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INTRODUCCION

Durante los Gltimos afios de han desarrollado soluciones inform aticas para la
historia clinica de atenciéon especializada, en el momento todos los servicios de
salud como lo son la territorial de salud,se encuentran haciendo un analisis de
renovacion de licencias para continuar con los consultorios particulares. Exigen
a todos los médicos tener un control de las historias clinicas de todos sus

pacientes, sin posibilidad de modificacién, solo anexos de nuevas visitas.

Los beneficios de la historia clinica digital son, entre otros, la comodidad y la
confianza para los pacientes, la facilidad para la integracién de asistencia , la
mejora de eficiencia y de la calidad del soporte de anéalisis de la actividad

clinica.

El proyecto especial debe hacerse a la mejora de la accesibilidad, la posible
concurrencia en el acceso y modificacioén de la historia clinica, y las ventajas

para la seguridad y confidencialidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sistema de salud esta llevando un sistema de control de archivos fisicos en
los cuales se encuentran los historias clinicas de sus pacientes. Estos archivos

son elaborados a mano y almacenados en carpetas donde solo los médicos

tiene elacceso a este tipo de documentos.

Ya que esto genera inseguridad para el paciente y el medico, tradicionalm ente
la historia clinica se ha hecho a papel escrito, esta dicha historia fisica tiene

diversos inconvenientes, como son la caligrafia y deterioro de los documentos.

Disefio e implementacion de wun desarrollo web de historias clinicas digitales,
lo importante de la <creacién de este desarrollo, se va a generar una
organizacion en la base de datos de la facultad de ciencias de la Universidad

Catolica de M anizales, en la cualelpaciente va a tener un registro de su propia

historia clinica ,y asiva hacer atendido mas rapido y seguro.
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JUSTIFICACION

En la actualidad el manejo de la informacién exige rapidez y precisioén en su
ejecucion, a esto responde una sistem atizaciéon clara, eficaz, segura y rapida,
para el manejo seguro de datos, asi como la integridad de todo esto nos exige
un disefio e implementacion de un desarrollo web para historias clinicas
digitales , con el fin de tener unas caracteristicas especificas que son acceder
de forma rapida y facil, tener informacién actualizada y precisa, mantener la

inform acién de forma compacta y tenerla informacién segura de deterioro.

Por eso es creado un software que proporciona herramientas , para mejorar las

condiciones de trabajo de los médicos y la seguridad de sus pacientes.
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OBJETIVOS

O bjetivo General:

Disefiar e implementar un aplicativo que supla las necesidades inform aticas de
los médicos con consultorio privado, para asi llevar un controlde su sistema de

historias clinicas, gestionando y mejorando los servicios médicos.

O bjetivos Especificos:

1. Administrar la inform acién de forma sencilla.

2. Brindar seguridad en el manejo de la informacion.

3. Manejar un acceso segura y rapido a la informacién que se solicite.

4. Mejorar el sistema actual y evitar inconvenientes con el sistema
manuscrito.

5. Solucionar necesidades del manejo de la informaciéon de la facultad de

las ciencias de la salud de la Universidad Catolica de Manizales.
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MARCO TEORICO

1.1 cQUE ES HTML?

HTML es un lenguaje de programacién que se utiliza para el desarrollo de
paginas de Internet. Se trata de la sigla que corresponde a HyperText Markup
Lenguaje, es decir, Lenguaje de Marcas de Hipertexto, que podria ser
traducido como Lenguaje de Formato de Documentos para Hipertexto.

Se trata de un formato abierto que surgié6 a partir de las etiquetas
SGML (Standard Generalized M arkup Language). Concepto traducido
generalmente como “Estandar de Lenguaje de Marcado Generalizado” y que
se entiende como un sistema que permite ordenar y etiguetar diversos
documentos dentro de una lista. Este lenguaje es el que se wutiliza para
especificar los nombres de las etiquetas que se utilizardn alordenar, no existen
reglas para dicha organizaciéon, por eso se dice que es un sistema de form ato

abierto.

[11]

EL HTML se encarga de desarrollar una descripcion sobre los contenidos que

aparecen como textos y sobre su estructura, complementando dicho texto con

diversos objetos (como fotografias, animaciones, etc).

Es un lenguaje muy simple y general que sirve para definir otros lenguajes que


http://definicion.de/lenguaje/
http://definicion.de/internet
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tienen que ver con el formato de los documentos. EIl texto en él se crea a partir
de etiquetas, también Illamadas tags, que permiten interconectar diversos
conceptos y form atos.

Para la escritura de este lenguaje, se crean etiguetas oque aparecen
especificadas a través de corchetes o paréntesis angulares: < y >. Entre sus
componentes, los elementos dan forma a la estructura esencialdellenguaje, ya

gue tienen dos propiedades (el contenido en si mismo y sus atributos).

Por otra parte, cabe destacar que el HTML permite ciertos cédigos que se

conocen como scripts, los cuales brindan instrucciones especificas a los

navegadores que se encargan de procesar el lenguaje. Entre los scripts que

pueden agregarse, los mas conocidos y utilizados son JavaScripty PHP.

El marcado estructural es el que estipula la finalidad del texto, aunque no

define cémo se verd elelemento. EIl marcado presentacional, por su parte, es el

gue se encarga de sefilalar cO6mo se vera el texto mas alla de su funcién.

Para conocer el cé6digo HTM L que utiliza una pagina web, hay que seleccionar
Ver co6digo fuente en nuestro navegador (como Internet Explorer o Mozilla
Firefox). Al elegir esta opcién, se abrird el editor de texto con el cédigo HTM L

de la pagina que se esta visualizando.

Breve historia del HTM L

Este lenguaje fue desarrollado por la Organizacion Europea de Investigacion
Nuclear (CERN) en el afio 1945 con la finalidad de desarrollar un sistema de
almacenamiento donde las cosas no se perdieran, que pudieran ser
conectadas a través de hipervinculos. Primeramente crearon un dispositivo
llamado “memex”, el cual era considerado como un suplemento para Ila

memoria.

Posteriormente, Douglas Engelbart, disefo un entorno de trabajo por

computadora que recibirfia el nombre de oNLine System que poseia un

catadlogo para facilitar la tarea de busqueda dentro de un mismo organism o.


http://definicion.de/etiqueta/
http://definicion.de/navegador/
http://definicion.de/memoria/
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Recién en 1965, Ted Nelson acui6 el término hipervinculo, ideando una
estructura que se encontraba conectada de forma electrénica y que m as tarde
perm itiria la creacién de la World Wide Web (1989), un sistema de hipertexto a
través del cual era posible compartir una variada informacién sirviéndose de
Internet (servia para la comunicacién entre investigadores nucleares que

formaran parte del CERN).

Elnorteamericano Tim Berners-Lee fue el primero en proponer una descripcién
de HTML en un documento que publicé en 1991. Alli describia veintidés

componentes que suponen el disefio mas basicoy simple delHTML.

EIl tipo de codificacion que se wutilizé para el desarrollo de este sistema de
hipervinculos debia ser comprendido, tanto por ordenadores tontos como por
mega-estaciones, por eso fue necesario crear uno absolutamente simples,
tanto en lo que respectaba al lenguaje de intercambio (HTML), como el que

hacia referencia al protocolo de red (HTTP).

Al dia de hoy existen los Editores Web que permiten qgue los disefiadores, a
través de herramientas graficas que reciben el nombre de WYSIWYG puedan
crear péaginas web sin conocer el c6digo html, este se crea de forma
autom atizada, dandole estructura a la web y permitiendo que sea mas alla del
ordenador donde es creada. Entre los recursos que pueden enlazarse alcédigo
HTML se encuentran fotografias, videos, archivos de otras webs o incluso de la

misma y todo tipo de contenido que se encuentre subido a la red.[1]

1.2 ;QUE ES PHP?

PHP es un lenguaje de cédigo abierto muy popular, adecuado para desarrollo
web y que puede ser incrustado en HTM L. Es popular porque un gran numero
de paginas y portales web estan creadas con PHP. Co6digo abierto significa que
es de uso libre y gratuito para todos los programadores que quieran usarlo.
Incrustado en HTML significa que en un mismo archivo vamos a poder

combinar cé6digo PHP con c6digo HTM L, siguiendo unas reglas.


http://es.wikipedia.org/wiki/Tim_Berners-Lee
http://definicion.de/lenguaje/
http://definicion.de/codigo/
http://definicion.de/red/
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PHP se utiliza para generar paginas web dindmicas. Recordar que llamamos
pagina estatica a aquella cuyos <contenidos permanecen siempre igual,
m ientras que llamamos paginas dinamicas a aquellas cuyo contenido no es el
mismo siempre. Por ejemplo, los contenidos pueden cambiar en base a los
cambios que haya en una base de datos, de busquedas o aportaciones de los

usuarios, etc.[2]

“EIPHP es un lenguaje de scriptincrustado dentro del HTML. La mayor parte
de su sintaxis ha sido tomada de C, Java y Perlcon algunas caracteristicas
especificas de simismo. La meta dellenguaje es permitirrapidamente a los

desarrolladores la generacién dindamica de paginas”.[3]

1.3, QUE ES MySQL?

Es un sistema de gestion de bases de datos relacional, fue creada por la
empresa sueca MySQL AB, la cual tiene el copyright del c6digo fuente del

servidor SQL, asicomo también de la marca.

MySQL es un software de cédigo abierto, licenciado bajo la GPL de la GNU,
aunque MySQL AB distribuye una version comercial, en lo Gnico que se
diferencia de la versién libre, es en el soporte técnico que se ofrece, y la
posibilidad de integrar este gestor en un software propietario, ya que de otra

manera, se vulneraria la licencia GPL.

