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	0. LISTA DE VERSIONES

	VERSION
FECHA
RAZON DE LA ACTUALIZACION
1

28/Abr/2009

Para acatar la observacion hecha por la asesora juridica de la Direccion de Desarrollo Humano, se hacen cambios en la redaccion del formato CONSTANCIA DE NOTIFICACION DE PERDIDA O DETERIORO DE BIENES PROPIEDAD DEL CLIENTE, y por lo tanto de la actividad en la que se hace referencia a dicho formato en este procedimiento. 

2

14/Oct/2009

Correccion a la redaccion del documento, hecha por la asesora juridica de la Direccion de Desarrollo Humano 

3

28/Oct/2010

Actualizar información relativa al formato historia clínica. 

4

18/Mar/2011

Cambio del código del documento por traslado del servicio de consulta psicológica al proceso Gestionar Actividades de Apoyo a los Procesos Formativos, ya que todas las actividades relacionadas con este servicio son responsabilidad del personal de este proceso. 
Así como también se actualizan los documentos relacionados por el mismo cambio de codificación. 

5

21/Mar/2011

Realizar ajustes en el texto del desarrollo y agregar la definicion de Agenda Medica. 

6

07/Jun/2011

Ingresar el formato INDICE ARCHIVO CLINICO. 

7

08/Nov/2011

Agregar FORMATO CONTROL DE DILIGENCIAMIENTO Y ORDENAMIENTO DE HISTORIAS CLÍNICAS - FORMATO HISTORIAS CLÍNICAS INACTIVAS y FORMATO REMISIÓN DE DOCUMENTOS AL CAD. 
 

8

11/Abr/2012

Agregar como debe procederse para la entrega de copias de documentos de la historia clínica electrónica. 

9

06/Dic/2012

Actualizar el documento conforme con la introducción del formato control de circulación y archivo de historias clinicas en macro de excel. 



	 

	1. OBJETO
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Responder por la custodia, cuidado y confidencialidad de la historia clínica, estableciendo un medio de control de ingreso y egreso de la misma del archivo clínico.  


	2. ALCANCE
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Se inicia con la identificación de las historias que van a ser retiradas del archivo clínico y termina con el diligenciamiento completo del formato control de circulación y archivo de historias clínicas. 



	3. DEFINICIONES
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Historia Clínica: formato diligenciado por los profesionales de la salud que atienden consulta, en el cual registran los datos básicos de los pacientes y la evolución del proceso llevado a cabo en cada consulta. La Historia clínica se constituye en un registro, o documento, de carácter privado que de forma obligatoria (normatividad legal) debe ser elaborado y sometido a reserva. En la historia se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, las intervenciones realizadas por los profesionales y los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención.

Agenda Médica: Aplicación de software destinado a la programación de las citas y actividades.

Formato control de circulación y archivo de historias clínicas: documento utilizado para llevar un control de ingreso y egreso de las historias clínicas, desde y hacia el archivo clínico.
 


	4. CONDICIONES GENERALES
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No aplica. 


	5. RESPONSABLE

	·

Auxiliar administrativo



	6. DOCUMENTOS RELACIONADOS
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Resolución 1995 DE 1999: por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica
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Procedimiento Preservación de la propiedad del cliente
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FORMATO CONSTANCIA DE NOTIFICACION DE PERDIDA O DETERIORO DE BIENES PROPIEDAD DEL CLIENTE
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FORMATO HISTORIA CLINICA
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FORMATO HISTORIA CLINICA - ENTREGA DE DOCUMENTOS
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FORMATO CONTROL DE CIRCULACION Y ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS
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FORMATO INDICE ARCHIVO CLINICO
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FORMATO HISTORIAS CLÍNICAS INACTIVAS
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FORMATO CONTROL DE DILIGENCIAMIENTO Y ORDENAMIENTO DE HISTORIAS CLÍNICAS
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FORMATO REMISIÓN DE DOCUMENTOS AL CAD
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GUIA PARA DILIGENCIAR FORMATO CONTROL DE CIRCULACION Y ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS
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GUIA PARA CONSULTAR CITAS ASIGNADAS EN LA AGENDA MEDICA


