MINISTERIO DE.SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL
San Martin de Porres, 12, de F&Q&’mﬂ@ de 2020

Visto, el expediente N°29424-2019 con el mformqN°OO8~UA—N°OOQ!OEUHCH/2020, 2l
informe  Técnico N°039-OGC-HCH-2020, para Ia aprobacion del proyecto de Directiva
Administrativa de ia Oficina de Estadistica e Informatica del Hospital Cayetano Heredia, ¥,

CONSIDERANDO:

Que, mediante el Informe N°008-UA-002/OEI/HCH/2020, la Oficina de Estadistica e
Informatica remite el proyecto de ia Directiva Administrativa N°003-HCH/2020/0EI/UA - V.02, Para
la Administracion y Gestion de la Historia Clinica de la Unidad Funcional de Archivo del Hospital
Cayetano Heredia". para su aprobacion:

Que, con el Informe Técnico N°039-0GC-HCH-2020, la Oficina de Gestion de la Calidad,
recomienda aprobar con Resolucién Directoral la Directiva N°003-HCH/2020/0EI/UA - V.02, ‘Para
la Administracion y Gestién de Ia Historia Clinica de la Unidad Funcional de Archivo del Hospital
<\ Cayetano Heredia”, indica que la citada directiva contribuira a brindar una adecuada gestién de las
-/ Historias Clinicas para mejorar la calidad de atencién de los usuarios y evitar los extravios:

Que, con la Resolucién Directoral N°043-2019-HCH/DG del 13 de febrero de 2019 se
aprobaron las: - Directiva Administrativa N°001 - HCH/2019/0EI/UA - V.01, para la Administracion
y Gestidn de Historias Clinicas del Archivo Comun: Activo y Pasivo del Hospital Cayetano Heredia
y la; Directiva Administrativa N°002 - HCH/2019/0EI/UA - V.01, para la Administracién y Gestién
de Historias Clinicas del Archivo Especial del Hospital Cayetano Heredia, las cuales se dejaran sin
NieCio ai ser reeniplazadas con ia preseiie Direcliva que se prelende aprobar, :

; Que, mediante Resolucion Ministerial N°214-2018/MINSA. se aprueba la Norma Técnica
Sde Salud - NTS N°1 39-MINSA/2018/DGAIN. “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la
istoria Clinica;

Que, la Directiva que se pratende aprobar tiene el objetivo de establecer nracedimientos
técnicos y administrativos para el manejo, conservacion, depuracion y eliminacion de las Historias
Clinicas en el Hospital Cayetano Heredia:

o Que, mediante Resolucién Ministerial N°850-2016/MINSA, se aprueba el documento
“denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de S@)ud’} el
wricual es de observancia obligatoria para las Direcciones Generales. Oficinas Generales. Organos

v,";{;}e"sconcemrados y Organismos Publicos del Ministerio de Sziud:

Que, debe entenderse a2 la Directiva como el Documento Normativo con el que se
establece aspectos técnicos y Operativos en materias especificas y Cuya emision puede obedecer
a lo dispuesto en una norma legal de carécter general o de una NTS. Las Directivas pueden ser de
aplicacion en todo el sector salud, si por la naturaleza de su contenido asi se requiere, debiendo
\ . Ser expresamente senalado en s Ambito de Aplicacion de las mismas. Por ia naturaieza de su
. contenido, las Directivas se denominan: 1) Directivas Administrativas, cuando estan dirigidas s

lemas del ambito administrative. 2) Directivas Sanitarias, cuando estén dirigidas a temas del
ambito sanitario;



Atendiendo a los considerandos antes expuestos, resulta necesario aprobar la Directive
Administrativa N°003-HCH/2020/0EI/UA - V.02, Para la Administracion y Gestion de la Historia
ni
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Que, estando a lo propuesto por el Jefe de la Oficina de Estadistica e Informatica v lo
opinado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N°157-2020-0AJ/HCH:

Con el visto de las Oficinas de Estadistica e informatica, Gestién de la Calidad y Asesoria
Juridica;

