas veces sean necesarias.

Fase Il
3. Sintesis

3.1. Lista condensada de diagnosticos y manejo
3.2. Epicrisis, referencia y contrarreferencia

La lista condensada de diagnésticos y manejo (Formulario 006 reverso) se constituye en
un complemento necesario de la Lista de Problemas, que solo consigna los problemas y los
diagnosticos, las explicaciones o resoluciones de los mismos, pero no como se manejaron.
Evita tener que revisar multiples notas de evolucion e indicaciones médicas de fechas distin-
tas donde estaria dispersa esta informacion.

La Epicrisis (Formulario 006 anverso) constituye el resumen condensado de la evaluacion
del paciente, que refleja los antecedentes y factores de riesgo, un cuadro clinico condensado,
los diagnésticos y prondsticos establecidos, el tratamiento recibido, el plan de manejo, su
control a futuro y las medidas educativas asi como preventivas.

La referencia y contra-referencia (Formulario 006 anverso) facilita en forma breve y resu-
mida el conocer de manera secuencial en el tiempo (¢,a qué edad y en qué fecha?) todos los
diagnésticos confirmados de un paciente con su respectivo cédigo de asignacion internacional
(CIE) y el tratamiento respectivo recibido, informacién muy util cuando el paciente es valorado
luego de algun tiempo, por otros actores y en otros centros asistenciales.
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Formulario N
SNS MSP Denominacion Anverso Reverso
002 Consulta externa Anamnesis y examen fisico Evolucion
003 Anamnesis y examen fisico | Anamnesis (hospitalizacion) Examen fisico
(hospitalizacion)
004 Signos vitales Signos vitales (1) Signos vitales (2)
005 Evolucién y Evolucién y Evolucién y
prescripciones prescripciones (1) prescripciones (2)
006 Epicrisis Epicrisis (1) Epicrisis (2)
007 Interconsulta Interconsulta—solicitud Interconsulta-informe
008 Emergencia Emergencia (1) Emergencia (2)
010 Laboratorio clinico Solicitud Informe
011 Referencia Referencia Contrareferencia
012 Imagenologia Solicitud Informe
013 Histopatologia Solicitud Informe
014 Odontologia Odontologia (1) Odontologia (2)
015 Administracion de Administracion de Administracion de
Medicamentos medicamentos (1) Medicamentos (2)
016 Trabajo social Evaluacién Evolucién




Redisefio de los formularios basicos

Modificaciones en la nomenclatura de los formularios basicos

1. Los formularios 003

(Anamnesis) y 004 (Examen Fisico) vigentes, se unificaran en el nuevo formulario 003
(Anamnesis y Examen Fisico)

2. El formulario 006

(Epicrisis y Transferencia) vigente, se desagregara en los nuevos formulario 006 (Epicrisis)
y formulario 011 (Referencia)

3. El formulario 021
(Signos Vitales) vigente, sera sustituido por el nuevo formulario 004 (Signos Vitales)

4. El formulario 017

(Administracién de Medicamentos) vigente, sera sustituido por el nuevo formulario 015
(Administracion de Medicamentos)

5. El formulario 033
(Odontologia) vigente, sera sustituido por el nuevo formulario 014

6. El formulario 038
(Servicio Social) vigente, sera sustituido por el nuevo formulario 016 (Trabajo Social)




Formularios
basicos
redisenados
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ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO jEXS NUMERODE| LISTORIA CLINICA

1 MOTIVO DE CONSULTA

2 ANTECEDENTES PERSONALES

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

4 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

5 REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS

6 SIGNOS VITALES

FECHA
PESION ARTERIAL
PULSO X min

TEMPERATURA °C

7 EXAMEN FISICO

8 DIAGNOSTICOS CIE PRE DEF PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF

1 3

2 4

9 PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICOS Y EDUCACIONALES
CODIGO

Fi%m&m ‘HORA FIN‘ ‘ MEDICO ‘ ‘ ‘ FIRMA ‘ ‘

SNS-MSP / HCU-form.002 / 2007 CONSULTA EXTERNA - ANAMNESIS Y EF
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FECHA
(DIA/MES/ANO)

HORA

EVOLUCION

FIRMAR AL PIE DE CADA NOTA DE EVOLUCION

PRESCRIPCIONES A
REGISTRAR
FIRMAR AL PIE DE CADA CONJUNTO DE PRESCRIPCIONES | ASviNiSTR.

SNS-MSP / HCU-form.002 / 2007

CONSULTA EXTERNA - EVOLUCION
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SEXO | NUMERO DE
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO e HOJA HISTORIA CLINICA
1 MOTIVO DE CONSULTA ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE
C

B D

2 ANTECEDENTES PERSONALES DESCR'B"SC:\:Q@'PQ:‘%EN"_‘%O ELNUMERO " = FECHA ULTIMA MENSTRUAGION FUP= FECHA ULTIMO PARTO FUC= FECHA ULTIMA CITOLOGIA
. 5. ENF. 9. ENF. 13. ENF. 17. TENDENCIA  [21. ACTIVIDAD MENARQUIA MENOPAUSIA cicLOS VIDA SEXUAL
VACUNAS ALERGICA  |NEUROLOGICA |[TRAUMATICA  [SEXUAL FISICA -EDAD- -EDAD- ACTIVA
2. ENF. 6. ENF. 10. ENF. 14. ENF. 18. RIESGO HIOS
PERINATAL  |CARDIACA  |METABOLICA |QURURGICA |SOCIAL ai'RE,’T'E;A v GESTA PARTOS ABORTOS CESAREAS VIVOS
3. ENF. 7. ENF. 11. ENF. HEMO|15. ENF. 19. RIESGO
INFANCIA RESPIRATORIA | INF. MENTAL RoRAD Z%LBrllEJI?"IEIONY FUM FUP Fuc BIOPSIA
4. ENF. 8. ENF. 12. ENF. 16. ENF. 20. RIESGO 24. OTRO METODO DE P. TERAPIA COLPOS MAMO-
ADOLESCENCIA |DIGESTIVA URINARIA TRANSM. SEX. |FAMILIAR FAMILIAR HORMONAL COPIA GRAFIA

3 ANTECEDENTES FAMILIARES DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO.

1. 2. 3.ENF. C. 4. HPER 6.TUBERCU 8. ENF. 9.

CARDIOPAT‘ ‘DIABETES ‘ ‘VASCULAR‘ ‘ TENSION ‘ ‘ 9 CANCER‘ ‘ LoSIS ‘ ‘7‘ = MENTAL‘ ‘ INFECCIOSA ‘ ‘MALFORMACION ‘ . CURY ‘

CRONOLOGIA, LOCALIZACION, CARACTERISTICAS, INTENSIDAD, CAUSA APARENTE, FACTORES QUE AGRAVAN O MEJORAN, SINTOMAS ASOCIADOS,
4 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL EVOLUCION, MEDICAMENTOS QUE RECIBE, RESULTADOS DE EXAMENES ANTERIORES, CONDICION ACTUAL.