	7. DESARROLLO
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ACTIVIDAD
DESCRIPCIÓN
RESPONSABLE
REGISTRO
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Sistema Internet. Autorización y contraseñas para ingresar a la aplicación Agenda Médica. DG-Guía para consultar citas asignadas en la agenda médica. 
Existen 3 formas de identificar las historias clínicas que deben ser retiradas del archivo clínico.
1* Ingreso a la aplicación “Agenda Médica” a través del link: 
http://www.eafit.edu.co/servicios-en-linea/Paginas/servicios.aspx
En Servicios en línea, seleccionar Aplicaciones WEB, luego ver todas las aplicaciones y entre estas seleccionar Agenda Médica. Una vez en la agenda médica, la aplicación solicita ingresar el usuario y la contraseña, suministrada por el líder de la aplicación, dar click en “entrar”, se abre una nueva ventana llamada “sucursal”, allí desplegar las opciones y seleccionar cualquier opción, se despliega el menú de la aplicación.
Consultar e imprimir desde la Agenda Médica el registro Reporte de Citas: Del menú principal de la Agenda Médica seleccionar Informes y en Informes seleccionar Reporte de Citas, en la ventana que se abre se ingresa el No. de identificación del profesional de quien se va a imprimir el reporte de citas, se selecciona la sucursal según el reporte que se requiere: Medicina General, Salud Ocupacional, Medicina Preventiva, Consulta Nutricional, Administrativo, Capacitación, Reuniones, Taller de Salud, luego se ingresa la fecha inicial y la fecha final de acuerdo con el reporte que se necesite y por último se da click en reportar en pantalla, aparece entonces el reporte de citas o actividades asignadas al profesional. Para imprimir el reporte de citas se digita
“control – p”.

Notas: los reportes de cita se generan por sucursal, lo que significa que hay que generar tantos reportes como sucursales tengan citas asignadas. 

2* Estando en la aplicación Agenda Medica del menú principal se escoge la opción Citas, y se da click en Asignación. En la ventana que se abre, en el campo de documento de identidad, se ingresa el No. de identificación de la persona a quien se le haya dado autorización para ingresar a la aplicación agenda médica y se da Enter. En la columna denominada Plan se elige la opción Salud EAFIT (EAFIT- servicio médico) y se da click en Asignar. En la pantalla que aparece llamada “Parámetros cita”, se da click en clase de cita y se escogen las citas según sea el caso del reporte a generarse. Luego, dar click en Recurso Humano y elegir el profesional para el cual se va a generar el reporte. En el ícono del calendario se da click para escoger la fecha para la cual se va a generar el reporte y finalmente se da click en Consultar Agenda. Inmediatamente se genera el Reporte de Citas el cual se imprime digitando
“control – p”.
3* Ingresar al link: http://webapp.eafit.edu.co/discoverer/plus?_plus=true&in=nwb&nlsl=es-es&plusp_Locale=es-es
Especialmente útil en los casos en los que la aplicación Agenda Medica no esta funcionando.
 
Auxiliar Administrativa  
Aplicación Agenda Médica disponible 
Registro Reporte de citas de cada profesional  
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Registro reporte de citas de cada profesional. Requerimiento verbal de registro historia clínica por parte de un profesional de la salud  
Historias clínicas para la atención de medicina general: 
En el registro reporte de citas de cada profesional de la salud identificar de acuerdo con el tipo de cita asignada las historias clínicas que se deben buscar en el archivo clínico: cita médica general empleado con historia – cita médica general estudiante con historia y cita de revisión por medicina general.