De conformidad con lo dispuesto en el TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo
General N° 27444 y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacion y Funcicnes del
Hospital Cayetano Heredia aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA:

SE RESUELVE:
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continuacion se detalla:

Directiva Administrativa N°003-HCH/2020/0E/UA-V. 02, “Para la Administracion y Gestion
de la Historia Clinica de ia Unidad Funcional de Archivo del Hospital Cayetano Heredia”

Articulo 2°.- DEJAR sin efecto Resalucian Directoral N°Q42-2019-HCH/DG, aue aproba
la Directiva Administrativa N°001 - HCH/2019/QEI/UA - V.01, para la Administracidon v Gestion de
Historias Clinicas del Archivo Comun: Activo y Pasivo: y la Directiva Administrativa N°002 -
HCH/2019/0EI/UA-V.01, Para la Administracién y Gestion de Historias Clinicas del Archivo
Especial del Hospital Cayetano Heredia, las cuales son reemplazadas con la Directiva
Administrativa aprobada con la presente Resolucién. ‘

Articulo 3°.- ENCARGAR a la Unidad Funcional de Archivo de la Oficina de Estadistica e
Informatica del Hospital Cayetano Heredia, adopte las acciones administrativas para el
cumplimiento de la Directiva aprobada.

Articulo 4°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectué la publicacion y
difusién de la presente Resolucién Directoral en el portal de transparencia estandar del Hospital
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 003 - HCH/2020/0OEI/UA - V.02

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 003 - HCH/2020/OEI/UA - V.02.

“PARA LA ADMINISTRACION Y GESTION DE HISTORIAS CLIiNICAS DE LA UNIDAD
FUNCIONAL DE ARCHIVO DEL HOSPITAL CAYETANO HEREDIA”

l.- FINALIDAD

La presente directiva tiene por finalidad garantizar la adecuada gestion de la Historias
Clinicas del Hospital Cayetano Heredia para mejorar la calidad de atencién de los usuarios,
a través de un adecuado manejo, conservacion, depuracion y eliminacioén; asi como a
proteger los intereses legales de los usuarios, del personal de la salud y del Hospital.

Il.- OBJETIVO

Establecer los procedimientos técnicos y administrativos para el manejo, conservacién,
depuracién y eliminacién de las Historias Clinicas del Hospital Cayetano Heredia.

lll.- AMBITO DE APLICACION

La presente directiva es de obligatorio cumplimiento en la Unidad Funcional de Archivo
/= \ y en todas las Unidades Orgénicas, departamentos y dependencias del Hospital
. ) Cayetano Heredia.

IV.- BASE LEGAL

» Ley N° 25323, que crea el Sistema Nacional de Archivos.
» Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.
» Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los

Servicios de Salud.
» Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales.
Decreto Supremo N° 008-92-JUS, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 25323,

sobre creacion del Sistema Nacional de Archivos.
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Decreto Supremo N° 024-2005-SA, que aprueba las identificaciones Estandar de
Datos en Salud.

Decreto Supremo N° 003-2013-JUS, que aprueba el Reglamento de la Ley N°
29733, Ley de Proteccién de Datos Personales.
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Decreto Supremo N° 027-2015-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29414,
Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.
Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, Aprobar el documento denominado
"Normas para la Elaboraciéon de Documentos Normativos del Ministerio de Salud".
Resolucion Ministerial N° 502 — 2016/MINSA, que aprueba la NTS N° 029 -
MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma Técnica de Salud de la Auditoria de la Calidad de
la Atencion en Salud”

Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, que Aprueba la NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia
Clinica.

Resolucion Jafatural N° 242-2018-AGN/J, que aprueba la Directiva N° 001-2018-
AGN/DAI “Norma para la eliminacion de documentos de archivo del Sector Publico”.
Resolucion Jefatural N° 0285-2019-AGN/J, que aprueba la Directiva N° 008-2019-
AGN/DDPA, Directiva Para la Elaboracién del Programa de Control de Documentos
de las Entidades Publica.