5 REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X"Y DESCRIBIR ABAJO SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:

ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA CORRESPONDIENTES MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR
CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP
ORGANOS DE LOS MUSCULO
1 SENTIDOS 4 ARDIO VASCULAR 7 GENITAL 10ESQUELETICO 13 EMO LINFATICO
2 RESPIRATORIO 5 DIGESTIVO 8 URINARIO 11ENDOCRINO 14 ERVIOSO

SNS-MSP / HCU-form.003 / 2007 ANAMNESIS
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I. MASA
6 SIGNOS VITALES Y MEDICIONES CORPORAL
PRESION FRECUENCIA FRECUENCIA TEMPERATUR TEMPERATUR PESO TALLA PERIMETRO
ARTERIAL CARDIACA min RESPIRA. min BUCAL°C AXILAR °C Kg m CEFALIC cm
— _ CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y DESCRIBIR ABAJO SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
7 EXAMEN Fls Ico R=REGIONAL S=SISTEMICO ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA CORRESPONDIENTES MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR
CP SP CP SP CP SP CP SP CP_SP
ORGANOS DE LOS
1R PIEL Y FANERAS 6R BOCA 11R ABDOMEN 1S SENTIDOS 6S URINARIO
COLUMNA MUSCULO
2R CABEZA 7R ORO FARINGE TR e 25 RESPIRATORIO B s
3R OJOS 8R CUELLO 13R INGLE-PERINE 3S CARDIO VASCULAR 8S ENDOCRINO
MIEMBROS i
4R OIDOS 9R AXILAS - MAMAS 14R SUPERIORES 4S DIGESTIVO 9S HEMO LINFATICO
MIEMBROS &
5R NARIZ 10R TORAX 15R INFERIORES 55 GENITAL 10S NEUROLOGICO
8 DIAGNOSTICOS CE  PRE DEF PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE  PRE DEF
1
2
3
9 PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICOS Y EDUCACIONALES
CODIGO
‘ HORA FIN ‘ ‘ MEDICO ‘

‘ FIRMA ‘

SNS-MSP / HCU-form.003 / 2007

EXAMEN FISICO



Rediserio de los formularios basicos

ESTABLECIMIENTO

NOMBRE

APELLIDO

SEXO

NUMERO DE
HOJA

HISTORIA CLINICA

FECHA

DIA DE INTERNACION

DIA POSTQUIRURGICO

1 SIGNOS VITALES

TRAZAR EN ROJO EL PULSO Y EN AZUL LA TEMPERATURA

D> TEmP

O PULSO

140

130

120 42

110 41

100 40

90 39

80 38

70 37

60 36

50 35

40

AM PM AM PM AM

PM

AM

PM

AM PM

AM

PM AM

PM

AM PM AM PM

FRECUENCIA RESPIRATORIA

PRESION ARTERIAL

2 BALANCE HIDRICO

PARENTERAL

VIA ORAL

(o]

INGRESOS
C

TOTAL

ORINA

DRENAJE

OTROS

ELIMINACIONES
cc

TOTAL

3 MEDICIONES Y

ACTIVIDADES

ASEO / BANO
PESO Kg
DIETA ADMINISTRADA
NUMERO DE COMIDAS
NUMERO DE MICCIONES
NUMERO DE DEPOSICIONES
ACTIVIDAD FISICA
CAMBIO DE SONDA
RECANALIZACION VIA
RESPONSABLE

SNS-MSP / HCU-form.004 / 2007

SIGNOS VITALES (1)
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ESTABLECIMIENTO

NOMBRE

APELLIDO

SEXO

NUMERO DE

HOJA

HISTORIA CLINICA

FECHA

DIA DE INTERNACION

DIA POSTQUIRURGICO

1 SIGNOS VITALES

TRAZAR EN ROJO EL PULSO Y EN AZUL LA TEMPERATURA

PULSO

AM

PM

AM PM AM

PM

AM

PM

AM PM

AM

PM AM

PM

AM PM AM PM

o
» TEMP

140

130

120 42

110 41

100 40

90 39

80 38

70 37

60 36

50 35

40

FRECUENCIA RESPIRATORIA

PRESION ARTERIAL

2 BALANCE HIDRICO

PARENTERAL

VIA ORAL

INGRESOS
cc

TOTAL

ORINA

DRENAJE

cc

OTROS

ELIMINACIONES

TOTAL

3 MEDICIONES Y ACTIVIDAD

ASEO / BANO

PESO Kg

DIETA ADMINISTRADA

NUMERO DE COMIDAS

NUMERO DE MICCIONES

NUMERO DE DEPOSICIONES

ACTIVIDAD FISICA

CAMBIO DE SONDA

RECANALIZACION VIA

RESPONSABLE

SNS-MSP / HCU-form.004 / 2007

SIGNOS VITALES (2)



Rediserio de los formularios basicos

SEXO
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO T | tom | HISTORIACLINICA
MEDICA
O EVOLUCION PRESCRIPCIONES s
(DIA/MES/ANO) REGISTRAR
FIRMAR AL PIE DE CADA NOTA DE EVOLUCION FIRMAR AL PIE DE CADA CONJUNTO DE PRESCRIPCIONES |  ADMINIS
TRACION

SNS-MSP / HCU-form.005 / 2007 CONTINUAR EN LA SIGUIENTE HOJAQ EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (1)



Expediente Unico para la Historia Clinica

SEXO | numero DE
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO TRIRE oA HISTORIA CLINICA
MEDICA
| EVOLUCION PRESCRIPCIONES R aes
(DIA/MES/ANO) REGISTRAR
FIRMAR AL PIE DE CADA NOTA DE EVOLUCION FIRMAR AL PIE DE CADA CONJUNTO DE PRESCRIPCIONES |  AbmINIS
TRACION

SNS-MSP / HCU-form.005 / 2007 EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (2)



Rediserio de los formularios basicos

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION a
PARROQUIA CANTON  PROVINCIA HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
GENERO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FEGA DI HORA EDAD EMPRESA DONDE SEGURO DE SALUD
ATENCION M F S (o] D A% uL SIN BAS BACH SUP ESP TRABAJA

1 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

2 RESUMEN DE EVOLUCION Y COMPLICACIONES

3 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

SNS-MSP / HCU-form.006 / 2007 EPICRISIS (1)