Si el tipo de cita es de primera vez anexar al Reporte de Citas el formato historia clínica para ser diligenciado por el profesional de la salud 

Historias clínicas para la atención de Salud ocupacional (Evaluación médica Pre- empleo, Egreso, periódica, Post incapacidad):
En el registro reporte de citas de cada médico identificar el tipo de cita: si es de seguimiento, buscar la historia en el archivo clínico.
Si el tipo de cita es de primera vez anexar al Reporte de Citas el formato historia clínica para ser diligenciado por el médico 
En caso de requerimiento verbal de registro historia clínica por parte de alguno de los profesionales de la salud, solicitarle el número de identificación del paciente y proceder a su búsqueda en el archivo clínico. 
Auxiliar Administrativa  
Registro Historia Clínica 

Formato Historia Clínica 
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Registro Historia Clínica. Formato Historia Clínica. Registro Reporte de citas de cada profesional. Formato Control de circulación y archivo de historias clínicas. DG-Guía para diligenciar formato control de circulación y archivo de historias clínicas. 
Registrar en el formato control de circulación y archivo de historias clínicas, los datos correspondientes a la historia clínica a retirar del archivo. Ver DG-Guía para diligenciar formato control de circulación y archivo de historias clínicas
Entregar a cada profesional, los formatos y registros de historia clínica que serán necesarios para atender la consulta y el registro reporte de citas correspondiente.  
Auxiliar Administrativa  
Registro Historia Clínica 

Registro Control de circulación y archivo de historias clínicas.
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Registro Historia Clínica. Registro reporte de citas de cada profesional.Formato control de diligenciamiento y ordenamiento de historias clínicas. 
Una vez atendidas las consultas, recoger los registros historia clínica y los registros reporte de citas.
Verificar que estén todos los registros de historias clínicas correspondientes a los pacientes atendidos, tanto los entregados al profesional antes de iniciar las consultas como los nuevos que se hayan generado por ser atenciones por primera vez. 

Se verifica que los registros historia clínica estén correctamente identificados y diligenciados; y los hallazgos se diligencian en el formato control de diligenciamiento y ordenamiento de historias clínicas.  
Auxiliar Administrativa  
Registro Historia Clínica. 
Registro control de diligenciamiento y ordenamiento de historias clínicas. 
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Registro Historia clínica.  
Organizar y legajar las diferentes partes de la historia clínica en la carpeta del usuario atendido, la cual debe estar debidamente identificada y marcada conforme con lo establecido por la resolución 1995 de julio de 1999. En todos los casos se debe revisar que cada una de los registros esté debidamente marcado con los datos de identificación del paciente (número de identificación y nombres y apellidos completos). 
Para facilitar las entradas y salidas de los Registro Historia clínica, se coloca en la pestaña de la carpeta el número de identificación correspondiente y al lado de la pestaña un rótulo con el número del documento de identidad, el nombre y los apellidos del usuario. 

 
Auxiliar Administrativa  
Registros Historia Clínica, organizados de acuerdo con lo establecido en la resolución 1995 de 1999. 
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Registros Historia Clínica. Formato control de circulación y archivo de historias clínicas. Formato índice archivo clínico. 
Registrar en el formato control de circulación y archivo de historias clínicas, los datos correspondientes a las historias clínicas a archivar. 
Archivar los registros historia clínica por número de identificación y cerrar el archivador con llave.
Actualizar el formato índice archivo clínico. 
Auxiliar Administrativa  
Registro control de circulación y archivo de historias clínicas.
Registro índice archivo clínico. 
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Solicitud de entrega de documentos de la Historia Clínica. Formato Historia Clínica - Entrega de Documentos. Carta de solicitud de entidades legales y/o judiciales. Carta de autorización firmada por el paciente 
En la resolución 1995 de 1999 se establece quienes pueden tener acceso a la historia clínica: 

“ARTÍCULO 14.- ACCESO A LA HISTORIA CLÍNICA.
Podrán acceder a la información contenida en la historia clínica, en los términos previstos
en la Ley:
1) El usuario.
2) El Equipo de Salud.
3) Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley.
4) Las demás personas determinadas en la ley.
PARAGRAFO. El acceso a la historia clínica, se entiende en todos los casos, única y
exclusivamente para los fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo
en todo caso, mantenerse la reserva legal.”

