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GLOSARIO

HISTORIA CLINICA: Conjunto de dates o informes relatives a un enfermo, a sus

trastornos y tratamientos que ha recibido; documento privado, obligatorio y

sometido a reserva, en el cual se registran cronologicamente las condiciones de

salud del paciente, les actos medicos en su atencion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: autorizacion o aprobacion dada per una

persona para que se le realice algun procedimiento, es un documento que se

viene implementando en las ultimas decadas en el mundo, en la busqueda de

nuevos y mejores mecanismos para la atencion clinica donde se respetan los

derechos del paciente o participar de una manera activa en las decisiones que

tiene que ver las acciones de la salud.

IMPRUDENCIA MEDICA: entiende actitud profesionalse como una

injustificadamente apresurada o carente del juicio previo necesario para prever los

resultados de la accion

NEGLIGENCIA: es una actitud profesional que se manifiesta no haciendo Io que

se puede hacer, esta actitud omisiva para que sea negligente esta condicionada

por la posibilidad de realizar el acto

IMPERICIA: se entiende como la carencia de los conocimientos teoricos y las

destrezas y habilidades necesarias para la realizacion de un acto medico en forma

correcta



DEMANDA: peticion o accion de solicitar o reclamar, es la peticion que hace u

organo judicial en reclamacion de un derecho que sirve para iniciar un proceso

civil o laboral

antecedentes familiares y personales, experiencias y en particular, recuerdos que

se usan para analizar su situacion.

ANAMNESIS: reunion de datos relatives a un paciente, que comprende



RESUMEN

Objetivo: Evaluar el nivel de conocimiento sobre el diligenciamiento de la historia

clinica y consentimiento informado en estudiantes de noveno y decimo semestre y

docentes de las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano. Extension

Santiago de Cali 2004 - 2005.

Materiales y Metodos: Se realize un estudio descriptivo de corte transversal, la

poblacion objeto fueron los estudiantes matriculados en las clinicas de noveno y

decimo semestre 101 y 32 docentes de clinica que laboran en la institucion para

un total de 133 personas. Se realizd una encuesta con 29 item, sin previo aviso y

de forma privada, basados en la resolucion 1995 de 1999 y consentimiento

informado.

Resultados: En

consentimiento informado, el 29% % sobre contenido de historia clinica y el 53%

sobre normatividad y aspectos legales.

la poblacion estudiada el 26% tiene falencias sobre



Conclusiones y recomendaciones: Con un porcentaje ligeramente superior los

estudiantes poseen mayor conocimiento que los docentes en los tres aspectos

evaluados. Es necesario hacer mayor divulgacion de la resolucion 1995 de 1999

del Ministerio de salud Colombiano y hacer mayor enfasis sobre la importancia

que se debe tener referente a historia clinica y consentimiento informado, para que

en un future el profesional no se vea afectado en procesos legales por incurrir con

las normas.

Palabras claves: Anamnesis, consentimiento legal, archivo general de la nacion

(Colombia), resolucion 1995 de 1999, salud publica- legislacion.



1. INTRODUCCION

FORMULACION DEL PROBLEMA1.1

Como determinar cuales son y que importancia tiene el conocimiento sobre

historia clinica y consentimiento informado en los estudiantes y docentes del

Colegio Odontologico Colombiano, Extension Santiago de Cali, aho 2004-2005.

1.2 JUSTIFICACION

En los ultimos anos las demandas hacia los profesionales de la salud van en un

constante aumento. El personal mas afectado Io constituye el gremio de medicos y

odontologos, pues son ellos los encargados con base en signos, sintomas y otras

ayudas, de emitir un diagnostico certero, ordenar y / o realizar un tratamiento

adecuado a la patologia encontrada.

directamente con la calidad de vida del paciente y algun efecto adverse generado

del mismo, bien sea por negligencia medica o del paciente, acarreara multiple

procesos legales.
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Como la mayoria de tratamientos son irreversibles y estan relacionados



“El ejercicio de la medicina y de las profesiones sanitarias, tanto en la medicina

institucionalizada como en la privada, esta basada en la relacion medico- paciente

de la que se derivan derechos y deberes reciprocos.

El profesional sanitario para prestar una buena y adecuada asistencia tiene que

respetar los derechos del paciente o cumplir con todos sus deberes, Io cual resulta

muchas veces dificil dada nuestra realidad asistencial”

’’Dentro del contexto medicolegal y deontologico del ejercicio de las profesiones

sanitarias, la historia clinica adquiere su maxima dimension en el mundo jundico.

por que es el documento donde se refleja, no solo la practica medica o acto

medico, sino tambien el cumplimiento de algunos de los principales deberes del

personal sanitario respecto al paciente: deber de asistencia, deber de informar,

etc., convirtiendose en la prueba documental que evalua el nivel de calidad

profesionales sanitarios y / o a las instituciones publicas.1

Cuando el profesional se encuentra frente a un proceso legal, la falta de una

historia clinica completa y bien diligenciada, disminuye la posibilidad de un buen

resultado del proceso.

23

asistencial en circunstancias de reclamaciones de responsabilidad a los



El conocimiento acerca de la forma correcta en que se deben manejar las historias

clinicas y el consentimiento informado; es de vital importancia tanto en las fases

preparatorias de las carreras medicas como en las del ejercicio profesional de la

salud integral de las personas, no solamente porque se constituye en una

herramienta indispensable para conocer el estado y evolucion de los pacientes y

usuario de los servicios de salud; la enfermedad; los diferentes diagnbsticos; sino

que tambien son herramientas de control, seguimiento y verificacion de la historia

medica particular de los pacientes y evitan cometer errores que acarreen

consecuencias civiles, penales o juridicas.

vocacionales con un alto sentido humanista y de servicio y no deben verse

solamente desde el punto de vista de su “rentabilidad” o como un instrumento

“mercantil” mas del mercado; ya que con la salud y la vida no se juega; el medico

u odontologo debe ser un apostol de vida y no pretender a esta digna profesion

solo por el status social que esta representada.