Expediente Unico para la Historia Clinica

5 RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

4 DIAGNOSTICOS

DE INGRESO CIE PRE |DEF DE EGRESO CIE PRE |DEF

ol | N
a |~ | N

7 CONDICIONES DE EGRESO Y PRONOSTICO

8 MEDICOS TRATANTES

NOMBRE ESPOECIALIDAD CODIGO FECHAS

1
2
3
4
9 EGRESO

ALTA DEFINITIVA ASINTOMATICO DISCAPACIDAD MODERADA RETIRO VOLUNTARIO DEFUNE{'(())FTAQNTES & DIAS ESTADA

ALTA TRANSITORIA DISCAPACIDAD LEVE DISCAPACIDAD GRAVE RETIRO INVOLUNTARIO DEFUNC'S';RDESSPUES @ DIAS INCAPACIDAD

CODIGO
| ‘ ‘ MEDICO ‘ ‘ FIRMA ‘ ‘

SNS-MSP / HCU-form.006 / 2007 EPICRISIS (2)



Redisefio de los formularios basicos

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION .
PARROQUIA CANTON PROVINCIA HISTORIA CLINICA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA DE B =D GENERO ESTADO CIVIL INSTRUCCION EMPRESA DONDE SEGURO DE SALUD
ATENCION M F|S C D V U |SIN BAS BACH SUP ESP TRABAJA

1 MOTIVO Y DESTINO DE SOLICITUD

e peiecmeo| e | | segeoee] T | | o ]

NORMAL ‘ ‘ URGENTE‘ ‘ PN ‘ ‘

2 CUADRO CLINICO ACTUAL

3 RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

4 DIAGNOSTICOS pRre- PRESUNTIVO DEF=DEFINITVO ~ CIE  PRE DEF CIE PRE DEF

1

2

3

5 PLAN TERAPEUTICO REALIZADO

6 PLAN EDUCACIONAL REALIZADO

CODIGO
‘SERVICI# ‘ MEDICO ‘ ‘ FIRMA ‘

SNS-MSP / HCU-form.007 / 2007

INTERCONSULTA - SOLICITUD



Expediente Unico para la Historia Clinica

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION

- HISTORIA CLiNICA
PARROQUIA  CANTON PROVINCIA

7 CUADRO CLINICO DE INTERCONSULTA

8 PRUEBAS DIAGNOSTICAS PROPUESTAS

9 DIAGNOSTICOS  PRE=PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE  PRE DEF CIE  PRE DEF
1 4
2 5
8 6

11 PLAN TERAPEUTICO PROPUESTO

12 PLAN EDUCACIONAL PROPUESTO

13 RESUMEN DEL CRITERIO CLINICO

CODIGO

SERVICIO MEDICO FIRMA

SNS-MSP / HCU-form.007 / 2007 INTERCONSULTA - INFORME



Rediserio de los formularios basicos

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION

PARROQUIA CANTON PROVINCIA

N° HISTORIA CLIiNICA

1 REGISTRO DE ADMISION

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES NACIONALIDAD N° CEDULA DE CIUDADANIA
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL CANTON PROVINCIA N° TELEFONO
SEXO ESTADO CIVIL INSTRUCCION N° SEGURO DE SALUD
FECHA DE
HORA EDAD OCUPACION
ATENCION MAS | FEM| SOL | CAS | DIV | VIU | UL | SIN | BASI|BACH SUPE|ESPE| IESS OTRO
NOMBRE DE LA PERSONA PARA NOTIFICACION PARENTESCO O AFINIDAD DIRECCION N° TELEFONO
NOMBRE DEL ACOMPANANTE N° CEDULA DE IDENTIDAD DIRECCION N° TELEFONO
FORMA DE LLEGADA FUENTE DE INFORMACION INSTITUCION O PERSONA QUE ENTREGA AL PACIENTE N° TELEFONO
SILLA DE
AMBULATORIO{ RUEDAS CAMILLLA ‘ ‘

MAS= MASCULINO FEM=FEMENINO SOL=SOLTERO CAS=CASADO DIV=DIVORCIADO VIU=VIUDO UL=UNIONLIBRE SIN=SININSTRUCCION BASI= BASICA BACH= BACHILLERATO SUPE= SUPERIOR ESPE=ESPECIAL

2 INICIO DE ATENCION

VIA AEREA VIA AEREA CONDICIONES DE
HORA ‘ ‘ VEme ‘ ‘ OBSTRUIDA ‘ ‘ GRUPO - Rh ‘ ‘ LLEGADA ‘ ESTABLE ‘ ‘ INESTABLE ‘ OTRO ‘
MOTIVO DE LLEGADA ‘
NO
3 ACCIDENTE, VIOLENCIA, INTOXICACION [ amea)
LUGAR DEL EVENTO DIRECCION DEL EVENTO FECHA HORA VEHICULO O ARMA
TIPO DE EVENTO AUTORIDAD COMPETENTE
ENVENENA HORA CUSTODIA
GEEEEE ‘ MIENTO ‘ UIEE=XelR ‘ ‘ o ‘ ‘ DENUNCIA ‘ ‘ POLICIAL ‘
OBSERVACIONES
INTOXICACION VIOLENCIA
ALIENTO VALOR HORA SE HACE OTRAS ; ABUSO
ETILICO ‘ ALCOCHECK ‘ ‘EXAME?J ‘ALCOHOLEMIAJ ‘ susmucms‘ R ‘ ‘ABUSO mm# ‘ PSICOLOGICO‘ ‘ABUSO SEXUA"
OBSERVACIONES
QUEMADURA PICADURA MORDEDURA
PORCENTAJE
GRADO | ‘ ‘ GRADO I ‘ ‘ GRADO Il ‘ ‘ TORCENTALE ‘

N NO
4 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES RELEVANTES AT DESCRBIR SERELE o NUMERO VLA LETRA CORRESPONDIENTE \ APLICA

4. 7.
1. ALERGICOS ‘ ‘ 2. CLINICOS ‘ ‘3. GINECCLOGICOS‘ ‘TRAUMATOLOGICOS‘ ‘ 5. PEDIATRICOS‘ ‘6. QUIRURGICOS‘ ‘FARMACOLOGICOS‘ ‘ 8. OTROS
CRONOLOGIA - LOCALIZACION - CARACTERISTICAS - INTENSIDAD - NO
5 ENFERMEDAD ACTUAL Y REVISION DE SISTEMAS FRECUENCIA - FACTORES AGRAVANTES ‘ APLICA‘
6 CARACTERISTICAS DEL DOLOR EVOLUCION TIPO MODIFICACIONES ALIVIA CON A;‘SCA
g 9 | o < 8 INTENSIDAD
g |S|8|2 2|8 |8 |5 |8 |cB|2|ag|g|u|k
REGION ANATOMICA PUNTO DOLOROSO 31213 |g8|E|3|2 4|8 |ca|&|gg|2|z2]|2 LEVE
< % & g 3 s} Q z s | BF w | = 2 s = 2 | MODERADO O
GRAVE

SNS-MSP / HCU-form.008 / 2007 EMERGENCIA (1)