Ellenguaje de programacién que utiliza MySQL es Structured Query Language

(SQL) que fue desarrollado por IBM en 1981 y desde entonces es utilizado de

forma generalizada en las bases de datos relacionales.

HISTORIA DE MySQL

MySQL surgi6 alrededor de la década del 90, Michael Windenis comenzdé a
usar mSQL para conectar tablas usando sus propias rutinas de bajo nivel
(ISAM). Tras unas primeras pruebas,lleg6 a la conclusién de que mSQL no era
lo bastante flexible ni rapido para lo que necesitaba, por lo que tuvo que

desarrollar nuevas funciones. Esto resulto en una interfaz SQL a su base de


http://www.maestrosdelweb.com/editorial/desarrollo-web/perlcgi/
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datos, totalmente com patible a mSQ L.

El origen del nombre MySQL no se sabe con certeza de donde proviene, por
una lado se dice que en sus librerias han llevado el prefijo “my” durante los diez
Ultimos affios, por otra parte, la hija de uno de los desarrolladores se llama My.
Asi que no esta claramente definido cual de estas dos causas han dado lugar

alnombre de este conocido gestor de bases de datos.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES:

Inicialm ente, MySQL carecia de algunos elementos esenciales en las bases de
datos relacionales, tales como integridad referencial y transacciones. A pesar
de esto, atrajo a los desarrolladores de paginas web con contenido dindamico,
debido a su simplicidad, de tal manera que Ilos elementos faltantes fueron
complementados por la via de las aplicaciones que la utilizan. Poco a poco
estos elementos faltantes, estan siendo incorporados tanto por desarrolladores
internos, como por desarrolladores de software libre. En las (ltimas versiones

se pueden destacar las siguientes caracteristicas principales:

« Elprincipal objetivo de MySQL es velocidad y robustez.
*» Soporta gran cantidad de tipos de datos para las columnas.
* Gran portabilidad entre sistem as, puede trabajar en distintas plataformas vy

sistem as operativos.

Cada base de datos cuenta con 3 archivos: Uno de estructura,uno de datos y
uno de indice y soporta hasta 32 indices por tabla.

*« Aprovecha la potencia de sistem as multiproceso, gracias a su implementaciéon
m ultihilo .

* Flexible sistema de contrasefias (passwords) y gestion de usuarios, con un
muy buen nivel de seguridad en los datos.

*« Elservidor soporta mensajes de erroren distintas lenguas.

VENTAJAS
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* Velocidad al realizar las operaciones, lo que le hace uno de los gestores con

mejor rendimiento.

* Bajo costo en requerimientos para la elaboracioén de bases de datos, ya que
debido a su bajo consumo puede ser ejecutado en una maquina con escasos
recursos sin ningdn problem a.

* Facilidad de configuraciéon e instalacién.

*» Soporta gran variedad de Sistemas O perativos.

*» Baja probabilidad de corromper datos, incluso silos errores no se producen
en el propio gestor, sino en el sistema en elque esta.

« Conectividad y seguridad.

DESVENTAJAS

*Un gran porcentaje de las utilidades de MySQL no estan documentadas.

*No es intuitivo, como otros programas (ACCESS).[4]

1.4¢QUE ES APACHE?

Servidor web de distribuciéon libre y de cédigo abierto, siendo el mas popular
del mundo desde abrilde 1996, con una penetracién actual del 50% del totalde

servidores web del mundo (agosto de 2007).

La principal competencia de Apache es el IIS (Microsoft Internet Inform ation

Services) de Microsoft.

Apache fue la primera alternativa viable para el servidor web de Netscape

Communications, actualmente conocido como Sun Java System W eb Server.

Apache es desarrollado y m antenido por una comunidad abierta de

desarrolladores bajo el auspicio de la Apache Software Foundation.

La aplicacién permite ejecutarse en mdultiples sistemas operativos como


http://www.alegsa.com.ar/Dic/servidor%20web.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/software%20libre.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/codigo%20abierto.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/servidor%20web.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/iis.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/microsoft.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/netscape%20communications%20corporation.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/netscape%20communications%20corporation.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/sun%20java%20system%20web%20server.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/apache%20software%20foundation.php
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Windows, Novell NetW are, Mac OS X y los sistemas basados en Unix.

HISTORIA DE APACHE

La primera versién del servidor web Apache fue desarrollada por Robert

M cCool, quien desarrollaba el servidor web NCSA HTTPd (National Center for

Supercomputing Applications). Cuando Robert dej6 el NCSA a mediados de

1994, el desarrollo de httpd se detuvo.

Robert McCool busc6 otros desarrolladores para que lo ayudaran, formando el

Apache Group. Algunos miembros del grupo original fueron Brian Behlendorf,

Roy T. Fielding, Rob Hartill, David Robinson, Cliff Skolnick, Randy Terbush,

Robert S. Thau, Andrew W ilson, Eric Hagberg, Frank Peters y Nicolas Pioch.

La version 2 del servidor Apache fue una reescritura sustancial de la mayor

parte delcédigo de Apache 1.x, enfocdndose en una mayor modularizacién y el

desarrollo de una capa de portabilidad, el Apache Portable Runtime.

Apache 2.x incluyé multitarea en UNIX, mejor soporte para plataformas no Unix

(como Windows), una nueva API Apache y soporte para IPv6.

La versién 2 estable de Apache, fue lanzada el 6 de abrilde 2002.

Caracteristicas de Apache

* Soporte para los lenguajes perl, python, tcly PHP.

*M 6édulos de autenticacion: mod_access, mod_auth y mod_digest.

*Soporte para SSL y TLS.

* Permite la configuracioén de mensajes de errores personalizados vy


http://www.alegsa.com.ar/Dic/windows.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/novell.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/netware.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/mac%20os.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/unix.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/version.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/servidor%20web.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/servidor%20web.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/codigo%20fuente.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/portabilidad.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/unix.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/ipv6.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/lenguaje%20de%20programacion.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/perl.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/python.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/tcl.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/php.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/ssl.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/tls.php
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negociacion de contenido.

*Permite autenticacion de base de datos basada en SGBD.

USO DE APACHE

Apache es principalmente usado para servir paginas web estaticas y dindmicas
en la WWW . Apache es el servidor web del popular sistema XAMP, junto con
MySQL y los lenguajes de programacién PHP/Perl/Python. La "X" puede ser la
inicial de cualqguier sistema operativo, si es Windows: WAMP, si es el Linux:

LAMP, etc.[5]

1.5¢QUE ES UNA HISTORIA CLINICA?

La historia clinica es un documento médico-legalque surge delcontacto entre
el profesional de la salud (médico, psic6logo, enfermero, kinesi6élogo,
odontélogo) y el paciente donde se recoge la informacién necesaria para la
correcta atencion de los pacientes. La historia clinica es un documento valido
desde el punto de vista clinico y legal, que recoge informaciéon de tipo

asistencial, preventivo y social.[6]



http://www.alegsa.com.ar/Dic/base%20de%20datos.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/sgbd.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/pagina%20web.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/html%20dinamico.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/www.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/xamp.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/mysql.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/lenguaje%20de%20programacion.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/php.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/perl.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/python.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/sistema%20operativo.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/windows.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/wamp.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/linux.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/lamp.php
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dico
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La asistencia a los pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios genera
una serie de informacién médica y administrativa sobre los mismos. Dicha
informacién se registra en varios documentos, siendo el conjunto de estos

documentos lo que constituye la historia clinica.

La historia clinica debe ser Gnica, integrada y acumulativa para cada paciente
en el hospital, debiendo existir un sistema eficaz de recuperacion de la

informacién clinica.

La principal funcién de la historia clinica es la asistencial ya que permite la
atenciéon continuada a los pacientes por equipos distintos. Otras funciones son:
la docencia, el permitir la realizacidon de estudios de investigacion vy
epidemiologia, la evaluacién de la calidad asistencial, la planificacién y gestion
sanitaria y su utilizaciéon en casos legales en aquellas situaciones juridicas en

gue se requiera.

Para cumplir estas funciones la historia <clinica debe ser realizada <con
rigurosidad, relatando todos los detalles necesarios y suficientes que justifiquen

el diagndstico y el tratamientoy con letra legible.

La historia clinica debe tener un form ato unificado, tiene que haber una

ordenacién de los documentos y a ser posible, una unificacién en el tipo de

historia a realizar (narrativa, orientada por problemas, etc.).

CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA

En la mayoria de hospitales, la conservacion de la historia clinica es
responsabilidad del departamento de Documentacion M édica quién se
responsabiliza de su custodia, de dictar normas sobre el contenido y forma de
realizar la historia, asi como de establecer las normas para el acceso de los
profesionales sanitarios a dicha informacién. En la mayoria de hospitales la
conservacion de las historias clinicas se realiza mediante un archivo central

para todo el hospital. EIl departamento de Documentacion M édica debe
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establecer asimismo sistemas de recuperacion de la informaciéon eficientes
mediante sistemas eficaces de localizacién de las historias y sistemas de
codificacién de la informaciobn mas relevante: diagno6sticos, procedimientos

guiradrgicos, etc.

CONFIDENCIALIDAD Y ACCESIBILIDAD

A LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica con todos sus documentos tiene caracter confidencial. Por lo
tanto, todos los profesionales que tienen acceso a dicha informacién en su
actividad diaria, tienen la obligacién de mantener la confidencialidad. En caso
de utilizacién de algunos de los datos de la historia clinica con fines docentes,
epidemiolégicos, etc, debe hacerse sin revelar ningin dato que pueda

identificar al paciente.