Existe ademas un Codigo de Etica para el profesional de la salud y odontologia

que regula la conducta y comportamiento moral de este gremio. Y que de igual

manera deben ser ampliamente conocidos. Estos tres elementos: historia clinica,

consentimiento informado y etica, constituyen las bases y fundamentos para un

buen ejercicio profesional, por Io que se deduce que un buen conocimiento sobre

24

Las carreras de la salud como la medicina y la odontologia son carreras



estos 3 pilares, debe ser bien impartido por parte de los docente y evaluado con

los mas altos criterios en los estudiantes, ya que las consecuencias civiles y

penales pueden causar un grave dano a las instituciones y profesionales

prestadores de servicios de salud y odontologicos.

Esta investigacion sirvio para evaluar de una manera integral los conocimientos

que sobre historia clinica y consentimiento informado, de esta misma forma

observar cuales son las debilidades o fortalezas que tienen los estudiantes de

noveno y decimo semestre y docentes de las clinicas del Colegio Odontologico

Colombiano, sede Santiago de Cali, ano 2004-2005; beneficiando con esto tanto

a la universidad como a cada alumno y docente que hace parte de ella, ya que,

contando con que estos ultimos son funcionario de la salud y su trabajo esta

intimamente ligado al manejo de pacientes, es esencial que conozcan la

reglamentacion que rige una historia clinica (para que esta sea legal) y que sepan

que anexo a esta se debe diligenciar un formato de consentimiento informado no

solo para que el paciente este en pleno conocimiento de los procedimientos que

se le realizaran, sino tambien para que los odontologos se puedan defender en

caso de demandas.
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OBJETIVOS1.3

OBJETIVO GENERAL1.3.1

Determinar el conocimiento sobre el diligenciamiento de historia clinica y

consentimiento informado de los estudiantes de noveno y decimo semestre y los

docentes de las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano Extension Santiago

de Cali ano 2004-2005.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar poblacion sujeta estudio segunla caracteristicasa a

sociodemograficas

• Evaluar el grado de conocimiento que poseen los estudiantes y docentes

respecto a historia clinica y consentimiento informado

• Evaluar los aspectos tematicos en relacion a:

Normatividad y aspectos legales

s Contenido de historia clinica

J Consentimiento informado
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2. MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA CLINICA

2.1.1 Origen de la historia clinica

La Historia Clinica es un documento que se inicia en la primera fase de la

La informacion de la historia clinica puede obtenerse a traves de diferentes medios

como son:

La anamnesis: Es la informacion resultado de la entrevista clinica que

proporciona el mismo paciente.

• Exploration fisica o clinica, aobscultacion, examen fisico.

• Pruebas y examenes, para comprobar el diagnostico, realizados por el mismo

facultative o laboratories adscritos al sistema de salud.

• Juicios de valor que extrae el mismo medico y documentos soportes del

diagnostico.

27

• Prescription del tratamiento, Io cual se registra en la historia clinica.2,7,13

utilizar su servicio de salud, ya sea en un hospital, o centro de atencion basica.2,16

enfermedad, en el memento en que el paciente decide consultar un medico o



2.1.2 Definicion de Historia Clinica

Conforme a Io citado en la Resolucion No. 1995 de 1999 del Ministerio de Salud,

en su Capitulo I sobre Definiciones “La historia clinica es un y los demas

procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene documento

privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronologicamente

las condiciones de salud del paciente, los actos medicos en su atencion. Dicho

documento unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del

Segun otras definiciones, “la historia clinica es el conjunto de documentos

surgidos de la relation entre el medico y el paciente y, a partir de la segunda mitad

del siglo XX entre usuarios y el hospital o atencion primaria. La historia clinica es

el unico documento valido desde el punto de vista clinico y legal, que incluye

juicios, documentos, procedimientos, informaciones y consentimiento del paciente;

La historia clinica ha sido definida de muchas maneras: Moya Pueyo y Col. La

define como “ un documento fundamental en que se recoge la descripcion

ordenada, completa y precisa de la expedicion que el odontologo obtiene en su

relation directa y tecnica con los pacientes. Se llama expediente medico por ser

“un documento de tipo universal, donde debe quedar perfectamente registrada,

28

fundamentalmente la relation medico-paciente”.2,3'7,13,16

paciente o en los casos previstos por la Ley”.15

es un documento que se va haciendo en el tiempo, documentando



toda la actuacion profesional que se le brindo a ese paciente”, solo en ese

memento se transforma en expediente, donde el medico consigna, dia a dia el

proceso por el que atraviesa un paciente en el transcurso de su enfermedad,

2.1.3 Ambito y aplicacion de la historia clinica

Conforme al Art. 2 de la Resolucion 1995 de 1999, “Las disposiciones de la

presente resolucion seran de obligatorio cumplimiento para todos los prestadores

de servicios de salud y demas personas naturales o juridicas que se relacionen

2.1.4 Caracteristicas basicas de la historia clinica

Integridad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los

aspectos cientificos, tecnicos y administrativos relatives a la atencidn en salud, en

las fases de fomento, promocion de la salud, prevencion especifica, diagnostico,

tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus

aspectos biologico, psicologico,

Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben

consignarse en la secuencia cronologica en que ocurrio la atencidn. Desde el

punto de vista archivistico, la historia clinica es un expediente que de manera
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dimensiones personal, familiar y comunitaria.5,9

con la atencidn en salud.”5

anexandole todos los examenes, diagndsticos y tratamientos prescritos.4

y social, e interrelacionandolo con sus



cronologica debe acumular documentos relatives a la prestacion de servicios de

Racionalidad cientifica: Para los efectos de la aplicacion de criterios cientificos

en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario,

de mode que evidencia en forma logica, clara y completa, el procedimiento que se

realizo en la investigacion de las condiciones de salud del paciente, diagnostico y