Expediente Unico para la Historia Clinica

7 SIGNOS VITALES, MEDICIONES Y VALORES

PRESION FRECUENCIA FRECUENCIA TEMPERATUR ‘ TEMPERATUR PESO ‘ TALLA ‘ ‘ PERIMET. ‘
ARTERIAL CARDIACA min RESPIRAT. min BUCAL °C AXLAR °C Kg m CEFALIC cm
GII‘IG?:IGS_W OCULAR VERBAL MOTORA TOTAL PEPEIIESR: ISE‘R P’TJIED/;_‘.;CRI?Z'\‘Q T.é. :E:E:EO

8 EXAMEN FISICO R=REGIONAL S=SISTEMICO

CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y DESCRIBIR ABAJO SP =SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA CORRESPONDIENTES

MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR

CP SP CP SP CP SP CP SP CP_SP
1R PIEL Y FANERAS 6R BOCA 11R ABDOMEN 18 2;?##22 DE LOS 6S URINARIO
COLUMNA ] - MUSCULO
2R CABEZA 7R ORO FARINGE TR o, 25 RESPIRATORIO e
3R 0JOS 8R CUELLO 13R INGLE-PERINE 3S CARDIO VASCULAR 8S ENDOCRINO
MIEMBROS i
4R OIDOS 9R AXILAS - MAMAS R S s 4S DIGESTIVO 9S HEMO LINFATICO
MIEMBROS .
5R NARIZ 10R TORAX R (s 5S GENITAL 10S NEUROLOGICO
< NO NO
9 DIAGRAMA TOPOGRAFICO ANOTAR EL NUMERO SOBRE EL LUGAR DE LALESION | 5/ ~a 10 EMBARAZO - PARTO ‘ APLICA
1 HERIDA PENETRANTE GESTAS PARTOS‘ ABORTOS ‘ CESAREAS
FECHA ULTIMA SEMANAS MOVIMIENTO
2 HERIDA NO PENETRANTE MENSTRUACION GESTACION FETAL
FRECUENCIA MEMBRANAS
3 FRACTURA EXPUESTA C. FETAL ROTAS ‘ TIEMPO
ALTURA PRESENTA
‘ ’ ‘ ’ 4 FRACTURA CERRADA SLTIRA i
5 AMPUTACION DILATACION BORRAMEN ‘ PLANO ‘
SANGRADO
6 HEMORRAGIA PELVIS UTIL ‘ VAGINAL ‘ CONTRACCIONES ‘
7 MORDEDURA
8 PICADURA
9 EXCORIACION
NO
‘ ‘ 10 DEFORMIDAD O MASA 11 ANALISIS DE PROBLEMAS | )%, |
11 HEMATOMA
12 QUEMADURA G-I
13 QUEMADURA G-I
14 QUEMADURA G-Il
. d 15
16
12 PLAN DIAGNOSTICO REGISTRAR ABAJO COMENTARIOS Y RESULTADOS, ANOTANDO EL NUMERO AIL\‘LCI)CA
1. BIOMETRIA 3. QUIMICA SANGUINEA 5. GASOMETRIA 7. ENDOSCOPIA 9. R-X ABDOMEN 11. TOMOGRAFIA 3 Sgg/?CTFIA 15. INTERCONSULTA|
2. UROANALISIS 4. ELECTROLITOS CiRE[JI]gg-rRRA?\AA 8. R-XTORAX 10. R-X OSEA 12. RESONANCIA MAEBCD%(:ARE):‘FIA 16. OTROS
13 DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS CIE 14 DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS CIE
1 1
2 2
3 3
15 PLAN DE TRATAMIENTO DESCRIBIR ABAJO, ANOTANDO EL NUMERO)
MEDICAMENTO GENERICO vA  posis FOS9 oias | OGS [ [armoceommwos| |3oRemMEw©l | 4 omos
1
2
3
4
16 SALIDA
CONSULTA DIAS DE
DOMICILIO ‘ EXTERNA ‘ OBSERVACION ‘ INTERNACION ‘ ‘ REFERENC\A‘ VIVO ESTABLE ‘ ‘ INESTABLE ‘ ‘ INCAPACIDAD ‘
MUERTO EN
SERVICIO ESTABLECIMIENTO ‘ EMERGENCIA CAUSA ‘
CODIGO
FECHA DE HORA DE
| SALIDA ‘ ‘ SALIDA ‘ ‘ REREC) ‘ FRER ‘ ‘

SNS-MSP / HCU-form.008 / 2007

EMERGENCIA (2)



Redisefio de los formularios basicos

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION o
HISTORIA CLINICA
PARROQUIA CANTON PROVINCIA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA SOLICITUD HORA SERVICIO SALA  CAVA PROFESIONAL SOLICITANTE PRIORIDAD FECHA TOMA

URGENTE NORMAL CONTROL

1 HEMATOLOGIA

2 QUIMICA SANGUINEA

3 COPROLOGICO

BIOMETRIA HEMATICA
PLAQUETAS
GRUPO/ Rh

RETICULOCITOS
HEMATOZOARIO
CELULAL.E.