Normalmente, en la mayoria de hospitales estd establecida una norm ativa de
acceso a la documentacion clinica para los profesionales que trabajan en el
centro. EIl farmacéutico clinico, como cualquier otro profesional sanitario, debe
conocer estas normas y actuar de acuerdo a ellas. Cuando sea preciso recoger
informacién o consultar alguna historia clinica que se encuentre en el archivo,
se seguira el procedimiento establecido en el hospital. Cuando se precise
acceder a las historias clinicas en las plantas de hospitalizacién, como parte del
trabajo diario del farm acéutico, normalmente no serd necesario realizar ningudn
tram ite especial, pues es algo que normalmente ya se ha acordado entre el
Director del Servicio de Farmacia y los facultativos responsables de las salas
de hospitalizaciéon, cuando el farmacéutico clinico inicia sus actividades de
Atencion Farmacéutica. Sin embargo como norma, es aconsejable que el
farmacéutico clinico cuando inicie su trabajo en alguan &rea del hospital,
comente previamente con el equipo médico y de enfermeria que va a acceder

a la documentacion clinica del paciente.[7]

1.6 LEY 1438 DE 2011
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ELECTRONICA: Ley 1438 de 2011. Articulo 112. Articulacién del Sistem a

de Informacién. Paradagrafo transitorio. La historia clinica Unica

historia clinica Gnica

electronica sera de obligatoria aplicacién antes electronica obligatoria
aplicaciéon antes

del 31 de diciembre del afio 2013, esta tendra del 31 de diciembre del afio
2013

plena validez probatoria.

plena validez probatoria.

Conc. Ley 527 de 1999: reglamenta el acceso y uso de los mensajes de datos,

delcomercio electrénico y de las firm as digitales.

AUTOMATIZADA:

En la época actual, la autom atizacién de la informacién contenida en la historia
clinica es un imperativo legal para mejorar la calidad de la atencién, por cuanto
permite rapido acceso a registros vitales para definir el tratamiento o
intervenciéon al paciente, sin tener que esperar el documento fisico.

La autom atizacién tiene que ser sinénimo de transparencia, seguridad,
confiabilidad, eficiencia, inviolabilidad, integridad y aplicacién de principios

archivisticos.

SANCIONES:

DISCIPLINARIAS: amonestacion, suspensiéon, destitucién.

PENALES: reclusién en establecimiento carcelario.

CIVILES: pago perjuicios por RCE. MORALES: crédito publico.

Sentencia T-1148/08

HISTORIA CLINICA-Requisitos para acceder al documento por parte del
ntcleo familiar del fallecido

ACCION DE TUTELA-Entrega de la historia clinica por parte de la demandada
al hermano de la persona fallecida previa acreditacioén de la relacién de

hermandad. EIl accionante solicita que se le dé copia de la historia clinica para
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demostrar la negligencia, que se inicie un proceso legal con el fin de
sancionarlo y que se profiera sancién y condena. Compensar EPS sefaldé que
habia dado las atenciones correspondientes al herm ano del accionante, y, con
relacion a la historia clinica, indicé que se trata de un documento sometido a
reserva, por lo que no le es posible suministrarla a personas distintas a las

establecidas en la ley.

Sentencia T-338/09 (1) Derecho de acceso a la historia clinica del paciente
fallecido-Reiteracion de jurisprudencia

La Corte ha concluido que, sin perjuicio de la regla general que consagra la
reserva de la historia clinica de la persona fallecida, los familiares mas
proximos de esta tienen derecho a acceder a la historia clinica, aun cuando no
posean una autorizacién escrita y expresa del paciente. A ello no puede

oponerse la entidad que custodia el documento.

Sentencia T-338/09 (2) La Corte Constitucional ha establecido que es
imperativo que la entrega de la historia <clinica esté precedida por el
cumplimiento de los siguientes requisitos:

a) La persona que eleva la solicitud debe demostrar que el paciente ha
fallecido. b) EIl interesado debe acreditar la documentacioén que demuestre la
relacion de parentesco con el difunto.

c) EIl peticionario debe expresar las razones por las cuales demanda el
conocimiento de dicho documento d) Quien acceda a la informacién de la

historia clinica del paciente por esta via no puede hacerla publica

ACCESO A LA JUSTICIA

Las disposiciones legales y la jurisprudencia vigente, protegen a los usuarios
del sistema de salud para que estos puedan acceder sin condicionamientos a
su historia clinica, con la finalidad de tomar decisiones en relacién con su

estado de salud e interponer las acciones legales que consideren necesarias.
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La negativa de la entidad, impide el acceso a la justicia del reclamante, al no
poder obtener la informacién necesaria para interponer una eventual accién

judicial que le permita reclamar los dafios y perjuicios a los que afirma tiene

derecho.

INOPONIBILIDAD:
Es claro que la historia clinica de quien ha fallecido es un documento privado
sometido a reserva legal, la cual es inoponible a sus familiares mas cercanos

por existir entre ellos un estrecho lazo de confianza y amor.

No puede predicarse lo mismo de todos aquellos terceros interesados en tener
acceso a dicha informaciéon, pues al no existir un interés legitimo que justifigue
levantar la reserva, es necesario acudir ante las autoridades com petentes para

gue sean éstas quienes determinen elacceso a dicha documentacién.[8]

RESOLUCION 1995 DE 1999

(Julio 8)

Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clinica

EL MINISTRO DE SALUD

En ejercicio de las facultades legales y en especial las conferidas por los

articulos 1, 3, 4 y los numerales 1y 3 del articulo 7 del Decreto 1292 de 1994 y

CONSIDERANDO

Que conforme al articulo 8 de la Ley 10 de 1990, al Ministerio de Salud le
corresponde formular las politicas y dictar todas las normas cientifico-
administrativas, de obligatorio cum plimiento por las entidades que integran el

sistema de salud.

Que la Ley 100 de 1993, en su Articulo 173 numeral 2, faculta al Ministerio de
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Salud para dictar las norm as cientificas que regulan la calidad de los servicios,
de obligatorio cum plimiento por parte de todas las Entidades Promotoras de
Salud, los Prestadores de Servicios de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y las direcciones Seccionales, Distritales y Locales

de Salud.

Que el Decreto 2174 de 1996, mediante el cual se organizé el Sistema
O bligatorio de G arantia de Calidad del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, en el numeral 4 del Articulo 5, estableci6 como uno de los objetivos
del mismo, estimular el desarrollo de un sistema de informacién sobre la
calidad, que facilitara la realizacioén de las labores de auditoria, vigilancia vy

controly contribuyera a una mayorinformaciéon de los usuarios.

Que la Historia Clinica es un documento de vital importancia para la prestacién
de los servicios de atencion en salud y para eldesarrollo cientifico y culturaldel

sector.

Que de conformidad con el Articulo 35 de la Ley 23 de 1981, corresponde al
M inisterio de Salud implantar modelos relacionados con el diligenciam iento de

la Historia Clinica en el Sistema Nacional de Salud.

Que se hace necesario expedir las norm as correspondientes al
diligenciamiento, adm inistraciéon, conservacion, custodia y confidencialidad de
las historias clinicas, conforme a los parametros del Ministerio de Salud y del
Archivo General de la Naciéon en lo concerniente a los aspectos archivisticos

contemplados en la Ley 80 de 1989.

Verla Resolucion del Min. Proteccién 2346 de 2007

RESUELVE:

CAPITULO |

DEFINICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1.-DEFINICIONES.


http://calsegen01.alcaldiabogota.gov.co:7772/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=25815#0
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a) La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a
reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del
paciente, los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el
equipo de salud que interviene en su atencién. Dicho documento UGUnicamente
puede ser conocido por terceros previa autorizacién del paciente o en los casos

previstos por la ley.

b) Estado de salud: El estado de salud del paciente se registra en los datos e
informes acerca de la condicién som atica, psiquica, social, cultural, econdmica

y medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario.

c) Equipo de Salud. Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del 4rea de la
salud que realizan la atenciéon clinico asistencial directa del Usuario y los
Auditores M édicos de Aseguradoras y Prestadores responsables de la

evaluacion de la calidad del servicio brindado.

d) Historia Clinica para efectos archivisticos: Se entiende como el expediente
conformado por el conjunto de documentos en los que se efectlUa el registro
obligatorio del estado de salud, los actos médicos y demas procedimientos
ejecutados por elequipo de salud que interviene en la atencién de un paciente,

elcualtambién tiene elcaracter de reservado.

e) Archivo de G estion: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los
Usuarios activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco afios

siguientes a la Gltima atencion.

f) Archivo Central: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de |los
Usuarios que no volvieron a wusar los servicios de atenciéon en salud del

prestador, transcurridos 5 afios desde la Gltima atencién.

e) Archivo Histérico. Es aquel al cual se transfieren las Historias Clinicas que

por su valor cientifico, histdérico 0 cultural, deben ser conservadas

permanentemente.

ARTICULO 2.-AMBITO DE APLICACION.
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Las disposiciones de la presente resolucion seran de obligatorio cum plimiento
para todos los prestadores de servicios de salud y dem &s personas naturales o

juridicas que se relacionen con la atencién en salud.

ARTICULO 3.-CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA.

Las caracteristicas basicas son:

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informaciéon de los
aspectos cientificos, técnicos y adm inistrativos relativos a la atencién en salud
en las fases de fomento, promocion de la salud, prevencién especifica,
diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad, abordandolo como
un todo en sus aspectos biolégico, psicolégico y social, e interrelacionado con

sus dimensiones personal, familiary comunitaria.

Secuencialidad: Los registros de la prestacién de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurrié la atencién. Desde el
punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronolégica debe acumular documentos relativos a la prestaciéon de servicios

de salud brindados alusuario.

Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la
aplicacion de «criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las
acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en form a
l6gica, clara y completa, el procedimiento que se realizé en la investigaciéon de

las condiciones de salud del paciente, diagnéstico y plan de manejo.

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en

gue se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

O portunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia
clinica, simultdnea o inmediatamente después de que ocurre la prestaciéon del

servicio.