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

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia

clinica, simultanea o inmediatamente despues de que ocurre la prestacion del

2.1.5 Obligatoriedad del registro

Corresponde al articulo 4 de la resolucion “Los profesionales, tecnicos y auxiliares

que intervienen directamente en la atencion a un usuario, tienen la obligacion de

registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones

en salud desarrolladas, conforme a las caracteristicas senaladas en la presente
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resolucion”.”5

que se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.1,5,8

salud brindados al usuario.5

servicio4,7

plan de manejo.5



2.1.6 Requisites que debe cumplir la historia clinica

Las historias clinicas, deben cumplir con los siguientes requisitos:

Descriptiva: Consiste en describir Io mas claramente posible, el cuadro clinico del

Cronologica y fiel: Desde el mismo momento en que el paciente hace contacto

acontecimientos relacionados con el paciente, desde su diagnostico, tratamiento y

10,11evolucion.

Segun la Legislation Medica Colombiana "... Carecen de valor probatorio las

inserciones de la historia clinica, atinentes al suministro de medicamentos,

Completa, ordenada y legible: se trata de la extension de su contenido, de ello

dependera el aspecto que presente la documentacion por parte del medico,

1,10,11,13aplicada a su paciente.

“El profesional de la odontologia tiene el derecho de ampararse en una historia

clinica veraz y completa, pero a la vez debe soportar las consecuencias contrarias

que pueden extraerse de una historia clinica deficientemente elaborada y en la
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posteriores al fallecimiento del paciente...”1,10,11

paciente que se muestra al initio del tratamiento.1,10,13

con el medico, se registran cronologicamente, paso a paso, todos los



cual las omisiones pueden aparecer como un eventual intento de proteger su

propia posicion ante las falencias o defectos de diagnostico o el acto quirurgico

2.1.7 Componentes de la historia clinica

Son componentes de la historia clinica, la identificacion del usuario, los registros

como el llamado consentimiento informado y que se

2.1.8 DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA

El CAPITULO II de la Resolucion Nro. 1995 de 1999, nos habla del proceso de

2.1.8.1 Generalidades

La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,

enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en bianco y sin utilizar siglas.

Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre
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diligenciamiento de la historia clinica:5,11

practicado”10

completo y firma del autor de la misma.5,11

especificos y los anexos.5

describen con el animo de unificar conceptos.11



2.1.8.2 Apertura e identificacion de la historia clinica

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

“A partir del primero de enero del ano 2000, la identificacion de la historia clinica

se hara con el numero de la cedula de ciudadania para los mayores de edad; el

numero de tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de siete ahos y

el numero de registro civil para los menores de 7 anos. Para los extranjeros con el

numero de pasaporte o cedula de extranjeria. En el caso en que no exista

documento de identidad de los menores de edad, se utilizara el numero de la

cedula de ciudadania de la madre, o el del padre en ausencia de esta, seguido de

un numero consecutive de acuerdo al numero de orden del menor en el grupo

Segun el Paragrafo 2° de la resolucion 1995. “Todo prestador de servicios de

salud debe utilizar una historia unica institucional, la cual debe estar ubicada en el

archivo respective de acuerdo a los tiempos de atencion, y organizar un sistema

que le permita saber en todo momento, en que lugar de la institucion se encuentra
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la historia clinica, y a quien y en que fecha ha sido entregada”.5

debe realizar el proceso de apertura de historia clinica”5

familiar”.5'11



2.1.8.3 Numeracion consecutiva de la historia clinica

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

consecutiva, por tipos de registro, por el responsable diligenciamiento de la

2.1.9 CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA

2.1.9.1 Relacion medico paciente

En todas las areas medicas, la anamnesis, es decir el interrogatorio al paciente, ha

desempenado un papel muy importante para el diagnostico medico. Este

interrogatorio es parte esencial en el estudio del paciente y al igual que la ciencia

medica, requiere la practica, el entrenamiento y la experiencia; pero tambien es un

arte que no se aprende a cabalidad, sino a traves de la experiencia y cuyo objetivo

La mejor relacion entre medico y paciente se obtiene cuando se logra una buena

comunicacion o entrevista preliminar, pues genera confianza, credibilidad, respeto

y respeto mutuo. Los factores que influyen positivamente en generar esa
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debe ser ganar la confianza del paciente hacia el medico.12

honestidad y el respeto, entre otros.12,15

5,12 misma .

confianza de parte del medico son la sinceridad, el interes por el paciente, la



Una buena relacion medico-paciente se da cuando el medico toma en cuenta al

paciente como un ser humano integral, con dolencias fisicas, sentimientos y

pensamientos y no se limita simplemente a conocer unos sintomas y a tratarlos sin

tener en cuenta la persona.