INDICES HEMATICOS
T. PROTROMBINA
TIEMPO T. PARCIAL
DREPANOCITOS

COOMBS DIRECTO
COOMBS INDIRECTO

GLUCOSA EN AYUNAS

GLUCOSA 2 HORAS

UREA

CREATININA

ACIDO URICO

BILIRRUBINAS
PROTEINAS

TRANSAMINADA PIRUVICA COPROPARASITARIO

TRANSAMINASA
OXALACETICA

FOSFATASA ALCALINA

SANGRE OCULTA

INV. POLIMORFO NUCLEARES

COLESTEROL TOTAL ROTAVIRUS

COLESTEROL HDL

6 OTROS
COLESTEROL LDL

TRIGLICERIDOS

4 UROANALISIS

5 BACTERIOLOGIA

ELEMENTAL Y
MICROSCOPICO

GOTA FRESCA

PRUEBA DE EMBARAZO

CULTIVO-ANTIBIOGRAMA|

GRAM

GRAM

ZIEHL

HONGOS

FRESCO

CULTIVO - ANTIBIOGRAMA

MUESTRA DE

SNS-MSP / HCU-form.010 / 2007

LABORATORIO CLINICO - SOLICITUD



Expediente Unico para la Historia Clinica

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO PARROQI:,?C:\I;TLZNAC:S:NC,A HISTORIA CLINICA
|
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
| | |
FECHA RECIBO HORA SERVICIO SALA CAMA PROFESIONAL SOLICITANTE PRIORIDAD FECHA ENTREGA
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ URGENTE NORMAL CONTROL| ‘
1 HEMATOLOGICO 3 COPROLOGICO
HCT ‘ o | HGB ‘ g/di veMm RETICULOCITOS COLOR HEMOGLOBINA ESPORAS FIBRAS
P erolied mmh HCM DREPANOCITOS CONSIST. GBS MICELIOS ALMIDON
PLAQUETAS mme|  CHOM GRUPOéhFACTOR pH POLIMORFOS MOCO GRASA
LEUCOCITOS mmc | HIPOCROMIA PROTOZOARIOS QUISTE | TROFO HELMINTOS HUEVO | LARVA
METAM o | BASOF o | ANISOCITOSIS COOMBS DIRECT
CAYAD o | MONOC o | POIQUILOCIT. COOMBS INDIR.
SEGME % | LINFO o | MICROCITOSIS T.PROTROMBINA seg
EOSIN o | ATIPI o | POLICROMAT. TTP seg
2 QUIMICA | resumoo Nehio ™ perenencia resutaoo Nenion- rerenencia| | 4 UROANALISIS
GLUCOSA EN AYUNAS R SA DENSIDAD LEUCOCITOS PC
GLUCOSA 2 HORAS TgQANLS:CME'%SAA pH PIOCITOS PC
UREA FOSFATASA ALCALINA PROTEINA ERITROCITOS PC
CREATININA COLESTEROL TOTAL| GLUCOSA CELULAS ALTAS
ACIDO URICO COLESTEROL HDL CETONA BACTERIAS
BILIRRUBINA TOTAL COLESTEROL LDL HEMOGLOBINA HONGOS
BILIRRUBINA DIRECTA TRIGLICERIDOS BILIRRUBINA MOCO
PROTEINA TOTAL UROBILINOGENO CRISTALES
ALBUMINA NITRITO CILINDROS
GLOBULINA
5 BACTERIOLOGIA 6 VARIOS CIONAL \
FIRVA
TECNOLOGO ‘
FIRMA

SNS-MSP / HCU-form.010 / 2007

LABORATORIO CLINICO - INFORME




Rediserio de los formularios basicos

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION :
HISTORIA CLINICA
PARROQUIA CANTON PROVINCIA/
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA DE HORA oap | GENERO ESTADO CIVIL INSTRUCCION EMPRESA DONDE SEGURO DE SALUD
REFERENCIA M 7 S C D Vv UL | SIN BAS BACH SUP ESP TRABAJA

ESTABLECIMIENTO AL QUE SE‘ ‘

HACE LA REFERENCIA SERVICIO QUE REFIERE ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1 MOTIVO DE REFERENCIA

2 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

3 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

4 TRATAMIENTO REALIZADO

5 DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS Y DEFINITIVOS

SNS-MSP / HCU-form.011 / 2007 REFERENCIA




Expediente Unico para la Historia Clinica

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION .
HISTORIA CLINICA
PARROQUIA CANTON PROVINCIA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA DE GENERO ESTADO CIVIL INSTRUCCION EMPRESA DONDE
SEGURO DE SALUD
CONTRARREFERENCIA ORS =24 M F s © D V. UL | SIN BAS BACH SUP ESP TRABAJA

ESTABLECIMIENTO AL QUE SE
CONTRARREFIERE

‘ SERVICIO QUE CONTRARREFIERE ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1 CUADRO CLINICO

2 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

3 TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

4 TRATAMIENTO RECOMENDADO

5 DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

SNS-MSP / HCU-form.011 / 2007 CONTRARREFERENCIA




Rediserio de los formularios basicos

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION

PARROQUIA CANTON PROVINCIA

HISTORIA CLINICA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA SOLICITUD HORA SERVICIO  SALA CAMA PROFESIONAL SOLICITANTE PRIORIDAD FECHA TOMA
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ URGENTE NORMAL ‘ CONTROL ‘

1 ESTUDIO SOLICITADO

R-X ‘

CONVENCIONAL ‘ TOMOGRAFIA ‘ ‘ RESONANCIA ‘ ‘ ECOGRAFIA ‘ ‘PROCEDIMIENTOS‘ ‘ OTROS ‘ ‘

DESCRIBIR

PUEDE RETIRARSE VENDAS, APOSITOS O YESOS

PUEDE MOVILIZARSE ‘ ‘ TOMA DE RADIOGRAFIA EN LA CAMA

‘ EL MEDICO ESTARA PRESENTE EN EL EXAMEN

2 MOTIVO DE LA SOLICITUD

3 DIAGNOSTICOS 4 RESUMEN CLINICO

CIE= CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES
PRE: PRESUNTIVO  DEF: DEFINITIVO

CIE PRE | DEF

| | | | | meoco | | | Frwa | |

SNS-MSP / HCU-form.012 / 2007 IMAGENOLOGIA - SOLICITUD




Expediente Unico para la Historia Clinica

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION .
PARROQUIA  CANTON PROVINCIA HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA INFORME HORA SERVICIO SALA CAMA PROFESIONAL SOLICITANTE PRIORIDAD FECHA ENTREGA
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ URGENTE NORMAL CONTROL ‘
1 ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA REALIZADO
R-X
CONVENCIONAL ‘ ‘ TOMOGRAFIA ‘ ‘ RESONANCIA ‘ ‘ ECOGRAFIA ‘ ‘ PROCEDIMIENTOS‘ ‘ OTROS ‘ ‘
DESCRIBIR
2 INFORME DE IMAGENOLOGIA
3 DATOS BASICOS DE ECOGRAFIA OBSTETRICA 4 DATOS BASICOS DE ECOGRAFIA GINECOLOGICA
MEDIDA VALOR EDAD GEST.  PESO PLACENTA UTERO ANEXOS
DIAMETRO
BIPARIETAL FUNDICA ANTEVERSION FIBROMA HIDROSALPIX ‘ ‘ QUISTE ‘
LONGITUD FEMUR MARGINAL RETROVERSION MIOMA CAVIDAD UTERINA
PERIMETRO
ABDOMIN AL PREVIA DIU AUSENTE VACIA ‘ ‘ OCUPADA ‘
MASCULINO FEMENINO MULTIPLE GRADO DE MADUREZ FONDO DE SACO
DOUGLAS
5 DIAGNOSTICOS DE IMAGENOLOGIA CIE 6 RECOMENDACIONES
1
2
3
4
5
PLACAS PALACAS CON MEDIO DE
|ENVIADAS‘ 10 ‘ 30X 40 ‘ 4 ‘ 8X 10 ‘ 1 ‘ 14X 14 ‘ ‘ 14X17 ‘ ‘ 18 X 24 ‘ ‘onom‘ ‘ DANADAS‘ ‘ CONTRASTE ‘ |
TECNICO R-X ‘ MD RADIOLOGO ‘
FIRMA FIRMA