ARTICULO 4.-O0OBLIGATORIEDAD DEL REGISTRO.
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Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la
atencién a un usuario, tienen la obligacién de registrar sus observaciones,
conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas,

conforme a las caracteristicas sefialadas en la presente resoluciéon.

CAPITULO Il

DILIGENCIAMIENTO

ARTICULO 5.-GENERALIDADES.

La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin wutilizar
siglas. Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el

nombre completo y firma delautor de la mism a.

ARTICULO 6.- APERTURA E IDENTIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA.

Todo prestador de servicios de salud que atiende por primera vez a un usuario

debe realizar el proceso de apertura de historia clinica.

A partir del primero de enero delafio 2000, la identificacién de la historia clinica
se hard con elnimero de la cédula de ciudadania para los mayores de edad; el
niumero de la tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de siete
afilos, y el numero del registro civil para los menores de siete afios. Para los
extranjeros con el niumero de pasaporte o cédula de extranjeria. En el caso en
gue no exista documento de identidad de los menores de edad, se utilizara el
nimero de la cédula de ciudadania de la madre, o eldel padre en ausencia de
ésta, seguido de un numero consecutivo de acuerdo al nitmero de orden del

menoren elgrupo familiar.

PARAGRAFO PRIMERO. Mientras se cumple el plazo en mencién, los
prestadores de servicios de salud deben iniciar el proceso de adecuacib6n

correspondiente a lo ordenado en el presente articulo.

PARAGRAFO SEGUNDO. Todo prestador de servicios de salud debe utilizar
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una historia UGnica institucional, la cual debe estar ubicada en el archivo

respectivo de acuerdo a los tiempos de retencién, y organizar un sistema que
le permita saber en todo momento, en qué lugar de la institucion se encuentra

la historia clinica, y a quien y en qué fecha ha sido entregada.

ARTICULO 7.-NUMERACION CONSECUTIVA DE LA HISTORIA CLINICA

Todos los folios que componen la historia clinica deben numerarse en forma

consecutiva, por tipos de registro, por elresponsable del diligenciamiento de la

mism a.

ARTICULO 8.-COMPONENTES.

Son componentes de la historia clinica, la identificacioén del usuario, los

registros especificos y los anexos.

ARTICULO 9.-IDENTIFICACION DEL USUARIO.

Los contenidos minimos de este componente son: datos personales de
identificacién del wusuario, apellidos y nombres completos, estado civil,
documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacién, direccién
y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono del
acompafiante; nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del

usuario, segun elcaso; aseguradora y tipo de vinculacion.

ARTICULO 10.-REGISTROS ESPECIFICOS.

Registro especifico es el documento en el que se consignan los datos e
informes de un tipo determinado de atencién. El prestador de servicios de salud
debe seleccionar para consignar la informacién de la atencién en salud
brindada al usuario, los registros especificos que correspondan a la naturaleza

del servicio que presta.

Los contenidos minimos de informacién de la atenciéon prestada alusuario, que
debe contener el registro especifico son los mismos contemplados en la

Resolucion 2546 de julio 2 de 1998 y las normas que la modifiquen o adicionen
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y los generalmente aceptados en la practica de las disciplinas del drea de la

salud.

PARAGRAFO PRIMERO. Cada institucion podréa definir los datos adicionales
en la historia clinica, que resulten necesarios para la adecuada atenciéon del

paciente.

PARAGRAFO SEGUNDO. Todo prestador de servicios de salud debe adoptar
mediante el acto respectivo, los registros especificos, de conformidad con los
servicios prestados en su Institucion, asi como el contenido de los mismos en
los que se incluyan adem s de los contenidos minimos los que que resulten
necesarios para la adecuada atenciéon del paciente. EIl prestador de servicios
puede adoptar los formatos y medios de registro que respondan a sus
necesidades, sin perjuicio del cum plimiento de las instrucciones im partidas por

las autoridades com petentes.

ARTICULO 11.- ANEXOS.

Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico,
cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los
procesos de atencién, tales como: autorizaciones para intervenciones
quirdrgicas (consentimiento informado), procedimientos, autorizacién para
necropsia, declaracion de retiro voluntario y dem&éas documentos que las

instituciones prestadoras consideren pertinentes.

PARAGRAFO PRIMERO. Los reportes de examenes paraclinicos podran ser
entregados al paciente luego que el resultado sea registrado en la historia
clinica, en el registro especifico de examenes paraclinicos que el prestador de

servicios deberd establecer en forma obligatoria para tal fin.

PARAGRAFO SEGUNDO. A partir de la fecha de expedicion de la presente
resolucion, en los casos de imagenes diagnosticas, los reportes de
interpretacion de las mismas también deberan registrarse en el registro
especifico de exdmenes paraclinicos y las imagenes diagnosticas podran ser

entregadas al paciente, explicaAndole la importancia de ser conservadas para
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futuros analisis, acto del cual deberéd dejarse constancia en la historia clinica

con la firma del paciente.

PARAGRAFO TERCERO. Los archivos de iméagenes diagnosticas que hasta la
fecha existen en las Instituciones Prestadoras de servicios deberéan
conservarse de acuerdo a los tiempos fijados en él articulo 15 de la presente
resolucién. Los prestadores de servicios podran efectuar la entrega de las
imagenes que reposan en estos archivos, al usuario, dejando constancia de

ello en la historia clinica.

PARAGRAFO CUARTO. En todo <caso el prestador de servicios sera
responsable de estas imagenes, si no ha dejado constancia en la historia
clinica de su entrega. Cuando existiere esta constancia firmada por el usuario,

serd este ultimo elresponsable de la conservaciéon de las mismas.

CAPITULO IIl

ORGANIZACION Y MANEJO DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

ARTICULO 12.-OBLIGATORIEDAD DEL ARCHIVO.

Todos los prestadores de servicios de salud, deben tener un archivo UGnico de
historias clinicas en las etapas de archivo de gestion, central e histérico, elcual
serd organizado y prestard los servicios pertinentes guardando los principios
generales establecidos en el Acuerdo 07 de 1994, referente al Reglamento
General de Archivos, expedido por el Archivo General de la Nacion y dem as

normas que lo modifiguen o adicionen.

ARTICULO 13.-CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA.

La custodia de la historia clinica estara a cargo del prestador de servicios de
salud que la generd en el curso de la atencién, cum pliendo los procedimientos
de archivo sefialados en la presente resolucién, sin perjuicio de los sefilalados
en otras normas legales vigentes. EIl prestador podrd entregar copia de la

historia clinica al usuario o a su representante legal cuando este lo solicite,
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para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes.

PARAGRAFO PRIMERO. Del traslado entre prestadores de servicios de salud
de la historia clinica de un usuario, debe dejarse constancia en las actas de
entrega o de devolucién, suscritas por los funcionarios responsables de las

entidades encargadas de su custodia.

PARAGRAFO SEGUNDO. En los eventos en que existan m Gltiples historias
clinicas, el prestador que requiera informaciéon contenida en ellas, podré
solicitar copia al prestador a cargo de las mismas, previa autorizaciéon del

usuario o su representante legal.

PARAGRAFO TERCERO. Modificado por el art. 1, Resolucion del Min.
Proteccion 1715 de 2005. En caso de liguidacién de una Institucién Prestadora
de Servicios de Salud, la historia clinica se deberada entregar al usuario o a su
representante legal. Ante la imposibilidad de su entrega al usuario o a su
representante legal, el liguidador de la empresa designard a cargo de quien
estard la custodia de la historia clinica, hasta por el término de conservacion
previsto legalmente. Este hecho se comunicard por escrito a la Direccién
Seccional, Distrital o Local de Salud competente, la cual deberda guardar
archivo de estas comunicaciones a fin de informar al usuario o a la autoridad

competente, bajo la custodia de quien se encuentra la historia clinica.

ARTICULO 14.- ACCESO A LA HISTORIA CLINICA.

Podran acceder a la inform acién contenida en la historia clinica, en los términos

previstos en la Ley:

1) Elusuario.

2) El Equipo de Salud.

3) Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley.

4) Las dem &s personas determinadas en la ley.
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PARAGRAFO. El acceso a la historia clinica, se entiende en todos los casos,
Gnica y exclusivamente para los fines que de acuerdo con la ley resulten

procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva legal.

ARTICULO 15.- RETENCION Y TIEMPO DE CONSERVACION. Modificado

por el art.2, Resolucion del Min. Protecci6on 1715 de 2005.

La historia clinica debe conservarse por un periodo minimo de 20 afios
contados a partirde la fecha de la Gltima atencién. Minimo cinco (5) afios en el
archivo de gestion del prestador de servicios de salud, y minimo quince (15)

afios en el archivo central.

Un vez transcurrido el término de conservacion, la historia clinica podra

destruirse.

ARTICULO 16.- SEGURIDAD DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS.

El prestador de servicios de salud, debe archivar la historia clinica en un &area
restringida, con acceso limitado al personal de salud autorizado, conservando
las historias clinicas en condiciones que garanticen la integridad fisica vy

técnica, sin adulteracion o alteracion de la inform acién.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general |los
prestadores encargados de la custodia de la historia clinica, deben velar por la

conservacion de la misma y responder por su adecuado cuidado.

ARTICULO 17.- CONDICIONES FISICAS DE CONSERVACION DE LA

HISTORIA CLINICA.

Los archivos de historias clinicas deben conservarse en condiciones locativas,
procedimentales, medioambientales y materiales, propias para tal fin, de
acuerdo con los parametros establecidos por el Archivo General de la Nacién
en los acuerdos 07 de 1994, 11 de 1996 y 05 de 1997, o las normas que los

deroguen, modifiguen o adicionen.

ARTICULO 18.- DE LO S M EDIO S TECNICOS DE REGISTRO Y
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CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.