2.1.9.2 Anamnesis

“La anamnesis implica mucho mas que una simple serie de preguntas; entrana

escuchar al paciente e intentar comprender su modo de vida, sus esperanzas y

“La capacidad de hacer sentir al paciente que usted se interesa por el como

La anamnesis es el conjunto de datos o la informacibn que aporta el interrogatorio.

Es la forma en que se inicia la relacion profesional - enfermo. Ademas obliga al

profesional a comprender las caracteristicas del paciente, su sensibilidad y nivel

de comprension, para establecer la empatia necesaria con el fin de mejorar la

Identificacion del Paciente. En esta parte se identifica al paciente en cuanto a su

nombre y edad. Cabe la posibilidad de agregar mas informacibn como telefono de
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calidad de la atencibn. Consta de tres partes:12,13

persona, y no como un simple enfermo, sera la clave de muchos de sus exitos”12

sus temores”12



su casa, a quien contactar en caso de necesidad, que prevision tiene o que

Antecedentes Sociales y Personales, en la que es posible extenderse sobre

aspectos que permiten conocer mejor al paciente como persona. De acuerdo a Io

anterior, al momento de comenzar a escribir la historia clinica, se anota:

• Fecha y bora

• Nombre completo del paciente

Edad

• Telefono, Direccion

• A quien avisar en caso de necesidad

Prevision

Los pacientes que no son capaces de aportar a su historia por alguna incapacidad,

proviene sehalar las fuentes de donde provino la informacion (padres, parientes,

amigos)
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• Actividad que desempeha.3,9

actividades desarrolla.5,12,3

Mas adelante, en la seccion de antecedentes, existe una subdivision de



Anamnesis remota.

Se preguntan los aspectos individuales y familiares pasados del paciente. Se

divide en tres antecedentes personales, antecedentes familiares y revision por

2.1.9.3 Examen fisico. En esta etapa de la historia clinica, se aplican las tecnicas

semiologicas. La exploracion dependera de la queja principal del paciente. Aqui,

se evaluan la conciencia y estado mental, el estado fisico en general, piel, anexos

Se incluyen otras ayudas en como:

• Impresiones diagnosticas

• Examenes complementarios

• Diagnosticos definitivos

Pronostico

2.1.9.4 Datos epidemiologicos

Son todos aquellos que pueden mostrar un panorama mas amplio a fin de conocer

al paciente y sus antecedentes:

Edad

• Sexo y raza
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* 13sistemas.

y signos vitales.12,13,14

Plan de tratamiento.3,9,14



Estado Civil

Lugar y fecha de Nacimiento

Lugar de procedencia

Religion

Profesion

Cambios de residencia

Ninez

Educacion

Trabajo

Enfermedades y accidentes

Vida sexual

Historia familiar (medico-odontologica)

Habitos e intereses

Actitud para con la familia

Actitud ante la enfermedad

2.1.9.5 Motives de Consulta.

Las quejas principales, deben consignarse con frases breves, transcribiendo las

quejas del paciente y no nombres de enfermedades o el diagnbstico. Esto significa

que es mejor no registrar la queja principal como “diabetes” o “bronquitis”, sino

posiblemente “polidipsia y poliuria” o la de la “tos productiva”. Muchas se hace
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Otros.12,9,14



necesario utilizar las palabras del paciente, cuando estas expresan claros

tecnico, es preferible hacerlo con este ultimo. Ejemplo, si el paciente dice “perdi

las ganas de comer”, se anotara como queja principal, “anorexia” y si dice sufro de

fuerzas para trabajar, podria traducirse con el terminodesaliento o pocas

2.1.9.6 Enfermedad actual

Debe ser considerada como una parte muy importante de la historia clinica, por Io

que hay que analizarla y estudiarla muy ampliamente y con cuidado. En esta

parte, se anotan todos los detalles correspondientes a la queja principal, desde el

mismo momento en que aparecieron los sintomas, la manera como aparecieron

(lenta, paulatinamente o de repente)y su forma de evolucion. En cuanto a la

intensidad y caracter, se anotaran los cambios, si se han intensificado o variado de

alguna manera. Todos estos registros deben hacerse en forma cronologica. Es

suficiente con anotar ciertos puntos sobresalientes, intervalos de tiempo y

2.1.9.7 Revision porsistemas

Una vez el facultativo, considere que ha obtenido el maximo de informacion

relativa a la enfermedad actual, debera revisar el funcionamiento de otros organos

y sistemas (especialmente aquellos que el paciente no ha mencionado en el curso
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“astenia” o “adinamia”9,12,14

sintomas o idea del trastorno, pero si esos sintomas se conocen con un nombre

sintomas principales.12,13,14



de su enfermedad actual) Esta revision permitira obtener una vision holistica,

sobre el estado de salud general del paciente y adicionalmente puede suministrar

enfermedades no relacionadas con la enfermedad actual, pero que requieren

2.1.9.8 Antecedentes Personales

a) Patologicos.

2.1.9.9 Historia familiar

Conviene averiguar la causa de la muerte de familiares; estado de salud de los

padres; y de los hermanos; presencia de enfermedades hereditarias y tendencias

geneticas.

ocurrencia. Estos pueden clasificarse, asi:

• Antecedentes personales (medicos, quirurgicos y traumaticos)

Habitos

Antecedentes sobre uso de medicamentos.
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B) Psicosociales ,3'12’13

Cuando se habla de Antecedentes Personales, se describen los antecedentes o

atencion medica.12,13,14

eventos anteriores, mencionados segun su naturaleza, indicando fecha de

claves sobre la misma enfermedad actual, o puede revelar o evidenciar otras



• Alergias.