V.- DISPOSICIONES GENERALES

§1 Definiciones Operativas.
...1.\]

5.1.1. Archivo Comun de Historias Clinicas. - Es el Archivo de las historias
clinicas clasificadas y organizadas segun frecuencia de uso, denominandose:
Archivo activo y Archivo pasivo.

5.1.2. Archivo Activo de Historias Clinicas. - Es el Archivo que permite
almacenar las historias clinicas que son requeridas con frecuencia por los pacientes,
y que se mantiene alli hasta por 5 afios después de la ultima atencion recibida por
el paciente.

5.1.3. Archivo Pasivo de Historias Clinicas. - Es el Archivo que permite
almacenar las historias clinicas que no han sido requeridas por mas de 5 afios por
los pacientes desde su ultima atencion.

5.1.4. Historia Clinica. - Es el documento médico legal, en el que se registra los
datos de identificacion y los procesos relacionados con la atencién del paciente, en
forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata a la atencion que el médico u
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otros profesionales de salud brindan al paciente o usuario de salud y que son
refrendados con la firma manuscrita o digital de los mismos.

5.1.5. Archivo especial de Historias Clinicas. - Es el Archivo que permite
almacenar las historias clinicas especiales.

5.1.6. Historia clinica especial. - Son las historias clinicas vinculadas a casos
médicos legales, las de interés cientifico o histérico, los pacientes con cancer
ocupacional, por las caracteristicas de los usuarios (HIV), por las circunstancias que
motivaron la demanda de atencién (Reos o reclusos), las que hayan sido solicitadas
por las autoridades del Ministerio Publico, PNP o poder judicial.

5.1.7. Comité Evaluador de Documentos - CED. - Es el Comité designado por la
mas alta autoridad del hospital (Direccién), encargada de conducir el proceso de
formulacion del Programa de Control de Documentos, de eliminacién de
documentos y de transferencia documental.

5.1.8. Programa de Control de Documentos - CED. - Es un documento de
gestién archivistico que establece las series documentales que produce o recibe la
entidad como resultado de sus actividades precisando el nimero de afios que debe
conservarse y los periodos / plazos de retencion en cada archivo hasta su
transferencia al Archivo General de la Nacién o su eliminacion.

5.1.9. Comité Institucional de Historia Clinica - CIHC. - Es el equipo de
profesionales del area asistencial y administrativa, designados por la mas alta
autoridad del hospital (Direccion). Tiene la responsabilidad de velar por la calidad
del registro de la historia clinica y demas formatos, a través del monitoreo,
supervisién y evaluacion del cumplimiento de la normatividad sobre la historia
clinica, asi como proponer a la direccién del hospital las acciones a implementarse
en base a los resultados de la supervision y hallazgos del cumplimiento de la

normatividad.

5.1.10. Eliminacién de Historias Clinicas. - Es el procedimiento archivistico que
consiste en extraer los formatos o documentos que no deben custodiarse en las
Historias Clinicas del Archivo Pasivo y proceder a su destruccion, previa
autorizacion expresa del Archivo General de la Nacion.
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5.1.11. SIGEHO_V2.- Es un sistema informatico integrado de Gestion Hospitalaria.

5.1.12. Cuaderno de Cargo de Historia Clinica. - Es un documento donde se
registran las salidas y retornos de las Historias Clinicas, con el nimero de historias
clinica, nombres del paciente, fecha, hora, firma y nombres del responsable a quien
se entrega la historia clinica, ademas de contar con el sello de la oficina,
departamento o del area que solicite.

5.1.13. Centro Consultante. — Establecimiento de salud localizado en un area con
limitaciones de acceso o de capacidad resolutiva y que cuenta con tecnologias de
informacién y comunicacion que le permite enviar y recibir informacién para ser
apoyado por otra institucion de mayor complejidad a la suya, en la solucién de las
necesidades de salud, tanto de gestion, informacién, educacién y comunicacion y

de la prestacién de servicios de salud a la poblacién que atiende.
5.2. Aspectos normativos generales.