En el caso que el usuario requiera copia de historia clínica, debe dirigirse a la auxiliar del Servicio Médico quien verificará que el documento de identidad de quien reclama la copia de la historia clínica, corresponda efectivamente con el registrado en la historia clínica, si la información coincide (nombre y No. de identificación) se procede a llenar el formato historia clínica - entrega de documentos y se entrega lo solicitado. 
En el caso de autorización a terceros para reclamar copia de la historia clínica, se debe solicitar carta de autorización firmada por el paciente, y copia del documento de identidad del paciente y de quien reclama la copia de la historia clínica. Si se cumplen estos requisitos se procede a diligenciar el formato historia clínica - entrega de documentos. 

Cuando la solicitud de la copia de la historia clínica la hace una entidad legal o judicial establecida en la norma, se debe requerir la carta de solicitud formal, en papelería del ente que hace la solicitud y dirigida a la institución especificando el motivo del requerimiento, se debe verificar la fecha de la misma, que corresponde a una fecha reciente. 
Si se cumplen estos requisitos se procede a diligenciar el formato historia clínica - entrega de documentos.
Para pacientes menores de edad se les entregará únicamente a los padres y/o responsables presentando los documentos que los acrediten: registro civil de nacimiento del menor.
Si se cumplen estos requisitos se procede a diligenciar el formato historia clínica - entrega de documentos.
En caso de que el titular de la historia clínica haya fallecido, la copia de la historia clínica solo se podrá entregar por solicitud formal de: Superintendencia Nacional de Salud, juzgados, fiscalías y por las compañías aseguradoras con quienes el titular haya
adquirido la respectiva póliza y para el efecto deberá adjuntar autorización otorgada por titular de la historia clínica a la aseguradora para tener acceso y/o ver la historia clínica.
Si se cumplen estos requisitos se procede a diligenciar el formato historia clínica - entrega de documentos.

Cuando el documento original esta en archivo electrónico, la auxiliar administrativa debe solicitar a alguno de los médicos que le genere la copia del documento que es requerido por el usuario. 

NOTA: nunca se entrega el documento original de la historia clínica; únicamente se puede entregar la copia de la historia clínica. 
 
Auxiliar Administrativa 

Médico 
Registro Historia Clínica -Entrega de Documentos.

Carta de solicitud de
entidades legales o judiciales, archivada como anexo de la historia clínica.

Carta de autorización firmada por el paciente, archivada como anexo de la historia clínica.
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Pérdida o deterioro del registro historia clínica. Formato constancia de notificación de pérdida o deterioro de bienes propiedad del cliente. Registro historia clínica. 
Ante la pérdida de una historia clínica se deberá interponer una denuncia penal, si la pérdida se produjo como consecuencia de la comisión de un delito; o una declaración extrajuicio en caso de tratarse de una pérdida que no haya sido a causa de la comisión de un delito. 

Notificar al cliente inmediatamente y entregarle una copia de la denuncia o de la declaración extrajuicio, según aplique.

Diligenciar el formato constancia de notificación de pérdida o deterioro de bienes propiedad del cliente.

En caso de deterioro del registro historia clínica, anexar la copia del registro constancia de notificación de pérdida o deterioro de bienes propiedad del cliente, al registro historia clínica.

 
Auxiliar Administrativa  
Denuncia debidamente archivada. 

Declaración extrajuicio
debidamente archivada.

Registro constancia de notificación de pérdida o deterioro de bienes propiedad del cliente.

Registro historia clínica.
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Selección de historias clínicas inactivas.Formato historias clínicas inactivas.Envío del registro historia clínica al archivo central (Centro de Gestión Documental). Formato DIAF- remisión de documentos al CAD. 
En la primera semana de abril de cada año se seleccionan las historias clínicas que cumplan el criterio de inactividad (han transcurrido 5 años desde la última atención), se diligencia el formato historias clínicas inactivas.
Los registros historia clínica inactivos se envían al Archivo Central (Centro de Gestión Documental), previo diligenciamiento del formato remisión de documentos al CAD, la 4* semana de abril. 

 
Auxiliar Administrativa.  
Registro historias clínicas inactivas. 
Registro DIAF- remisión de documentos al CAD. 
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