SNS-MSP / HCU-form.012 / 2007 IMAGENOLOGIA - INFORME



Rediserio de los formularios basicos

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION .
HISTORIA CLINICA
PARROQUIA CANTON PROVINCIA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE IDENTIDAD
FECHA SOLICITUD HORA SERVICIO SALA  CAVA PROFESIONAL SOLICITANTE PRIORIDAD FECHA TOMA
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ URGENTE ‘ NORMAL ‘CONTROL ‘
1 ESTUDIO SOLICITADO
HISTOPATOLOGIA‘ ‘ CITOLOGIA ‘ ‘ oTRO ‘
2 DIAGNOSTICOS CIE 3 RESUMEN CLINICO
1
2
3
4
DESCRIBIR EL PROCEDIMIENTO, ORIGEN, NUMERO Y
4 TRATAMIENTO QUE RECIBE 5 MUESTRA O PIEZA ZONA
6 DATOS BASICOS PARA LA CITOLOGIA VAGINAL
MATERIAL ANTICONCEPCION | 4 EDADES DE PARIDAD FECHAS
Lo [ 2 = 5
X | x| 2|2 & = x < < [ @
2| 8(35 g o8 oS 3| 3 |828 5 | 8| 8| 8
S| 8| >|us|oc | E|z|3|2 &% z & |2s3| @ & 2 Z | ULTIMA MENSTRUACION | ULTIMOPARTO | ULTIMA CITOLOGIA
3¢ 1818338 |°|o el°|lz2| & | 2z 228 & | & | 2 | &
= w E ZO| =z - - W = g SR w o
a |3 2 = = o
S
CODIGO CODIGO
SOLICITANTE FECHA RECIBIDO POR
FIRVA HORA FIRMA

SNS-MSP / HCU-form.013 / 2007

HISTOPATOLOGIA - SOLICITUD



Expediente Unico para la Historia Clinica

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGO LOCALIZACION i
PARROQUA  CANTON  PROVINCIA HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO DEL
FECHA SOLICITUD HORA SERVICIO SALA  CAMA SOLICITANTE FECHA RECEPCION FECHAENTREGA  NUMERO DE LA PIEZA INFORME
1 DESCRIPCION MACROSCOPICA
2 DESCRIPCION MICROSCOPICA
3 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CIE 4 RECOMENDACIONES
1
2
3
4
5
5 INFORME DE CITOLOGIA
PAPANICOLAOU | 1 1I-A I1I-B I-C v V-A V-B
DISPLASIA DISPLASIA CA. ESCAMO
OMS - DPH NORMAL INFLAMATORIO DISPLASIA LEVE MODERADA SEVERA CA.INSITU CELULAR CA. INVASOR
NIC 1 11 11 1
BETHESDA LIE.BAJO LIE. ALTO LIE. ALTO LIE. ALTO CA CA
DIAGNOSTICO
MUESTRA GRADO DE
CONTROL INADECUADA BIOPSIA CAUTERIZACION COLPOSCOPIA MADURACION FECHA PROCESO
FLORA NUMERO DE
HISTIOCITOS LTI ERITROCITOS PATOGENOS HONGOS T FECHA ENTREGA

COMENTARIOS ADICIONALES

CODIGO

MEDICO
TECNOLOGO PATOLOGO AR

SNS-MSP / HCU-form.013 / 2007 HISTOPATOLOGIA - INFORME



Rediserio de los formularios basicos

SEXO
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO T F NP HISTORIA CLINICA
- - T9AN 14 AN 14 AN ® MAYOR DE
MENOR DE 1ANO‘ ‘ 1-4 ANOS ‘ ‘ pF?OGgR/X\[‘\AOA%O ‘ ‘ P5R1(;‘GAR’\:\?/ISA’I\D% ‘ Pégééﬁy\%\ogso ‘ ‘ 15 -19 ANOS ‘ ‘ 20 ANOS ‘ ‘ EMBARAZADA ‘ |
1 MOTIVO DE CONSULTA ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE
SINTOMAS: CRONOLOGIA, LOCALIZACION, CARACTERISTICAS, INTENSIDAD, CAUSA APARENTE, SINTOMAS ASOCIADOS,
2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL VDU, [aT Ao, AGTUAL.
3 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
1. ALERGIA 2. ALERGIA 3. HEMO 4. 5. TUBER 7. 8. HIPER 9. ENF.
ANTIBIOTICO ‘ ‘ANESTESIA ‘ ‘RRAGIAS ‘ ‘VIH/SIDA ‘ ‘CULOSIS ‘ ‘6' ASMA ‘ ‘DIABETES ‘ TENSION ‘ ‘CARDIACA ‘ ‘10' OTRO ‘

4 SIGNOS VITALES Y MEDICIONES [ oseuica |
PRESION‘ ‘ FRECUENCIA ‘ FRECUENCIA TEMF‘ERATUR‘ ‘ TEMPERATUR| ‘ PESO| ‘ TALLA ‘ ‘
ARTERIAL| CARDIACA min RESPIRAT. min BUCAL °C AXILAR °C Kg m|

5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO DESCRIBIR LA PATOLOGIA DE LA REGION AFECTADA ANOTANDO EL NUMERO

1. LABIOS 2. MEJILLAS 3@"@2'&“5 & AR 5. LENGUA ‘ ‘ 6. PALADAR ‘ ‘ 7. PISO ‘ ‘ 8. CARRILLOS ‘
9. GLANDULAS
SAVEES 10. ORO FARINGE| 1. ATM 12. GANGLIOS
6 ODONTOGRAMA
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
43 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
Caries O Restaurac. / Retos radic. F Corona C Prétesis remov. QA9 Protesis total [
Sellante * Estraccion X Ausente A Trat. endodon. I Proétesis fiia. 0-0
Usar color ROJO para Patologia actual AZUL para tratamientos odontolégicos realizados
7 INDICADORES DE SALUD BUCAL CARIES
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA PLACA  CALCULO GiNaviTis  ENF- PERIODONTAL MALOCLUSION FLUOROSIS 5 C P o TOTAL
PIEZAS 0-1-2-3-9| 0-1-2-3 0-1 LEVE ANGLE | LEVE ‘ ‘ ‘
16 17 55 MODERADA ANGLE II MODERADA C e (o] TOTAL
11 21 51 SEVERA ANGLE IIl SEVERA d

26 27 65
36 37 75
31 41 71
46 47 85

TOTALES

SNS-MSP / HCU-form.014 / 2007

ODONTOLOGIA (1)
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9 PLAN DIAGNOSTICO

DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO, SI APLICA

2. QUIMICA §
10 DIAGNOSTICOS DESCRIBIR ABAJO
CIE= CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES
PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO FoM= FomenTo Ol PRE DEF FOM

1

2

3

4

11 PLAN DE TRATAMIENTO DESCRIBIR ABAJO LA CAUSA Y DETALLES DE LA ACTIVIDAD SENALADA

CONCEN PRESEN FRECU INTER PROCEDI CONSULTA DIAS DE

N MEDICAMENTO GENERICO  TRacioN TACIoN VA DOSIS "gNca  DIAS | consuLTA MENTO MBS EXTERNA ‘ INCAPACIDAD ‘
1 TOFIGACION|  |SELLANTES| ~ REFERENCIA SERVICIO