5.2.1. La organizacién de la unidad funcional de archivos cuenta con los ambientes

i*# “\\ fisicos separados para garantizar la conservacion y custodia de las historias clinicas

. ARVAISTR Y . , . . , , .

\;’ & ) .J-:) tales como: el Archivo Activo, Archivo Pasivo, Archivo de Fallecidos, Archivo
“*a.=" " Especial y Archivo de Emergencia.

5.2.2. El Archivo Especial de Historias Clinicas del Hospital Cayetano Heredia
h funciona en un ambiente fisico separado y contiene Historias Clinicas de especial
! " relevancia como:

e Implicancia médico — legal (abortos, accidentes, suicidio o intento de
homicidio, agresiones fisicas, asaltos, violencia en todos sus géneros,
usuarios con antecedentes penales, negligencia médica, gestantes menores
de edad, abandono social, entre otros)

e Por el diagnéstico (enfermedades ocupacionales)

e Por las circunstancias que motivaron la demanda de atencién (Reos o
reclusos)
e Por las caracteristicas de los usuarios (HIV/SIDA).
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e Seincorpora al Archivo Especial, las historias que hayan sido solicitadas por
la Policia Nacional del Peru, el Ministerio Publico o el Poder Judicial y
aquellas que tengan interés histérico.

5.2.3. Las atenciones de salud a los pacientes del Hospital Cayetano Heredia
deben registrarse obligatoriamente en la historia clinica, debiendo consignarse:
fecha, hora, nombre (s), apellidos completos, firma y nimero de colegiatura, registro
de especialidad (de corresponder) del profesional que brinda la atencién.

5.2.4. La apertura de la Historia Clinica solo se realizara a los recién nacidos con
patologia, la documentacién e informacion clinica (como el peso, talla, APGAR,
entre otras) de los recién nacidos normales o de los natimuertos sera incluida o

archivada en la Historia Clinica de la madre.

5.2.5. La Unidad Funcional de Archivo cuenta con un sistema de informacion
SIGEHO_V2 y un Cuaderno de Cargo en el que se registraran las historias clinicas
provistas a los diferentes servicios (Consulta Externa, Hospitalizacion,

Telemedicina) o unidades organicas.

5.2.6. Las Historias Clinicas deben estar accesibles al personal de archivo y a los
profesionales de la salud autorizados que brindan la atencién, durante el horario de

atencién entre las 7 am a 8 pm.

5.2.7. Estéa terminantemente prohibido guardar las Historias Clinicas en casilleros,
escritorios, armarios o cualquier otro tipo de archivo personal, en caso del
incumplimiento de esta disposicion la Unidad Funcional de Archivo realizara el
informe correspondiente al jefe de la Oficina de Estadista e Informatica y este a su
vez al Departamento.

5.2.8. El personal de salud asistencial deberd de organizar los formatos de
atencion en la Historia Clinica cronolégicamente considerando primero las ultimas
atenciones realizadas y las mas antiguas al final, en concordancia con las fechas de

atencion.
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5.2.9. El personal asistencial y/o administrativo que solicita la historia clinica, sera
el directo responsable de la custodia y conservacién de la Historia Clinica en
espacios fisicos fuera de la Unidad funcional de archivos.

5.2.10. Si la autoridad competente, Poder Judicial y/o Ministerio Publico, exige la
Historia Clinica original, el responsable del Archivo de historias clinicas sera el
encargado de su custodia, asi como de generar una copia foliada y/o fedateada
como cargo de lo solicitado, previa autorizaciéon de la Direccién General del Hospital

Cayetano Heredia.

5.2.11. Si la autoridad competente, Poder Judicial, Ministerio Publico o Comité de
Auditoria solicita la Historia Clinica y esta se encuentra fuera de la Unidad Funcional
de Archivo, la Direccién General del Hospital Cayetano Heredia dispondra que
asesoria juridica proceda a la inmovilizacién de la Historia Clinica y gestionara el
foliado y el fedateado de la misma, en coordinaciéon con la Unidad Funcional de
Archivo.