Los Prestadores de Servicios de Salud pueden utilizar medios fisicos o técnicos
como computadoras y medios magneto-6pticos, cuando asi lo consideren

conveniente, atendiendo lo establecido en la circular 2 de 1997 expedida por el

Archivo Generalde la Nacion, o las normas que la modifiguen o adicionen.

Los programas autom atizados que se disefien y utilicen para el manejo de las
Historias Clinicas, asi como sus equipos y soportes documentales, deben estar
provistos de mecanismos de seguridad, que im posibiliten la incorporacién de

m odificaciones a la Historia Clinica una vez se registreny guarden los datos.

En todo caso debe protegerse la reserva de la historia clinica mediante
mecanismos que impidan elacceso de personalno autorizado para conocerla y
adoptar las medidas tendientes a evitar la destruccién de los registros en form a

accidental o provocada.

Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacién del
personal responsable de los datos consignados, mediante c6digos, indicadores
u otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios
fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizé los registros, la

hora y fecha delregistro.

CAPITULO 1V

COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

ARTICULO 19.-DEFINICION.

Definase el comité de historias clinicas como el conjunto de personas que al
interior de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, se encarga de
velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el correcto

diligenciamiento y adecuado manejo de la historia clinica.

Dicho comité debe westablecerse formalmente como cuerpo colegiado o

m ediante asignacion de funciones a uno de los comités existentes en la
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Institucién.

PARAGRAFO. EIl comité debe estar integrado por personal del equipo de
salud. De las reuniones, se levantaradn actas con copia a la direccion de la

Institucién.

ARTICULO 20.- FUNCIONES DEL COMITE DE HISTORIAS CLINICAS.

a) Promover en la Institucién la adopcion de las normas nacionales sobre

historia clinica y velar porque estas se cum plan.

b) Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y
procedimientos de los registros clinicos del Prestador, incluida la historia

clinica.

c) Elevar a la Direccién y al Comité Técnico-Cientifico, recomendaciones sobre
los form atos de los registros especificos y anexos que debe contener la historia
clinica, asf como Jlos mecanismos para mejorar Jlos registros en ella

consignados.

d) Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administracién y

funcionamiento del archivo de Historias Clinicas.

ARTICULO 21.-SANCIONES.

Los Prestadores de Servicios de Salud que incumplan lo establecido en la
presente resolucién, incurrirdn en las sanciones aplicables de conformidad con

las disposiciones legales vigentes.

ARTICULO 22.- VIGENCIA.

La presente Resoluciéon rige a partir de la fecha de su publicacién y deroga las

disposiciones que le sean contrarias.

VIRGILIO GALVIS RAMIREZ
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M inistro de Salud

NOTA: Publicada en el Diario O ficial 43655 de agosto 5 de 1999.[9]

DIRECTRICES INSTITUCIONALES SOBRE LA HISTORIA CLINICA

a)Registro cronolégico de las condiciones de salud del paciente y
procedimientos ejecutados por el estudiante y docente que intervienen en su
atencion. Cada anotacion debe Ilevar la fecha y hora en la que se realiza, con
nombre completo y firma delautor de la mism a.

b)’La Historia Clinica debe ser diligenciada en forma «clara, legible, sin
tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin
utilizar siglas.

C)uOingatoriedad del registro de observaciones, conceptos, decisiones vy
resultados de cada una de las atenciones realizadas, hallazgos,
recomendaciones y todas las circunstancias relacionadas con la prestacién de
los servicios, registrando la fecha de la atencion.

d)Todo el personal asistencialy adm inistrativo de la Institucién relacionado con
el manejo y trafico de la Historias Clinicas son responsables de velar por su
custodia y conservacion.

e)Sin excepciones de ninguna indole, todos los pacientes atendidos deben
tener el registro completo de la Historia Clinica incluyendo el diligenciam iento
completo del Odontograma. Se debe tener presente las implicaciones legales
gue tiene el Odontograma como medio de identificacion de O dontologia
Forense.

[

f) Todas las especialidades sin excepcion deberan diligenciar la historia clinica

completa e incluir en ella en anexo correspondiente

),Los Registros individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPs)
g

deben ser diligenciados por el estudiante en el momento de la prestacion de
servicios de salud.

T De los reportes e interpretacion de los exdmenes para o
h) -clinicos y de

imagenes diagnosticas se debera dejar constancia en la Historia Clinica con la

firma del paciente para futuros analisis.
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DIRECTRICES INSTITUCIONALES SOBRE LA HISTORIA CLINICA
1):Registro cronolégico de las condiciones de salud del paciente y
procedimientos ejecutados por el estudiante y docente que intervienen en su
atencion. Cada anotaciéon debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con
nombre completo y firma delautor de la mism a.

2):La Historia Clinica debe ser diligenciada en forma clara, legible, sin
tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin
utilizar siglas.

3)O bligatoriedad del registro de observaciones, conceptos, decisiones vy
resultados de cada una de las atenciones realizadas, hallazgos,
recomendaciones y todas las circunstancias relacionadas con la prestacién de
los servicios, registrando la fecha de la atencién.

T Todo el personal asistencial y L R . L, .

4) adm inistrativo de la Institucion relacionado
con el manejo y trafico de la Historias Clinicas son responsables de velar por
su custodia y conservacion.

5)’Sin excepciones de ninguna indole, todos los pacientes atendidos deben
tener el registro completo de la Historia Clinica incluyendo el diligenciamiento
completo del Odontograma. Se debe tener presente las implicaciones legales
gue tiene el Odontograma como medio de identificacion de O dontologia
Forense.

L Todas las especialidades sin excepcién deberan d . X i X
6) iligenciar la historia
clinica com pleta e incluir en ella en anexo correspondiente
7),Los Registros individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPs)

deben ser diligenciados por el estudiante en el momento de la prestacién de

servicios de salud.

U De los reportes e interpretacién de los examenes para o
8) -clinicos y de

iméagenes diagnosticas se deberd dejar constancia en la Historia Clinica con la

firma del paciente para futuros anélisis.

CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacién de los

aspectos cientificos, técnicos y adm inistrativos relativos a la atencién en salud
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en las fases de fomento, promocion de la salud, prevencién especifica,
diagnodéstico, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad, abordandolo como
un todo en sus aspectos biolégico, psicolégico y social, e interrelacionado con
sus dimensiones personal, familiar y comunitaria.

Secuencialidad: Los registros de la prestacién de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurrié6 la atencién. Desde el
punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronolégica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios

de salud brindados alusuario.

Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucién, es la
aplicacion de «criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las
acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en form a
l6gica, clara y completa, el procedimiento que se realizé en la investigacion de

las condiciones de salud del paciente, diagnod6stico y plan de manejo.

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en
gue se necesita, con las limitaciones que impone la ley. facilitAndose en los
casos legalmente contemplados. Oportunidad: Es el diligenciamiento de los
registros de atencién de la historia clinica, simultdnea o inmediatamente

después de que ocurre la prestacion del servicio.

Confidencialidad: La historia clinica es el soporte documental biogréafico de Ila
asistencia administrada a un paciente, por lo que es el documento privado de
una persona. Seguridad: En toda historia clinica Debe constar la identificaciéon
del paciente asi como de los profesionales que intervienen a lo largo del
proceso asistencial.

Unica: La historia clinica debe ser uGnica institucional para cada paciente.
Legible: Una historia clinica mal ordenada y dificilmente inteligible perjudica a
todos, porque dificulta su labor asistencialy a los pacientes por los errores que
pueden derivarse de una inadecuada interpretacién de los datos contenidos en

la historia clinica.
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REQUISITOS DE LA HISTORIA CLINICA

Veracidad: La historia clinica, debe caracterizarse por ser un documento veraz,
constituyendo un derecho del usuario. EIl no cumplir tal requisito puede
incurrirse en un delito tipificado en el actual C6digo Penal como un delito de
falsedad documental. Exacta

Rigor técnico de los registros: Los datos en ella contenida deben ser realizados
con criterios objetivos y cientificos, debiendo ser respetuosa y sin afirmaciones
hirientes para el paciente otros profesional o la institucion. Coeternidad de
registros: La historia clinica debe realizarse de forma simultanea y sincrénica

con la asistencia prestada al paciente.

Completa: Debe contener datos suficientes sobre la patologia del paciente,
debe reflejar todas las fases médico-legales que comprenden todo acto clinico -
asistencial. Debe contener todos los documentos integrantes de la historia
clinica, desde los datos adm inistrativos, documento de consentimiento, informe
de asistencia, protocolos especiales.

La historia <clinica debe <contener: Los aspectos cientificos, técnicos vy
adm inistrativos relativos a la atenciéon de la persona relacionadas con el
fomento, promocién de la salud, prevenciéon especifica, diagnéstico, tratam iento
y rehabilitacién de le enfermedad, abordadndolo como un todo en sus aspectos
biol6gico, psicolégico y social e interrelacionado con sus dimensiones personal,

familiar y comunitaria.

Los pacientes que asisten a consulta odontolégica especializada son un gran
porcentaje, para el estudiante de Postgrado es indispensable y de caracter
obligatorio diligenciar de una historia clinica com pleta en el form ato institucional
y elanexo segun corresponda.

ANEXOS SUSTENTO LEGAL Los documentos anexos a la historia clinica que
sirven como sustento legal, técnico, cientifico y/o adm inistrativo de las acciones
realizadas al usuario en los procesos de atenci6on, tales contenidos en la
historia son - Consentimiento informado. - Formato Referencia y Contra
referencia. - Autorizaciones para intervenciones quirargicas -

Procedimientos, autorizacion de necropsia, declaracién de retiro voluntario
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- Resultados de examenes para-clinicos e imagenes diagno6sticas los
cuales se podran entregar al

paciente luego de su anotacién haciéndole saber que es importante
conservarlas para futuros analisis. Si no se deja constancia, responderéa el
prestador de los servicios, pero si se deja la nota la responsabilidad sera del
usuario.