• Antecedentes sociales y personales.

Antecedentes familiares

Para un profesional de la salud odontologica, que hacen parte de un equipo

interdisciplinario para brindar bienestar a la comunidad, es de vital importancia

conocer y entender las enfermedades que afectan al diente y la cavidad bucal,

siendo estas partes de facil inspeccion por hacer parte de la estructura de la

cabeza, cara, cuello y cavidad bucal. Los problemas o alteraciones de esta

estructura pueden detectarse con rapidez tan solo con la observacion ocular, para

Sistematica

Planeada

Ordenada

Es un requisite en cada consulta, guardando un orden especifico y dependiendo

del metodo. Se recomienda siempre comenzar por el mismo lugar para conservar

una secuencia logica basicamente y establecer un orden:
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Io cual se emplean algunas tecnicas y metodos especificos como son:12,3,14

Inmunizaciones.3



EXTRABUCALMENTE

• Aspecto del paciente.

Cara

• Ganglios

• Articulacion Temporo-Mandibular (ATM)

• Orejas

INTRABUCALMENTE

• Labios y comisura labial

Carrillos

• Encias y maxilares

• Dientes y oclusion

• Paladar duro y blando

• Pared posterior bucal

• Lengua

2.1.9.10 Signos y sintomas

Por separado se elabora una lista de los sintomas y otra de los signos fisicos que
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• Region hiodea o tiroidea.3’12,13’14

Piso de boca.3’12,13,14

se encontraron en el paciente.12,3



2.1.9.11 Impresiones diagnosticas

Basados en las hallazgos encontrados en la anamnesis y el examen flsico, se

daran uno o varios diagnosticos, anotando los nombres de las enfermedades

2.1.9.12 Examenes complementarios

Constituidos por las pruebas que solicitamos para confirmar un diagnostico

2.1.9.13 Plan de tratamiento

Debe dejarse constancia de cada una de las etapas que compone el tratamiento,

en forma ordenada y logica. Debe darsele al paciente la opcion de escoger entre

el tratamiento real y el tratamiento ideal, de acuerdo con su situacion socio-

2.1.9.14 Evolucion

Hace relacion, paso a paso, a cada uno de los procedimientos ejecutados y sus

posibles complicaciones; la medicacion ordenada; los materiales utilizados; la

tecnica anestesica utilizada y la bora de la atencion; duracion de los

procedimientos y finalmente el estado como se recibio el paciente y el estado en
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economica y que mas se acomode a sus necesidades y capacidades.12,13

sistemicas y orales.12,3

que se va el paciente.13,3

laboratorio).12,13

(fotografias, biopsias, modelos de estudio, interconsultas y examenes de



2.1.9.15 Epicrisis

Resume los aspectos mas importantes de la atencion brindada al paciente. Debe

incluir: identificacion, motive de consulta, historial de la enfermedad actual y los

aspectos mas relevantes de la evolucion de la enfermedad. Puede utilizarse para

2.1.10 ORGANIZACION Y MANEJO DEL ARCHIVO DE LA HISTORIA CLINICA

Observando Io dispuesto en la Resolucion Numero 1995 de 1999, en su Articulo

12, que dice:

2.1.10.1 Obligatoriedad del archive

“ Todos los prestadores de servicios de salud, deben tener un archive unico de

historias clinicas en las etapas de archive de gestion, central e historico, el cual

sera organizado y prestara los servicios pertinentes, guardando los principios

generales establecidos en el Acuerdo 17 de 1994, referente al Reglamento

General de Archivos, expedido por el Archive General de la Nacion y demas
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normas que Io modifiquen o adicionen.”5,11

realizar interconsultas o remision de pacientes.13,3



2.1.10.2 Tipos de archivo

Archive de Gestion: “Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los

Usuarios actives y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco ahos

Archivo Central: “ Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los

Usuarios que no volvieron a usar los servicios de atencion en salud del

Archivo Historico: “Es aquel al cual se transfieren las Historias Clinicas que

historico

El prestador de servicios de salud debe adoptar los formatos y medios de registro

que respondan a sus necesidades, sin perjuicio del cumplimiento de las

Segun el Articulo 11 de la misma Resolucion 1995 del 1999, las historias clinicas

deben conservarse por un termino de 20 ahos contados a partir de la fecha de la

ultima atencion. Minimo cinco (5) ahos en el archivo de gestion del prestador del
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permanentemente.”5’11’5

anexos:5,11

siguientes a la ultima atencion.”5,11,5

instrucciones impartidas por las autoridades competentes.5

prestador, transcurridos 5 ahos desde su ultima atencion.5,17,6,11

servicio y minimo 15 en el archivo central. Hacen parte de ella los siguientes

o cultural, deben ser conservadaspor su valor cientifico,



Reportes de examenes paraclinicos, los cuales pueden devolverse al paciente

En el case de imagenes diagnosticas, los reportes de interpretacion de las mismas

tambien deberan registrarse en el registro especifico de examenes paraclinicos y

posteriormente estas imagenes diagnosticas podran ser entregadas al paciente,

explicandole la importancia de ser conservadas para futures analisis, de Io cual

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 exista la

2.1.10.3 Custodia y manejo de la historia clinica

Estara a cargo del prestador de servicios de salud que la genero en el curso de la

atencion, cumpliendo los procedimientos de archive generados en la presente

resolucion, sin perjuicio de los sefialados en otras formas legales vigentes.