5.2.12. A solicitud del usuario de salud o su representante legal el Hospital esta
obligado a entregar copia autenticada de la historia clinica y epicrisis en un plazo
maximo de entrega de cinco (5) dias y el costo de reproduccion de la copia de
historia clinica sera asumido por el interesado en caso se requiera en un plazo
menor a las cuarenta y ocho horas (48) horas debera sustentarse en el documento

de solicitud.

5.2.13. Los locales y ambientes de Archivo de Historias Clinicas deberan contar con
iluminacién, sefalizacién, ventilacion adecuada natural y/o artificial, sistemas contra
incendio, extintores, detectores de humo, extractores de aire, a fin de mantener las

condiciones ambientales favorables y adecuadas.

5.2.14. Cuando se identifique la ausencia o se reporte el extravié de una historia
clinica, el jefe de la Unidad Funcional de Archivo de historias clinicas pone
inmediatamente en conocimiento a la Direccién General del hospital Cayetano
Heredia en referencia a la pérdida para el deslinde de responsabilidades y para las
acciones legales y administrativas pertinentes, segin los procedimientos

administrativos que corresponda.
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5.2.15. En el caso de informes médicos,as historias clinicas deberan ser retornadas
al Archivo en un plazo no mayor a 72 horas habiles.

5.2.16. En el caso de que la historia clinica original haya sido provista al comité de
auditoria correspondiente, este debe devolverla en un plazo no mayor a las
setentidos (72) horas habiles. En caso el paciente requiera su historia clinica antes
de este plazo, el comité debera entregarla, pero podra solicitarla las veces que
considere necesarias.

5.2.17. Toda historia clinica solicitada para la emisién de informes médicos y copias
deberan proporcionarse correctamente foliadas.

5.5.18. El procedimiento de eliminacién de historias clinicas sera autorizado
expresamente por el Archivo General de la Nacion. Los documentos de archivo
propuestos a eliminar son aquellos que tienen valor temporal, en tanto son
imprescindibles y sin trascendencia una vez cumplido el fin administrativo, fiscal,

contable o legal que los origind.

5.5.19. La propuesta de eliminacién de Historias Clinicas ante el Archivo General de
la Nacién se realiza de acuerdo a lo sefialado en la Directiva N° 001-2018-AGN/DAI
“‘Norma para la eliminacion de documentos de archivo del sector publico”,
adjuntando los documentos que sefiala la normatividad y también copia simple del
Acta de la opinion favorable del Comité Institucional de Historias Clinicas.

5.5.20. El Comité Evaluador de Documentos - CED es la encargada de conducir la
formulacion del Programa de Control de Documentos, articular e iniciar el

procedimiento de eliminacién de historias clinicas y su transferencia.

5.5.21. la formulacién del Programa de Control de Documentos se elaborara de
acuerdo a lo sefialado en la Directiva N° 008-2019-AGN/DDPA, Directiva Para la
Elaboracién del Programa de Control de Documentos de las Entidades Publica.

5.5.22. El tiempo de conservacion de las historias clinicas en la Unidad Funcional
de Archivos es de (veinte) 20 afios, que comprende la etapa activa de cinco (05)
afos y la etapa pasiva de quince (15) afios.
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5.2.23. Las historias clinicas que no han sido solicitadas por mas de cinco (5) afios,
contabilizadas desde la ultima atencion recibida por el usuario en el Hospital, seran

trasferidas al Archivo Pasivo.

5.2.24. Las historias clinicas que no han sido solicitadas por mas de quince (15)
anos, contabilizadas desde su transferencia al Archivo Pasivo, seran propuestas
para su eliminacion.

5.6.25. En casos el paciente requiera una atencidén de salud posterior a la
eliminacion de su Historia Clinica, los formatos conservados seran los documentos
que reinicien su Historia Clinica, manteniendo el nimero que dio inicio a la apertura

de la historia.
VI.- DISPOSICIONES ESPECIFICAS.