- Igualm ente es obligatorio para los profesionales, técnicos y auxiliares que
intervienen de registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados
de las acciones desarrolladas.

- Sihay cambio de profesional se esta obligado a entregar la historia clinica
conjuntamente con sus anexos a su reemplazante.

- Se debe dejar constancia de la autorizacién que hace una persona para
gue le practiguen el examen de diagnéstico de laboratorio para detectar la
infeccion por VIH. la ley exige que la manifestacion que hace la persona debe
constar por escrito en la historia clinica y posterior a la consejeria pre- prueba

gue también es obligatoria.

CONCEPTO, FINALIDAD E IMPORTANCIA MEDICOLEGAL DE LA HISTORIA
CLINICA

La historia clinica puede definirse desde diferentes perspectivas, desde el
aspecto juridico, concepto médico-asistencial, o como el documento médico -

legal.

Aunque su objetivo primordial es el asistencial, no pueden ni deben obviarse
otros aspectos extra- asistenciales:
a.- Docencia e investigacién: a partir de ellas pueden realizarse estudios e

investigaciones sobre determinadas patologias, publicaciones cientificas.

b.- Evaluacion de la calidad asistencial: la historia clinica es considerada por
las normas deontolégicas y por las normas legales como un derecho del
paciente derivado del derecho a una asistencia médica de calidad. Puesto que
de trata de un fielreflejo de la relacion médico-paciente asi como un registro de

la actuacion médico-sanitaria prestada al paciente, su estudio y valoracién
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perm ite establecer el nivel de calidad asistencial prestada.

c.- Administrativa: la historia clinica es elemento fundamental para el control y
gestion de los servicios médicos de las instituciones sanitarias. d.- M édico-
legal:

Se trata de un documento publico/semipublico: estando el derecho al

acceso limitado

Puede considerarse como un acta de cuidados asistenciales

E xiste obligacion legal de efectuarla por norm ativas vigentes, derechos de los
usuarios, codigo

deontolégico médico, normas internacionales.

Elemento de prueba en los casos de responsabilidad médica profesional:
extraordinario valor juridico en los casos de responsabilidad médica
profesional, al convertirse por orden judicial en la prueba m aterial principal de
todos los procesos de responsabilidad profesional, constituyendo un
documento m édico-legal fundamental y de primer orden. En tales
circunstancias la historia clinica, es el elemento que permite la evaluacién de la
calidad asistencial tanto para la valoracién de la conducta del médico como
para verificar si cumpli6 con el deber de informar, de realizar la historia clinica
de forma adecuada y eficaz para su finalidad asistencial, puesto que el
incum plimiento de tales deberes también constituyen causa de responsabilidad

profesional.

Testimonio documental de ratificacién/veracidad de declaraciones sobre
actos clinicos y conducta profesional.
Instrum ento de dictamen pericial: elemento clave en la elaboracién de

informes médico-legales sobre responsabilidad profesional.

El objeto de estudio de todo informe pericial sobre responsabilidad médica
profesional es la historia clinica, a través de la cual se valoran los siguientes
aspectos: enumeracién de todos los documentos que la integran,
reconstruccién de la historia clinica, analisis individualizado de los actos
m édicos realizados en el paciente, personas que EI| incumplimiento o la no

realizacion de la historia clinica, puede tener las siguientes repercusiones:
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. P . . . L . m]
M ala praxis clinico-asistencial, por incum plimiento de la norm ativa legal

Defecto de gestion de los servicios clinicos

Riesgo de potencial responsabilidad por perjuicios al paciente, a la
institucién, a la adm inistracién

Riesgo m édico-legal objetivo, por carencia del elemento de prueba
fundamentalen reclamaciones
por mala praxis médica.
- Todo lo que no se precise en ella puede ser usado en contra de quien
cometi6 la omision, pero adicionalmente se expone a las sanciones ante el
Tribunal de Etica M édica, disciplinariam ente.
7 Si se hacen anotaciones de las condiciones de salud de una persona, o
actos médicos o procedimientos que nunca se realizaron se comente el delito
de falsedad ideolégica en documento privado. (prisién de 1 a 6 afios)

Es obligatorio conforme la ley dejar constancia de las advertencias que se

hagan sobre elriesgo

previsto o de la imposibilidad qgue hubo de hacerlo y por que motivos.[10]

ElCongreso de Colombia DECRETA:

TITULO 1 DISPOSICIONES GENERALES.

ARTICULO 1°. OBJETO DE LA LEY. Esta Iley tiene como objeto el
fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de
un modelo de prestacion del servicio publico en salud que en el marco de la
estrategia Atencion Primaria en Salud permita la accién coordinada del Estado,
las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién de
un ambiente sano y saludable, que brinde servidos de mayor calidad, induyente
y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean 1los

residentes en el pais.

Se incluyen dispersiones para establecer la unificacion del Plan de Beneficios
para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de

portabilidad o prestacién de los beneficios en cualquier lugar del pais, en un
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m arco de sostenibilidad financiera.

ARTICULO 20. ORIENTAQON DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD. EI Sistema General de Seguridad Social en Salud estaréa
orientado a generar condiciones que protejan la salud de los colombianos,
siendo el bienestar delusuario el eje centraly ntGcleo articulador de las politicas
en salud. Para esto concurriran acciones de salud publica, promocién de Ia
salud, prevenciéon de la enfermedad y dem &s prestaciones que, en el marco de
una estrategia de Atencién Primaria en Salud, sean necesarias para promover
de manera constante la salud de la poblacién. Para lograr este propo6sito, se
unificarda el Plan de Beneficios para todos los residentes, se garantizara la
universalidad del aseguramiento, la portabilidad o prestacion de los beneficios
en cualquier lugar del pais y se preservara la sostenibilidad financiera del

Sistem a, entre otros.

Para dar cum plimiento a lo anterior, el Gobierno Nacional definirda metas e
indicadores de resultados en salud que induyan a todos los niveles de
gobierno, instituciones puUbicas y privadas y demas actores que participan
dentro del sistema. Estos indicadores estardn basados en criterios técnicos,
gue como minimo incluiran:

2.1 Prevalencia e incidencia en morbilidad y mortalidad matema perinatal e
infantil.

2.2 Incidencia de enfermedades de interés en salud publica.

2.3 Incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles y en .general las
precursoras de eventos de alto costo.

2.4 Incidencia de enfermedades prevalentes transmisibles induyendo las
inmunoprevenibles.

2.5 Acceso efectivo a los servidos de salud. cada cuatro (4) afios el Gobierno
Nacional harda una evaluacién integraldel Sistema Generalde Seguridad Social
en Salud con base en estos indicadores. Evaluacién muestre que los
resultados en salud son difidentes, el Ministerio de la Protecciéon Social y la
Superintendencia Nacional de salud evaluaran y determinaran las medidas a

seguir.[14]



Disefho e Implemenfacién de un desarrollo web de historias clinicas digitales para la 39

facultad de ciencias de la salud de la universidad catolica de manizales

METODOLOGIA

Actividad 1

Analizar y especificar los requisitos previamente descritos por nuestros clientes
gue es la faculta de la ciencia y la salud de la Universidad Catolica de
M anizales, donde se evaluara por primera etapa las necesidades al terminar la

aplicacion.

Actividad 2

Evaluar vy analizar estructuralmente el sistema actual de cémo se esta

llevando acabo elmanejo de las historias clinicas.

Actividad 3

Realizar una planificacién de proyecto, esto quiere decir que debemos
prevenirnos de los posibles problemas, atreves del desarrollo y ejecuciéon del
sistema. Esto es con el fin de que no se altere el tiempo programado de la

terminacién del proyecto.

Actividad 4

Fijar los recurso con los que se disponen para trabajar, en el disefio,

implementacién, ejecuciéon del proyecto.

Actividad 5
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Redactar una propuesta detallada de Ilos objetivos del proyecto donde se
demuestre los procesos que se van a realizar e implementar en este
sistem a, teniendo en cuenta que se debe mostrar un proceso evolutivo, para

asidar fin con elcum plimiento de los objetivos.

Actividad 6

Luego de analizar estructuradamente que se esta ejecutando actualmente el

sistem a, tener un sistema de cronograma para llevar paso a paso el desarrollo

de la aplicacién para su terminacién y funcionamiento.

Actividad 7

Entrega finaldel proyecto.
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Fases del Proyecto:

Fase 1: Disefio.

* El disefio del proyecto fue hecho en codigo php y html, desarrollado en un

bloc de notas como el programa editra version mac.

*Se creo varias clases como agregar,eliminar,listado,inicio,buscar.

* Facilidad de manejo de consulta de la faculta de la salud de la Universidad

Catolica de Manizales para el paciente.

Fase 2: Recopilacién de informacién.

*La informacion fue sacada en parte de sitios web, informacién que me dieron

en la facultad de salud de la universidad catolica de manizales.

*M ostrar evolucion del proyecto a la faculta de ciencias de la salud de |Ila

Universidad Catolica de Manizales.

Fase 3: Terminacién del program a.