El prestador podra entregar copia de la historia clinica al usuario o a su

representante legal cuando este Io solicite, para los efectos previstos en las

46

disposiciones legales vigentes.5'2’11’8’19

debera dejarse constancia con la firma del paciente en la historia clinica.5,7

conservacion de la misma.5,21

despues de registrar su resultado en la historia clinica.5

constancia firmada por el usuario, este sera responsable del manejo y



En caso de traslados de la historia clinica entre prestadores de salud, debe

dejarse constancia escrita con actas de entrega y devolucion, suscritas por los

Begun los terminos previstos en la Ley, tendran acceso a la Historia Clinica, las

El usuario.

• El equipo de Salud

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

Se entiende que en todos los casos, el acceso a la historia clinica, es para fines de

acuerdo a la ley que resulten procedentes, debiendo mantenerse su reserva

2.1.10.4 Segundad del archivo de las historias clinicas

Las historias clinicas deben estar archivadas en areas restringidas, con acceso

limitado al personal autorizado, conservandolas en condiciones que garanticen la

integridad fisica y tecnica, sin adulteracion o alteracion de su contenido e
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siguientes personas y entidades:5,11,8,18

informacion.5'17,18'2’8

legal.5’17’19

funcionarios responsables de la entidad encargada de la custodia.17,7

• Las demas personas determinadas en la ley.5,11



Los programas automatizados que se disenen y utilicen para el manejo de las

Historias Clinicas, asi como sus equipos y soportes documentales, deben estar

provistos de mecanismos de seguridad que impidan la alteracion de la Historia

CONSENTIMIENTO INFORMADO2.2

2.2.1 Antecedentes de consentimiento informado

Los primeros antecedentes basados en la jurisprudencia, se remontan al siglo

XVIII, pero su aparicion se concreta en un Leading Case resuelto por la code de

New York en 1914. En esta sentencia se hace claridad que todo ser humano

adulto y sano mentalmente tiene derecho a consentir o aceptar Io que se va a

hacer con su propio cuerpo y a responsabilizar al cirujano que practique una

intervencion quirurgica que se realice sin el consentimiento del paciente. Desde

entonces

referenda al consentimiento informado en los textos legislatives y medicos

academicos, en los trabajos doctrinales y encuestas cientificas, tanto juridicas

2.2.2 Definicion de consentimiento informado

Es la conformidad expresada por el paciente, manifestada por escrito, y tras la

obtencion de una informacion adecuada, para la realizacion de un procedimiento
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no ha dejado de evolucionar este concepto y actualmente se hace

Clinica.1’5’20

como medicos.10



diagnostico o terapeutico que afecte a su persona y que comporte riesgos

importantes, notorios o considerables.

La prestacion del consentimiento informado es un derecho del paciente y su

Segun la resolucion 1995 de 1999 Ministerio de Salud de Colombia, el

consentimiento informado es un documento que sirve como sustento legal,

tecnico, cientifico y/o administrative para las acciones realizadas al usuario en los

cualquierdel tratamiento,contraindicacionestratamiento, indicaciones y

tratamiento alternativo disponible, riesgos del tratamiento o la no aceptacion del

22tratamiento”.

“El consentimiento informado debe ser directo, breve y de lenguaje simple. No

tiene que contener palabras abreviadas, ni terminologia cientifica, debe estar de

Para que el consentimiento informado tenga validez no debe disponer de bienes

fundamentales (vida) ni ilicitos; debe ser libre, expreso. El paciente debe estar
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acue4rdo al nivel cultural de la poblacion a la que esta dirigido”.23

informado adecuadamente, ser capaz, mayor de edad y mentalmente apto.10

obtencion es un deber del medico.21

Suele incluir informacion como: necesidad del tratamiento, beneficios del

procesos de atencibn.5



Los actos juridicos realizados por personas incapaces juridicamente hablando,

son invalidos ante la Ley, por tanto no deben celebrarse sino en cabeza de sus

representantes o tutores legales. Cuando se presenta una urgencia y no existe

una persona que pueda consentir el acto o la intervencion que se deba realizar,

debe quedar constancia clara y expresa en la historia clinica, y proceder a salvar

la vida del paciente, en el caso de los odontologos, antes de una intervencion

“Lo que en el consentimiento informado no se encuentra escrito al afirmarles

previo al acto medico, se entiende que no se ha informado y si no se ha

incurrido en una falta, que lo implicara y loinformado, el profesional ha

25comprometera en la orbita de su responsabilidad medica.

2.2.3 Etica y consentimiento informado

La Ley 35 de 1989, Capitulo II Art. 20, establece que “la responsabilidad del

odontologo por reacciones adversas, inmediatas o tardias producidas por efectos

del tratamiento, no ira mas alia del riesgo previsto”.
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debe existir una autorizacion previa24

inconciencia, alineacion mental, lesiones graves por causas de accidentes

(urgencias).10,29

No sera necesario realizar consentimiento informado solo en casos de



Esto es parte de un conjunto de principios eticos, asi como de los deberes y

derechos fundamentales que deben ser observados por el odontologo, en el

ejercicio de su profesion. Uno de estos derechos es el que tiene el paciente de

recibir una informacion amplia, sobre su estado de salud, derecho este correlativo

con el deber del odontologo de suministrar la informacion a su paciente. Otro

derecho que se infiere de esta obligacion, es el de la dignidad de la persona, que