6.1. Manejo, Custodia y Conservacion de las historias clinicas en la Unidad
Funcional de Archivo.

6.1.1. Eljefe de la Unidad funcional de archivos debe garantizar la confidencialidad

/__/," wa\\\ de la informacién de la historia clinica, en ese sentido queda terminantemente
‘ VoRe \,p prohibido las tomas fotograficas y/o fotocopias de todo o parte de la historia clinica.
\% @i /+/

NS 6.1.2. La revision de historias clinicas con fines de Protocolos, Docencia e

investigaciéon y emergencia se realizara en las instalaciones de la Unidad funcional
de Archivos.

.7 6.1.3. Si durante el periodo de conservacién de la historia clinica en el archivo

" 74 pasivo, el usuario solicita una atencién, al término de la atencién su historia debe

pasar al archivo activo.

6.1.4. En el caso de extravid y/o ausencia de la historia clinica, si el o los usuarios
solicita una cita en los servicios del hospital, el responsable de la unidad funcional
de Archivos de historias clinicas y/o coordinador de turno activara la historia clinica

provisional.

6.1.5. ElJefe de la Unidad de Archivos de historias clinicas pondra en conocimiento
de la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica el reporte de extravio y/o
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ausencia de una historia clinica, para el deslinde de responsabilidades y se tome
las acciones legales y administrativas pertinentes, segun los procedimientos
administrativos que corresponda.

6.1.6. La ficha de pacientes que fueron atendidos en el Servicio de Emergencia
seran conservadas y custodiadas en la Unidad funcional de Archivo en un area
especifico, considerandose que en general son pacientes atendidos por (nica vez,
y asi mismo estan sujetos a solicitud de la autoridad competente.

6.1.7. Queda terminantemente prohibido el traslado y/o transferencia de la Historia
clinica de un servicio a otro servicio y/o dependencia sin autorizacioén de la unidad
funcional de archivos, bajo responsabilidad administrativa.

6.1.8. Para la entrega de informacion a terceros, se debe contar por escrito con la
autorizacion expresa del paciente o de su representante legal segin corresponda el
caso.

6.1.9. Cuando se trate de un paciente fallecido la autorizacién para acceder a la
informacion de la Historia Clinica seran para los familiares directos (cényuge, hijos,

_/_-"_;'.a'—‘—i-:;_,_\ padres, hermanos) y en ausencia de estos lo que la autoridad competente disponga.
(4 \vrge B2
\R @0 /.)‘ .2. Manejo, Custodia y Conservaciéon de las Historias Clinicas en la Consulta
Namr Externa.

6.2.1. El responsable de la custodia y conservacién de la historia clinica en
consulta externa, es el personal técnico de enfermeria, quien recibira y devolvera
las historias clinicas completas al conserje de la unidad funcional de archivo, bajo
responsabilidad administrativa.

6.2.2. Las Historias Clinicas de pacientes con criterios médicos de hospitalizacién
que fueron solicitadas a la unidad funcional de archivo, deberan ser retornadas
inmediatamente al archivo para su respectiva foliacion y registro en el SIGEHO_V2.

6.2.3. En el caso de las Historias Clinicas extraviadas y que sean solicitadas, el
responsable de la unidad funcional de archivo generara la historia clinica provisional,

manteniendo el nimero de la historia clinica con el cual se inici6é su apertura.
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6.2.4. Toda historia clinica debera ser retornada inmediatamente culminada la
atencion en consulta externa a la unidad funcional de archivo en su totalidad bajo

responsabilidad administrativa.
Manejo, custodia, conservacion de las historias clinicas en hospitalizacién.

6.3.1. EIl responsable de la custodia y conservacion de la historia clinica en
hospitalizacion, es la licenciada en enfermeria, quien al alta del paciente entregara
a cuentas corrientes la historia clinica completa, bajo responsabilidad administrativa.