*Entregar el proyecto finalizado funcionando, agregando el paciente y tenerlo

almacenado en la base de datos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes AGOSTO SEPTIEM BRE OCTUBRE NOVIEMBRE

Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad 4 X X

Actividad 5 X | X

Actividad 6 X X X
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MODELO CONCEPTUAL

3.1 Diagrama de sistem a
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DESCRIPCION DEL FORMATO ACTUAL

4.1 Actualmente se esta llevando un control de archivos fisicos en los
cuales se esta llevando acabo las historias clinicas de los pacientes. Este

control se realiza de un método antiguo en papel

Este es el modelo de historia clinica que se Illeva por medio de un

manuscrito:

Historia Clinica

Nombre Cédula:

Direcciéon: Teléfono:

Estado civil: G énero:

Edad : Fecha de nacimiento:
Entidad: Fecha de atenciéon:
Hora de atencion: Profesion:

M otivo de consulta:

Enfermedad Actual:

Antecedentes personales:

Antecedentes Familiares:

Antecedentes Quirargicos:

Antecedentes Ginecobstetricos:
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Revision de sistem as:

Examen Fisico: TA: Peso Pulso Temp
Cabeza yo de los S

Cuello

Cardiopulmonar

Abdomen

G enitourinario:

Extremidades:

Diagnoéstico:

Conducta o evolucién:

Form ato digital de un sistema usado en una clinicas sacados de internet:
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password
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5.2 ENTIDADES EN LA BASE DE DATOS EN lera FASE

5.2.1
£ Servidor: localhost ) %1 Base de datos: ECG

EiEstructura MSQL Buscar [5:Generar una consulta #:Exportar Jalmportar 4FOperaciones 3 Privilegios [XEliminar

Tabla Accidn Registros! Tipo  Cofejamiento  Tamafio Residuo a depurar
() Medicos X 1 MylSAM latini_swedish.ci 2.0 kB -
(| Paciente # i X 16 MylSAM latin_swedish ci 5.2 kB 460 Bytes
2 fabla(s) Nimero de filas 17 MylSAM latin_swedish ¢i 7.2 K8 460 Bytes

£ Marcar todos/as / Desmarcar todos / Marcar las tablas con residuo a depurar | Para los elementos que estin marcados: 5

3 Vista de impresion £ Diccionario de datos

.3 Crear nueva tabla en la base de datos ECG

Nombre: Nimero de campos: B

Base de datos Medicos, Pacientes.

i Servidor: localhost ) [ Base de datos: ECG ) [ Tabla: Medicos
fEExaminar [§Estructura @sQL “Buscar Fclnsertar [ZExportar [flmportar %% Operaciones [fjVaciar [ Eliminar

Campo Tipo Cotejamiento  Atributos Nulo Predeterminado Extra Accién
[0 Cedulamedico int(10) No  Ninguna E /X o B T
| Nombremedico varchar(20) latin1_swedish_ci No  Ninguna iE S X A e
[ espelializacion varchar(20) latin1_swedish_ci No  Ninguna g S X E O B
4 Marcar todos/as / Desmarcar todos Para los elementos que estén marcados: g X @ i

i3 Vista de impresion [ Planteamiento de la estructura de tabla @)
3¢ Afiadir |1 campo(s) @ Al final de la tabla () Al comienzo de la tabla () Después de [ Cedulamedico |4 ( Continuar )

+ Detalles...

tabla Medicos
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i Servidor: localhost ) 7y Base de datos: ECG ) f Tabla: Paciente

[f5| Examinar g§ Estructura JrsaL £ Busecar 3clnsertar [ Exportar  [EImportar xﬂparaclonas fjj Vaciar g Eliminar

Campo Tipo Cotejlamiente  Atributos Nulo Predeterminade Extra Acclén

] Cedulapaciente int{20) Mo  MNinguna B & X [0 B =T
| nombre varchar(20)  latin1_swedish_ci Mo  Ninguna @ & X [ B m
[} fechanac date No  Ninguna B & X B T
[ edad intl 50) No  Ninguna B & X B T
L sexo varchar(2)  latin1_swedish_ci No  Ninguna B & X i
[ direccion varchar(20)  latin1_swedish_ci Ne  Ninguna B & X 3 B
Ll telefono int{ 15) No  Ninguna B & X BB T
| entidad text latin1_swedish_ci No  Ninguna B & X W v B m
[l ops varchar(20)  latin1_swedish_ci No  Ninguna B & X B I
| estadocivil varchar(100) latin1_swedish_ci No  Ninguna B & X B o
[} fechaate date No  Ninguna B # X BB T
[ horate time Ne  Ninguna B & X ar il
[l profesion text latin1_swedish_ci MNo  Ninguna & X W 0 &
| motivecon text latin1_swedish_ci No  Ninguna B & X W v B W
! enferac text latini_swedish_ci No  Ninguna B S X T W E D
T ante text latin1_swedish_ci No  Ninguna g & X 0o &
| antef text latini_swedish_ci No  Ninguna B S X T W E D
[ anteq text latin1_swadish_ci No  Ninguna 22X T
[ anteg text latin1_swedish_ci MNo  Ninguna B & X T T % E
L revi text latin1_swedish_ci No  Ninguna B2 A
1 geni text latin1_swedish_ci MNo  Ninguna B & X T T % E
O a varchar(50)  latin1_swedish_ci No  Ninguna B & X il
[l peso varchar(50) latin1_swedish_ci No  Ninguna B & X 1 B
[ pulso inti 50} No  Ninguna B & X W B T
L temp varchar(50) latin1_swedish_ci No  Ninguna B & X H B F
[ exa text latin1_swedish_ci Ne  Minguna B2 A
O di text latin1_swedish_ci Ne  Ninguna B & K & 0 B D
O |[eo text latin1_swedish_ci No  Ninguna e A
] evo text latin1_swedish_ci No  Ninguna B & X T 0 B E
1 Marcar todos/as / Desmarcar todos Para los elementos que estdn marcados: f§  # X B F

Vieta da imnracifn ML Plantaamiants de la sctrictira di tahla &

tabla paciente
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APLICACION O DESARROLLO EN lera FASE

inicio del programa, donde se utiliza la contrasefia para poder acceder al

sitio web.
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En esta pantallazo podemos ver como eliminar el paciente por medio de la

cedula.
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En =este pantallazo podemos observar como agregar paciente, nos

encontramos con toda la informacién que debe llevar la historia clinica con

cada paciente con su evolucién.
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En este pantallazo podemos observar la busqueda del paciente, el paciente

es buscado por el medico por medio de la cedula para poder encontrar su

historia com pleta de cada visita y cada cambio medico que se le hace.



Disefo e Implemenfacién de un desarrollo web de historias clinicas digitales para la 55

facultad de ciencias de la salud de la universidad catolica de manizales

7.1ENTIDADES EN LA BASE DE DATOS FASE TERMINADA

& Servidor: localhost ) (&2 Base de datos: ECG

@Estructura ASOL Buscar (Generar unaconsulte 3Exportar Jalmportar % Operaciones ¢3Privilegios % Eliminer
Tabla Accion Registos! Tipo  Colejamienfo  Tamano Residuo a depurar

) Medicos ¥ X L MylSAM  lafint_swedish oi 2.0 K&

" Paciente kX 16 MyISAM Iatint_swedish.ci 5.2 %2 460 Bytes
2tablals)  Ndmero de filas 17 MylSAM latin1_swedish ¢i 7.2 KB 460 Bytes

1 Marcar todos/as / Desmarcar todos / Marcar las tablas con residuo a depurar * Paralos elementos que estin marcados: 1+

15 Vista de impresidn 55 Diccionaro de dafos

"3 Crear nueva tabla en la base de datos ECG

Nombre: Nimero de campos: N
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{& Servidor: localhost 7y Base de datos: ECG » (jj Tabla: Paciente
PgExaminar pfEstructura MSOL Buscar 3:Insertar [EExportar [importar #2Operaciones [fVaciar 3 Eliminar

Campo Tipo  Cotejamiento  Abibutos Nulo Predeterminado Extra Acelén
_ Cedulapaciente int[20) Mo Minguna B/s7XREOR T
_ nombre varchar(20)  latint_swedish_ci No  Minguna 1
_ fechanac date bo  Ninguna B2 XREDE T
 odad int[50) No  Minguna B2XBEDRE -
_ sEX0 varchar(2)  latin_swedish_ci Mo Minguna RS XROBER
_  direceion varchar(20)  letinl_swedsh_ci Mo Minguna B2 ARAD0DER
 telefono int[15) No  Minguna [
_ entidad text latind_swedish_ci Mo Minguna A SR
_ dep varchar(20)  latind_swedish_ci Mo  Minguna R "RBEPER
_ muni fext Iatin]_swediah_ci Mo Minguna 1 A A
_ e varchar(20)  latint_swedish_ci Mo Minguna BE/XEDER
_  estadocivil varchar(100) latinl_swedsh_ci Mo Minguna B2 ARAD0DER
_ fechaate date Mo Minguna B2XHEBEDEBEF
_ horate time No  Minguna B2XBEDRE -
_  profesion text latint_swedish_ci Mo Minguna B2XTUER
_  mativocon fext Iatin]_swediah_ci Mo Minguna 1 A A
_ enferae tet latini_swedish_ci Mo Minguna BRPXTUER
_ ante text latin _swedish_ci Mo Minguna B2XTNE R
_  antef tet latini_swedish_ci Mo Minguna BRPXTUER
_  anteq taxt latin _swedish_ci Mo Minguna B2XO05R
C anteg text latint_swedish_ci Mo Minguna B2XTUER
_revi fext latin]_swediah_ci Mo Minguna 1 A SR
Z genl text latint_swedish_ci Mo Minguna B2XTUER
O [ta varchar(S0)  latini_swedish_ci o Ninguna R/ XREOBER
O peso varchar(S0)  latint_swedish_ci Mo Minguna B/7-ARO0ER
_ pulso int[50) No  Minguna B2XBEDRE -
C temp varcher(0)  latinl_swedish_ci Mo Minguna B/ XAAO0ER
Z resp varchar(50)  latint_swedish_ci No  Minguna 1
_ posi teut latir_gwedish_ci Mo Ninguna BA2AXT0EFR
_ g taxt latin _swedish_ci Mo Minguna BAXTNUER
_ obsg text latint_swedish_ci Mo Minguna B2XT05RK
_ exa taxt latint_swedish_ci Mo  Minguna BAXTNUER
Cod text latin]_swedish_ci Mo Minguna B2 XXTUVFR
Z co taxt latint_swedish_ci Mo  Minguna BAXTNUER
_ eV text latin]_swedish_ci Mo Minguna B2 XXTUVFR
_ med taxt latint_swedish_ci Mo  Minguna B2AXTUER
_ ab text latin]_swedish_ci Mo Minguna B2 XXTUVFR
_ do fext Iatin]_swediah_ci Mo Minguna 1 A A
C via text latin]_swedish_ci Mo Minguna B2 XXTUVFR
_ fechasu date Mo Ninguna m2AXRMOE T
_ horasu time Mo Minguna B/ XRODE T
_ admed varchar(20)  latint_swedish_ci No  Minguna 1
+__ Marcer todos/as / Desmarcar todos Para ios elementos queesténmercados: [§ 2 X § 0 B F