“El odontologo debe informar al paciente los riesgos, incertidumbres y demas

Conforme a Io consagrado en el Articulo 10°. Del Decreto 491 “el odontologo

dejara constancia en la historia clinica del hecho de la advertencia del riesgo

previsto, o de la imposibilidad de hacerla” El hecho de dejar constancia, sin

embargo, no Io exonera de su responsabilidad, pero al menos es una prueba de

Todo paciente tiene derecho a recibir de sus medicos y odontologos, informacion

veraz, sobre su diagnostico, pronostico, alternativas y posibilidades terapeuticas
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exige que al paciente se le suministre una atencion oportuna, debida y posible.3,9

su diligencia frente al manejo que va a realizar en sus pacientes.26

para el tratamiento de su enfermedad.27

circunstancias que puedan comprometer el buen resultado del tratamiento”26



2.2.4 Aspectos legales

El ejercicio de la practica odontologica, ha sufrido constantes modificaciones en

los ultimos anos, dentro de las cuales se reconoce con facilidad el cambio de

actitud del paciente odontologico, frente a los modelos de atencion y a los canones

de interaccion con el odontologo e incluso la facilidad de que sean cuestionados

28tanto el diagnostico como el tratamiento propuesto por el profesional.

Prueba de esto es que ya es relativamente comun en algunas ciudades, el que el

paciente considere discutir con el profesional aspectos de su caso e incluso

contemple la posibilidad de entablar demandas judiciales, ante la percepcion de

28que no se esten alcanzando los resultados esperados.

El Consentimiento Informado puede ser una herramienta muy util para un medico

y un profesional de la odontologia, para brindar un adecuado medio educative

para el paciente, mejorar la comunicacion y en caso de tener que manejar un

Como conclusion se puede decir que, para el odontologo o medico en general, los

aspectos eticos profesionales mas alia de Io meramente legal o juridico, sin

desconocer que este ultimo es de gran importancia, ya que actualmente los

pacientes son mas conscientes de imputar responsabilidades civiles y penales a
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riesgo o demanda.28



de la salud en cuanto a errores de procedimiento elos profesionales

intervenciones quirurgicas y sus consecuencias no deseadas.

Es muy importante no olvidar que este documento libera al odontblogo de

cualquier responsabilidad por consecuencias previsibles, pero no por negligencia,

Es por ello que todo profesional del area de la salud, debe actualizarse y conocer

ampliamente las leyes que afectan su vida como profesional y como persona y

protegerse utilizando las mismas herramientas juridicas que ofrece el sistema,
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como es el caso del Consentimiento Aprobado.28

impericia, imprudencia10,23



3. DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio que se realize fue no experimental, descriptive observacional, de

code transversal , ya que el objetivo fue medir y evaluar los conocimientos que

sobre Historia Clinica y Consentimiento informado tenian, tanto los docentes como

los estudiantes de Odontologia, del Colegio Odontologico Colombiano de Santiago

de Cali, en el ano 2004-2005

3.2 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

UNIVERSO

El universe estuvo constituido por 1.191 personas, de los cuales se incluyeron

estudiantes(1.089) y docentes ( 102 ) del colegio odontologico colombiano

Extension Santiago de Cali.

POBLACION

La poblacion fue constituida por 194 personas, de las cuales 162 fueron

semestre; y se escogio un grupo de 32

docentes, de los cuales todos pertenecian al area de las clinicas de la facultad.
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estudiantes de 9° ( 85) y 10° (77)



MUESTRA

Se realize un muestreo aleatorio estratificado proporcional con un error del 5% y

un nivel de confianza del 95%, un porcentaje de conocimiento esperado del 80%.

Segun la prevalencia.

Se definieron dos estratos:

Estrato 1 estudiantes de noveno semestre: 53

Estrato 2 estudiantes de decimo semestre: 48

Se realize un censo, en el cual se escogieron 32 docentes pertenecientes al area

de las clinicas de sexto a decimo semestre

Quedando asi una muestra de 133 personas, de las cuales 101 fueron estudiantes

de 9° y 10° semestre y 32 docentes del area clinica

3.3 CRITERIOS DE SELECCION.

3.3.1 Criterios de inclusion.

■ Estudiantes matriculados en Clinica, de 9°. Y 10°. semestre.

■ Los Docentes de Clinica, desde 6°. Hasta 10°. Semestre.

■ Docentes como Estudiantes, pertenecientes al Colegio Odontologico de

Santiago de Cali.

■ Genero masculine y femenino

55



3.3.2 Criterios de Exclusion.

■ Estudiantes y docentes que no deseen participar

■ Docentes con especializaciones en areas como: administracion en salud,

salud publica o legislacion en salud

3.4 VARIABLES

Tabla. 1

DEFINICIONVARIABLE

Genero

CuantitativoEdad

Cuantitativa

del

Cuantitativode que

Cuantitativodel
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Ahos 
Experiencia 
Clinica

Semestre 
Estudiante

Clasificacion del sexo de 
una persona

Fecha de culminacion de 
estudios de pre-grado en 
docentes

Tiempo 
laborando 
profesional.

tiempo 
desde 
hasta

lleva 
como

el 
la

OPERACIONALIZACI 
ON

Masculino
Femenino

■ De 20-30
■ De 31-40
■ De 41-50
■ Mayor de 50

■ Antes del 90
■ Del 91-95
■ Del 96-2000
■ Despues

2001

9°
10°

■ De1-5(ahos)
■ De 6-10
■ De 11-15
■ De 16-20
■ Mayor de 20

Aho de Egreso 
del Pre -grado 
docentes

Semestre que cursa 
actualmente, en Clinica-

TIPO DE 
VARIABLE 
Cualitativo

Periodo de 
transcurrido 
nacimiento 
fecha actual.