6.3.2. Los formatos de las historias clinicas deberan estar completos, en orden
cronolégico, engrapado y de manera secuencial, bajo responsabilidad

administrativa.

6.3.3. La secuencia del arreglo de los formatos de la historia clinica, al alta del

paciente de hospitalizacion sera el siguiente:

Epicrisis.

Formato de Filiacién.

Informe de alta.

Grafica de funciones vitales.

Anamnesis y examen fisico.

Evolucién.

Hoja de anotacién de Enfermeria/Obstetricia.
Informe de interconsultas (de corresponder el caso).

N B ;o Y =

Examenes de ayuda al diagnéstico y tratamiento.

10. Formatos de Anestesia (de corresponder el caso).

11. Reporte operatorio/Registro del parto (de corresponder el caso).
12. Hoja de autorizacion de ingreso.

13. Consentimiento informado (de corresponder al caso).

14. Hoja de alta voluntaria (de corresponder al caso).

15. otros formatos y aquellos que el hospital considere necesarios.

6.3.4. Los responsables de Cuentas corrientes, Auditoria médica y Movimiento
Hospitalario que recepcionan la historia clinica al alta del paciente, deberan respetar

10



9l pERU | Ministerio
Egg - de Salud

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 003 - HCH/2020/0EIJUA - V.02

y conservar la secuencia, el orden cronoldgico y la integridad de la misma, bajo
responsabilidad administrativa.

6.3.5. En el caso de pacientes que ingresan por el servicio de emergencia y que
son hospitalizados el requerimiento de la historia clinica a la unidad funcional de
archivo debera ser realizada por el medico asistente que debera firmar y sellar el
cuaderno de cargo.

6.3.6. Al egreso del paciente hospitalizado, en un plazo no mayor a las cuarenta y
ocho (48) horas, la historia clinica debe ser remitida a la Unidad Funcional de
Archivo.

6.3.7. El area de Movimiento Hospitalario, sera quien entregue a la Unidad
Funcional de Archivo, las historias clinicas de pacientes dados de alta, especiales

y/o fallecidos.

6.4. Manejo, custodia, conservacién de las historias clinicas en protocolo,

- docencia e investigacion
,/,_-‘.' A >
.'._-.'. W .\-C.’.'-_ . . P e i 2 & = %
'T V'B* Jh\ 6.4.1. Las historias clinicas con fines de protocolos, docencia e investigacién
'\_\'.'.'-‘ ST /;*/ i o ) . ) .
“‘\,C‘f S deberan ser solicitadas a la Direccién General del Hospital Cayetano Heredia a

través de la Unidad de Tramite Documentario y validadas por la Oficina de Apoyo a

la Docencia e Investigacion.

6.4.2. La revision de las historias clinicas para uso de protocolos, docencia e
investigacion y serd unicamente dentro de la unidad funcional de archivo previa
autorizacion por la Direccién General del HCH, oficina de apoyo a la Docencia e
Investigacién y Comité de Etica.

Rectificacion de datos de historias clinicas.

6.5.1. La rectificacion de datos personales de la Historia Clinica, se efectuara
mediante solicitud presentada por el usuario, previa opinion legal y validacion de la
Oficina de Asesoria Juridica quien derivara e informara a la Oficina de Estadistica e
Informatica para que finalmente la Unidad Funcional de Admisién sea quien realice

la rectificacion de datos.

1"
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6.5.2. La Unidad Funcional de Admision informa de la rectificacion de datos a la
Oficina de Estadistica e Informatica quien a su vez informa a la Unidad Funcional
de Archivos de historias clinicas para la modificacién de la Hoja de datos personales
en |a historia clinica.

6.6. De las historias clinicas provisionadas a la Unidad de Telemedicina.

6.6.1. Las Historias clinicas para la atencion en la Unidad de Telemedicina deben
solicitarse a la Unidad de Archivo, siempre y cuando se cuente con la Solicitud del
Centro Consultante, Consentimiento Informado del paciente debidamente firmados
y sellados y el documento nacional de identidad — DNI del paciente.