Tl Vinta ra imnrecidin BB Plantesmiantn da la satnichirs da tehls m
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3 Servidor: localhost ) & Base de datos: ECG ) (g Tabla: Medicos

Ebminer BEstucira ASOL [Buscar elnserr FExporar [Elmportar §FOperaciones [Veciar [RElminer

Campo  Tipo  Colejamiento Abribuos Nulo Predelerminado Extra Accion
7| Contrasena varcharS0) latinf_swedsh ci No  Ningung /X
;] T Usuario  varchar20) lafind _swedsh o No  Niguna J X

$ Mercartodos/as  Desmatcar odos Paa o elmentos queestinmaraces: /X

la 57

1 Visa de mpresitn 5 Planteamientode a estuctra ds lalay

3cAiadr | campofs) ) Alfinel de a ebla () Al comienzo e tabl () Despus e | convasena 4] Conturr )

1 Natallae
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8.1 APLICACION O DESARROLLO FASE TERMINADA

wa 0¢ Manizales UCM

1954 - 2014

Sistema de Historias Clinicas Digitales

Faculta de Ciencias de la Salud

INGRESE SU IDENTIFICACION

Usuario: uem

Password: e

En esta ventana es elinicio del sitio web para iniciar el program a.
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a tolica
Manizales UCM

1954 - 2014

Servicios De Pacientes

Sistema de Historias Clinicas Digitales

Faculta de Ciencias de la Salud

Menu De Todos los Pacientes

(it de Pacintes Y Agreqr Pacients ) Busca Paciente ) Eiing Paciene
Menu Tramiento de Pacientes

( Agreqar Tratamiento de pnciem:)( Lista de Pacientes en jento ) Buscar Paciente en

Menu Signos Vitales de Pacientes

wf&gregnl Signos Vitales N lsta de pacientes con Signos Vitales ) Buscar Paciente en tratamiento )

Menu Evolucion de Pacientes

{ Agregar Hoja de Evlucion st de pacientes e Evolucion ¥ Buscar Pciene en Evlucion )

Cerrar Sesion )

En este pantallazo podemos observar el menid, nos encontramos con toda

la inform acion que debe llevar la historia clinica con cada paciente.
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8.1.3
Umvmldﬂd ﬂunog
a 0 1Cﬂ
de Manizales
1954+ 2004
Pacientes
ombie Metivo
Numero e Fothale cidaiecinhbtnabansin bt g Estado]Facha D) Hora e ninl EnfirmedadArtucodentes Antocadentes) Antecedintes | Antecedentes |AntocedentesAnte
anfcio Apei‘m L e g [ e L et | Porsondes | Fales | Quiurgens Ghocohettress) Tonkes | Al
dosde hace
s
feses
prisinty
(i i ‘
‘ (ranne , . bl . ‘ Sarampion .
b | g ey | F 7;1 8o | Pl S Defin| Cesa :ggt te0000| e cole | Iensa Varkepla HTADHIM Japendicactomy GaPada | KEGATIVO
Acthed el
dunish
farteay
dolaras
Muscukires
000000 S I
TRt 0 0 SinDifin| . A
I 0 W |
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Umvemda ﬂunos

Citl Wucm

201

Iformacion del Paciente

Sk
Wasculng  Feminng

et D antfeacen: oy g Fecha Do Nacient: it

Driccitn Tl Ocupact: gt € Depeamente 4 Wi EF5S/EPSC B EIGERRC &t

Fechadengrest Hirade st Prfeson

Matho do Consute Enformedad Actea; Antucedenes oreonales Antucedentes e
4 i 4 }
_—V_—
Anticodents Quigios: | Antecdintes Cacobiatis: Hoticedents Toweos: Hoticedents Alirgn:

61
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Mativode Consulta Enfermedad Actual Arntecedentes Personales Antecedentes Familares
4 4 4 4
Antecedentes Quiurgices: Antecedentes Cnocobstetrices Antecedentes Toxicos: Antecedentes Alergicos:
A 4 / A
Signos Vitales

ITh: Poso: Pulso: Temperatura:

Examen Fisleo:

Dagnostics

Conduct

‘m’  Ristaurae |
( e,

62



14 1Catolica
e ¢ Manizales

il Universidad @ﬂunos

UCM

1954 - 2014

Busqueda De Pacientes

Numero de Identfficacion:
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8.1.6
Umvemdad )m,
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de Manizals
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8.1.7

Uriversidad muﬁos

Catolica

de Manizales ucM

1954 - 2014
[N ] [}
Administracion de Tratamiento
Nimera D dticon: Nonire y Apelies Fi :;;g’u”mo —
Medicamentos: (bservacion de Tratamienta: Dogls:

recha Oe Administracion Hora De Administracion:

VIA: 4

e

Se adnintro medicamentod pacente

§gNop

(i) Restauryr)
Menu)
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8.1.8
 Univrsidad ﬂunos
Catolica
aad 06 Manizales
1954 - 2014
Pacientes en tratamiento
Numlt?mt?e Moy os e emen Observaqonde sl fenhalde Holralde Seadm\mstmmedmamentoa\
Identficacon Tratamiento sumiistro | suministro Dadente
(lraugenia -
0083 e | f 00000000 | 000000
30270813 0 0000-00-00 00:00:00
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1954 - 2014

Signos Vitales

Sexa:
Masculin o Fereninap

Nurera D Identifadion: Narnbre y Apelidas Facha de ngrasa: Hora de ngrest: Edad

T Pest: Pulie Temperatirs

Respiation: i de Depicones Liuidosen 24 s

Observaiones s Signos Vitdes

4

i) st

| )
Heny
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[ i ﬂunos

J i UM

ista de pacientescon signos vitles

Numfmn?E N””“?’“ Edad w0 bl A {PesolPuls Temperatural Respiracines #de ey Obﬁewaugnesde

(deneficacion | Apeldos ngreso | Ingreso Deposiciones) ~ horas | sgnos vitales
| Qerafugen -

0083 | Fooatsop0 | woooo ofolbo 0 g

0083 0 | 00000000 00:0000 0
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u de Manizales UCM

1954 - 2014

Hoja de Evolucion

Send:
Masculing p Femeninap

[
G
=

Numera De [dentificacion:

Nortbre y Apelldos Edad: Fechi de Ingreser Hora de Ingrese:

Evolucion del Paciente

Evelucion:

4
_——=

) Restar)
Mo
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Catdlica
{ de Manizales

1954 - 2014

Pacientes en Evoluciones

Numerode | Nombrey
Identificacion | Apelldos

fechade | Horade

Edad Evolucion
Ingreso | Ingreso

Sexo

3070813 Claf{g:g;"ia 3| F |2015:00:09| 140000

00030000 000 CONTINUA CONIGUAL CUADRO NO MEJORIA CON LA MEDICACION EXAMEN SIN VARIACION SE ORDENAN
o PARACLINICOS CONTROL CON RESULTADOS

3070813 0
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CONCLUSIONES

Con este desarrollo aplicativo se llega a un buen manejo de datos
del paciente con su respectiva historia clinica, todos los pacientes
seran registrados sin ningudn problema, con este desarrollo llegamos
a un proyecto de sistem atizacion de todos los pacientes, para tener
la inform acién de cada paciente a la mano.

La informaciéon del sistema es confiable, segura y precisa, ya que
tiene las validaciones necesarias para guardar los datos y dejarlos
privados.

Con este desarrollo se logra un mejor conocimiento del servicio,
rapidez y seguridad para que los usuarios se sientan tranquilos con

la forma de almacenamiento de su historia clinica.
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ANEXOS

Especificaciones técnicas

Requerimientos de software

1. Sistema operativo Windows o Mac.

2. Instalacién y configuracion del xampp.

3. Cualquier tipo de navegador.

Requerimientos de hardware

Para esta instalacion y ejecuciéon del proyecto se necesita:

1. Procesador mayora 1 GHZ

2. Capacidad de disco duro de mayor a 20 gigabits.

3. Capacidad de memoria RAM mayor a 128 MB.
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M ANUAL PARA INSTALAR XAMPP

XAMPP

[13]

Instalacién:
1)Se descarga de este Link http://sourceforge.net/projects/xam ppl/files/

2)Ejecucién
*Se oprime clic sobre el fichero XAMPP for MacOS X.pkg

*Se desplegara una ventana de instalacién.

*se le da siguiente a todo hasta llegar a finalizar.

3)Prueba

« Para correr la aplicacion se encuentra en el escritorio o en las barras
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inferiores
» Te desplegara o trasladara a una ventana como la siguiente, en la cual estéan
los servicios de XAMPP.

* Después para ejecutar el proyecto, le damos iniciar alapache y alMySQL.

e s

| Not Running

. El programa se debe encontraren una carpeta que se llama htdocs.
. Dentro de la carpeta htdocs, se encuentra la carpeta del programa que

se esta utilizando.
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