2

3

4

CODIGO
FECHA PROX. ODON
| SESION ‘ ‘ ‘ ‘TOLOGO‘ ‘ ‘ FIRVA ‘

12 NOTAS DE EVOLUCION

ANOTAR: NUMERO DE SESION, FECHA, ANAMNESIS, EXAMEN DENTAL, RESULTADO DE EXAMENES,
ANALISIS, DIAGNOSTICO, PLAN DE TRATAMIENTO, FIRMAS

SNS-MSP / HCU-form.014 / 2007

ODONTOLOGIA (2)



Rediserio de los formularios basicos

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO_|NMERODE|  LyiSTORIA CLINICA

M F HOJA

1 MEDICAMENTOS INI="INICIALES DEL RESPONSABLE FUN= SUMILLA

DIAY MES

PRESENTACION, VIA, DOSIS UNITARIA,
FRECUENCIA

HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN

SNS-MSP / HCU-form.015 / 2007 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (1)
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ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXS_|MIERRE| HISTORIA CLINICA

1 MEDICAMENTOS INI= INICIALES DEL RESPONSABLE FUN= SUMILLA

DIAY MES

PRESENTACION, VIA, DOSIS UNITARIA,
FRECUENCIA

HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN

SNS-MSP / HCU-form.015 / 2007 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (2)
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Lista de
formularios
del Registro

Médico Orientado
por Problemas



Expediente unico para la Historia Clinica

Lista de formularios del Registro Médico Orientado por Problemas

Estos formularios deberan ser utilizados en forma inicial por los profesionales formados en
el manejo del Registro Médico Orientado por Problemas; para posteriormente de manera
progresiva difundir su utilizaciéon por todos los profesionales de las instituciones del Sistema

Nacional de Salud.

Formulario Denominacién Anverso Reverso
SNS MSP
031 Lista de problemas Lista de problemas (1) Lista de problemas (2)
032 Notas de evolucién Notas de evolucion Notas de evolucion
SOAP (1) SOAP (2)
033 Prescripciones médicas | Prescripciones médicas (1) | Prescripciones médicas (2)
034 Lista de Lista de Lista de
diagnosticos diagnosticos diagnosticos
035 Concentracion de Concentracion de Concentracion de
laboratorio laboratorio (1) laboratorio (2)
036 Concentracion de Concentracion de Concentracion de
examenes especiales examenes especiales (1) | examenes especiales (2)




Formularios

del Registro
Médico Orientado
por Problemas
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SEXO
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO MEX - NUVEROPEl  HISTORIA CLINICA
PROBLEMAS RESUELTO A:

FECHA DE
NUM | EDAD Fﬁ;:’,‘wg:/::‘,%‘g)" DETECCION
(DIA/MES/ANO)

PREVIOS, FACTORES DE RIESGO, SINTOMAS, SIGNOS

ANTECEDENTES FAMILIARES HEREDITARIOS, DIAGNOSTICOS|

ACTIVO
PASIVO

SINDROMES, DIAGNOSTICOS PROBABLES O
DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

FECHA
(DIAMES/ARO)

SNS-MSP / HCU-form.031 / 2007

CONTINUAR EN LA SIGUIENTE HOJA

4

LISTA DE PROBLEMAS (1)




Redisefio de los formularios del Registro Médico Orientado por Problemas

SEXO
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO MEXF NUWERODE|  HISTORIA CLINICA

PROBLEMAS RESUELTO A:
o | Qo
FECHA DE > | 2>
FECHA DE INICIO 4 ANTECEDENTES FAMILIARES HEREDITARIOS, DIAGNOSTICOS| SINDROMES, DIAGNOSTICOS PROBABLES O FECHA
NUM | EDAD S DETECCION =9 , N
(DIAMESIANO) | b A/ MES/ARO) PREVIOS, FACTORES DE RIESGO, SINTOMAS, SIGNOS 2 = DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS (DIA/MES/ANO)

SNS-MSP / HCU-form.031/ 2007 CONTINUARENLA SIGUEENTEHOUA __ [Pl LISTA DE PROBLEMAS (2)
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SEXO NUMERO DE
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO TR oUA HISTORIA CLINICA
S: suBJETIVO O: 0BJETIVO A: ANALISIS P: PLANES DIAGNOSTICO (Dg), TERAPEUTICO (Tp), EDUCACIONAL (Ed)
s
PROBLEMAS COMENTARIO INICIAL Y NOTAS DE EVOLUCION
FECHA | HORA o CODIGO
(D%"g‘;}’ ANOTARELNUMERO | A MEDICO
DE LA LISTA DE ANOTAR LOS HALLAZGOS EN FORMA CONCRETA Y RESUMIDA
PROBLEMAS P
CONTINUAR EN LA SIGUIENTE HOJA
I . NOTAS DE EVOLUCION (1)

SNS-MSP / HCU-form.032 / 2007



Redisefio de los formularios del Registro Médico Orientado por Problemas

SEXO
APELLIDO NUMERODE|  HISTORIA CLINICA

HOJA

ESTABLECIMIENTO NOMBRE

S: sUBJETIVO O: OBJETIVO A: ANALISIS P: PLANES DIAGNOSTICO (Dg), TERAPEUTICO (Tp), EDUCACIONAL (Ed)

S
PROBLEMAS COMENTARIO INICIAL Y NOTAS DE EVOLUCION
FECHA | HORA o CODIGO
(DK}%‘;:SI ANOTAREL NUMERO | A MEDICO
DE LA LISTA DE ANOTAR LOS HALLAZGOS EN FORMA CONCRETA Y RESUMIDA
PROBLEMAS P

SNS-MSP / HCU-form.032 / 2007 CONTINUAR EN LA SIGUIENTE HOJA{} NOTAS DE EVOLUCION (2)



Redisefio de los formularios del Registro Médico Orientado por Problemas

SEXO
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO iR HISTORIA CLINICA
ADMINISTRACION DE
FEoA | uona | TROBLEMAS PRESCRIPCIONES MINISTRACION |
(DIAMES/ANO) ANOTAR LOS NUMEROS FIRMAR AL PIE DE CADA NOTA DE PRESCRIPCION REGISTRAR

SNS-MSP / HCU-form.033 / 2007 CONTINUAREN LA SIGUENTE HouA L pRESCRIPCIONES MEDICAS (1)




Redisefio de los formularios del Registro Médico Orientado por Problemas

SEXO
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO =T \IER%) HISTORIA CLINICA
ADMINISTRACION DE
FEon | popa | TROBLEMAS PRESCRIPCIONES MINISTRACION |
(DIAMESIANO) ANOTAR LOS NUMEROS FIRMAR AL PIE DE CADA NOTA DE PRESCRIPCION REGISTRAR