6.6.2. Las Historias Clinicas de los pacientes que requieran atencion en la Unidad
de Telemedicina, seran provistas unica y exclusivamente por el Jefe de Archivos y/o

el Coordinador de turno responsable.

6.6.3. Las Historias Clinicas provistas a la Unidad de Telemedicina seran
registradas tanto las salidas como los retornos en el sistema — SIGEHO_V2, por el

personal responsable de Archivos.

P 6.6.4. Las historias clinicas seran retornadas por el personal responsable a la
' @ ,'::; Unidad de Archivos, inmediatamente concluida la atencién realizada por el
Vel ) . . 2

‘33 = especialista autorizado de la salud del Hospital Cayetano Heredia.

6.7. De las historias clinicas especiales.

6.7.1. Los responsables y autorizadas de determinar que una historia clinica sea
especial son los profesionales de la salud de los Consultorios de MAMIS, Infecto
Pediatria, Medicina Tropical y Psicologia, quienes le colocaran el sello de Especial
correspondiente.

6.7.2. Los responsables y autorizados de determinar que una historia clinica sea
especial es el area de Movimiento Hospitalario, quienes le colocaran el sello de

Especial correspondiente.
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6.7.3. El procedimiento de actualizacién del estado de una historia clinica especial
en el SIGEHO_V2, es de responsabilidad exclusiva y Unica del personal
responsable del Archivo Especial.

6.8. De las faltas y sanciones.

Las faltas o transgresiones de lo establecido en la presente directiva, seran
informadas mediante un documento por el Jefe de la Unidad Funcional de Archivo
y que se elevara a la Direccion Ejecutiva de Gestion de Recursos Humanos para su
derivacion a la Secretaria Técnica, quien previa calificacion determinara las
sanciones de acuerdo a las disposiciones administrativas, sin perjuicio de las
acciones civiles o penales segun corresponda.

VIl.- RESPONSABILIDAD.

» El cumplimiento y la implementacion de |la presente directiva es responsabilidad
del Jefe de la Oficina de Estadistica e Informatica y el Jefe de la Unidad
Funcional de Archivo del Hospital Cayetano Heredia.
i » El cumplimiento y la implementacién de la presente directiva es responsabilidad
rf::\?\ del Comité de Historias Clinicas y el Comité Evaluador de Documentos.
L= @Sj) » El cumplimiento y la implementacién de la presente directiva es de
Lo responsabilidad del Jefe del Departamento de Consulta externa.

| » El cumplimiento y la implementacién de la presente directiva es responsabilidad
del Jefe de Enfermeria de la Consulta Externa.

» El cumplimiento y la implementacion de la presente directiva es responsabilidad
de las enfermeras responsables de los servicios de hospitalizacion.

» El cumplimiento y la implementacién de la presente directiva es responsabilidad
de la enfermera responsable de Emergencia Adultos y Pediatrica.

» El cumplimiento y la implementacion de la presente directiva es responsabilidad
de las enfermeras y coordinadores(as) responsables de los consultorios de
MAMIS, Infecto Pediatria, Medicina Tropical y Psicologia.

> ElI cumplimiento y la implementacion de la presente directiva es de
responsabilidad del Personal Técnico de Enfermeria de todos los consultorios.

13
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> El cumplimiento y la implementacién de la presente directiva es de
responsabilidad de la Direccion Ejecutiva de Gestiéon de Recursos Humanos y
Secretaria Técnica.

VIil.- DISPOSICIONES FINALES.

La presente directiva entra en vigencia al dia siguiente de su aprobacioén.
La socializacién a los jefes de departamentos, Servicios y Oficinas de la presente

\,,-'-:..J, 3‘,-}-:, directiva, la realizaran la Oficina de Estadistica en Informatica y la Unidad
et Funcional de Archivos de historias clinicas.

» La Oficina de Estadistica e Informatica y la Unidad Funcional de Archivos de

historias clinicas realizaran semestralmente la evaluacion de la presente

directiva.
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