SNS-MSP / HCU-form.033 / 2007 CONTINUARENLASIGUENTE HouA L pRESCRIPCIONES MEDICAS (2)
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ESTABLECIMIENTO

NOMBRE

APELLIDO

SEXO
NMEROPEl HISTORIA CLINICA

RESULTADOS: CURADO, MEJOR, PEOR, MUERTO

EDAD

FECHA
(DIA/MES/ARO)

PROBLEMAS DIAGNOSTICO DEFINITIVO Y CONFIRMADO TRATAMIENTO
ANOTAR EL NUMERO | ENTIDAD NOSOLOGICA, AGENTE ETIOLOGICO, CIE MEDIDAS GENERALES, MEDICAMENTO GENERICO (DOSIS, VIA,
DE LA LISTA DE COMPLICACION POSOLOGIA, DURACION), INTERVENCIONES
PROBLEMAS

RESULTADO

SNS-MSP / HCU-form.034 / 2007

CONTINUARENLASIGUENTEHOUA L LISTA DE DIAGNOSTICOS Y MANEJO (1)




Redisefio de los formularios del Registro Médico Orientado por Problemas

ESTABLECIMIENTO

NOMBRE

APELLIDO

SEXO_INMERODE|  HISTORIA CLINICA

RESULTADOS: CURADO, MEJOR, PEOR, MUERTO

EDAD

FECHA
(DIAIMES/ARO)

PROBLEMAS DIAGNOSTICO DEFINITIVO Y CONFIRMADO TRATAMIENTO
ANOTAR EL NUMERO | ENTIDAD NOSOLOGICA, AGENTE ETIOLOGICO, CIE MEDIDAS GENERALES, MEDICAMENTO GENERICO (DOSIS, VIA,
DE LA LISTA DE COMPLICACION POSOLOGIA, DURACION), INTERVENCIONES
PROBLEMAS

RESULTADO

SNS-MSP / HCU-form.034 / 2007

CONTINUARENLA siGUENTEHouA L LISTA DE DIAGNOSTICOS Y MANEJO (2)




Redisefio de los formularios del Registro Médico Orientado por Problemas

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO_|NMERODE|  HISTORIA CLINICA
LLENADO POR ENFERMERIA
1 2 3 4 5 6 7
FECHA
RESPONSABLE

REPORTADO POR

HCT - HGB

PLAQUETAS

LEUCOCITOS

CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS

FORMULA
LEUCOCITARIA SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON

EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN

VsSG

TP/TTP

GRUPO / Rh

HEMATOZOARIO / INR

HCM / CMHC

HIERRO SERICO /
TRANSFERRINA

1 HEMATOLOGICO

GLUCOSA AYUNAS / 2

UREA / CREATININA

BILIRRUBINA TOTAL /
DIRECTA

ALT (TGP) / AST (TGO)

FOSFATASA ALCALINA
/ ACIDA

HDL / LDL

COLESTEROL T. /
TRIGLICERIDOS

ALBUMINA / GLOBULINA|

AMILASA / LIPASA

HEMATOZOARIO /
RETICULOCITOS

ACIDO URICO / APE

CPK/MIO

CK-MD / TROPONINA|

LDH /DIMERO-D

HbGLICOSILADA /
FRUCTOSAMINA

SODIO / POTASIO

CALCIO / FOSFORO

2 QUIMICA SANGUINEA

POLIMORFOS /
HEMOGLOBINA

MOCO / GRASA

PARASITOS

3 COPRO

DENSIDAD / pH

PROTEINA / GLUCOSA

CETONA/
HEMOGLOBINA

BOLIRRUBINA /
UROBILINOGENO

NITRITO / LEUCOCITOS|

PIOCITOS /
ERITROCITOS

CRISTALES

CILINDROS

pH

PAO2 | PACO2

SATO2/

HCO3 / BE

5 GASOMETRIA|| 4 UROANALISIS

VDRL / FTA

HBsAg / antiHVC

PCR/ LATEX

VIH

6 VARIOS

S

z

$-MSP / HCU-form.035 / 2007 CONCENTRADO DE LABORATORIO (1)




Redisefio de los formularios del Registro Médico Orientado por Problemas

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO_INWMERODE|  LISTORIA CLINICA

LLENADO POR ENFERMERIA

FECHA

RESPONSABLE

REPORTADO POR

HCT - HGB

PLAQUETAS

LEUCOCITOS

CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS

FORMULA
Leucoomama | SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON

EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN

VSG

TP/TTP

GRUPO / Rh

HEMATOZOARIO / INR

HCM / CMHC

HERRO SERICO /
TRANSFERRINA

1 HEMATOLOGICO

GLUCOSA AYUNAS / 2
HORAS

UREA / CREATININA/

BILIRRUBINA TOTAL /
DIRECTA

ALT (TGP) / AST (TGO)

FOSFATASA ALCALINA
/ ACIDA

HDL / LDL

COLESTEROL T./
TRIGLICERIDOS

ALBUMINA / GLOBULINA

AMILASA / LIPASA

HEMATOZOARIO /
RETICULOCITOS

ACIDO URICO / APE

CPK / MIO

CK-MD / TROPONINA

LDH /DIMERO-D

HbGLICOSILADA /
FRUCTOSAMINA

SODIO / POTASIO

CALCIO / FOSFORO

2 QUIMICA SANGUINEA

POLIMORFOS /
HEMOGLOBINA

MOCO / GRASA

PARASITOS

3 COPRO

DENSIDAD / pH

PROTEINA / GLUCOSA

CETONA/
HEMOGLOBINA

BOLIRRUBINA /
UROBILINOGENO

NITRITO / LEUCOCITOS

PIOCITOS /
ERITROCITOS

CRISTALES

CILINDROS

pH

PAO2 / PACO2

SATO2/

HCO3 / BE

5 GASOMETRIA| [ 4 UROANALISIS

VDRL/FTA

HBsAg / antiHVC

PCR/ LATEX

VIH

6 VARIOS

[72]
4

S-MSP / HCU-form.035 / 2007 CONCENTRADO DE LABORATORIO (2)



Redisefio de los formularios del Registro Médico Orientado por Problemas

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO_NMERODE|  HiSTORIA CLINICA

LLENADO POR ENFERMERIA

N°| FECHA EXAMEN ESPECIAL SOLICITADO RESULTADO Rgfgfg

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

SNS-MSP / HCU-form.036 / 2007 CONCENTRADO DE EXAMENES ESPECIALES (1)
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ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO_|NUERODE| 1y 1oTORIA CLINICA

LLENADO POR ENFERMERIA

N°| FECHA EXAMEN ESPECIAL SOLICITADO RESULTADO R;igl?é“

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

SNS-MSP / HCU-form.036 / 2007 CONCENTRADO DE EXAMENES ESPECIALES (2)
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