ConocenCualitativo

No conocende

Cualitativo

el Cualitativo

3.5 SESGOS

Sesgos de no respuesta o efecto del voluntario.

El grado de interes motivacion que tubo el individuo que participoo

voluntariamente en la investigacion, la cual puede diferir sensiblemente en relation

En el primer caso puede existir por ejemplo un mayorcon otros sujetos.

compromiso o motivacion con respecto a la informacion solicitada. Igualmente, la

negative de algunos sujetos para ser incluidos en un estudio puede estar dadas

por motivaciones sistematicas experimentadas por ellos

Este tipo de sesgo se controlo explicandoles a los encuestados la finalidad de la

investigacion sin comprometerlos o revelar su identidad

57

el 
la

los 
las 

la

las 
el 
la

Conocen
No conocen

son 
y 
de

Conocimientos 
sob re 
normatividad 
historia clinica 
Conocimiento 
sobre 
contenido de 
historia clinica 
Conocimiento 
sobre 
consentimiento 
informado

Saber cuales son 
normas que rigen 
diligenciamiento de 
historia clinica 
Saber cuales 
componentes 
caracteristicas 
historia clinica 
Saber sobre 
consentimiento 
informado, teniendo en 
cuenta su aplicacion y 
diligenciamiento

■ Conocen
■ No conocen



3.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el Cap. 1 del Art. 11 de la Resolucion del Ministerio de Salud Numero 8430

de 1993, se clasifica la presente como “investigacion sin riesgo”, porque es un

estudio “que no realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las

variables biologicas, fisiologica, psicologicas o sociales de los individuos que

participan en el estudio”.

El Comite de Etica del Departamento de Investigaciones del Colegio Odontologico

Colombiano aprobo una peticion para no incluir el Consentimiento Informado

dentro de la encuesta ya que la investigacion fue clasificada como sin riesgo.

3.7 VALIDACION DEL INSTRUMENTO O PRUEBA PILOTO

La prueba piloto fue realizada por medio de una encuesta donde se evaluo el

de historia clinica y consentimientoconocimiento sobre el diligenciamiento

informado de los docentes de las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano,

extension Santiago de Cali, ano 2004. Con una poblacion de 24 personas, de las

cuales fueron escogidas por medio de un muestreo aleatorio simple, una muestra

de 14 participantes, equivalente al 55% de la poblacion.

colombiano, realizando para esta su respective analisis estadistico y obteniendo
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En esta prueba piloto se realizo en las instalaciones del colegio odontologico



los resultados donde se observo algunas fallas a nivel de cuestionario de

recoleccion de informacion por presentar algunas preguntas abiertas, Io cual

motivo la modificacion de la encuesta a preguntas especificas y cerradas

3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

CLINICA DE LOS

A. Datos personales

59

1. Genero:
a. Masculino
b. Femenino

3. Ano de egreso del pregrado en Odontologia:
a. Antes de 1990 6 1990
b. 1991 a 1995
c. 1996 al 2000
d. Despues del 2001

2. Cuantos ahos tiene en el momento:
a. 20 a 30
b. 31 a 40
c. 41 a 50
d. > de 50

CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS EN HISTORIA 
ODONTOLOGOS SANTIAGO DE CALI ANO 2004- 2005

Respetado doctor: Somos estudiantes de 10° semestre. Estamos realizando como 
trabajo de grado el proyecto: Conocimientos en historia clinica de los odontblogos 
docentes y estudiantes de clinicas IX y X semestre del Colegio Odontologico 
Colombiano Santiago de Cali, 2004. Le solicitamos conteste el formulario a 
continuacion. Su identidad sera confidencial y no seran objeto de investigacion. 
Los datos personales aqui obtenidos son para identificacion sociodemografica de 
la poblacion estrictamente. Es de vital importancia responder todas las preguntas 
con la mayor honestidad, debido a su caracter investigative. Favor marque con 
una X la respuesta que usted considera correcta.



B.

7. La historia clinica la define usted como un documento que:
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Las siguientes preguntas estan dirigidas al Conocimiento en historia 
clinica.

6. La historia clinica, ha sido reglamentada por el ministerio de salud 
segun la resolucion:
a. 8430 de 1993
b. 3374 de 2000
c. 1995 de 1999
d. 1240 de 2002

4. Curs6 estudios de postgrado en algun area clinica?
a. si
b. no
Cual 

a. Es de vital importancia para la prestacion de los servicios de salud, de 
obligatorio cumplimiento por parte de las entidades promotoras de salud.

b. Cumple con los principios de disponibilidad, oportunidad, integralidad, 
racionalidad cientifica y secuencialidad.

c. Puede ser conocido por terceros previa autorizacion del usuario o en los 
casos previstos por la ley y que debe estar ubicada en su respective 
archive.

d. Es privado obligatorio, sometido a reserva, en el cual se registran 
cronolbgicamente las condiciones de salud del usuario, los actos medicos y 
demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud.

5. Ahos de experiencia clinica.
a. 1 a 5
b. 6 a 10
c. 11 a 15
d. 16 a 20
e. Mayor de 20.
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11. De que forma, debe diligenciarse la historia clinica.
a. Clara
b. Legible
c. Sin tachones
d. Sin enmendaduras
e. Sin intercalaciones
f. Sin dejar espacios en bianco
g. Todas las anteriores

12. En el examen fisico de la historia clinica, se debe diligenciar:
a. Aspecto general
b. Peso
c. Presion arterial
d. Frecuencia cardiaca
e. Frecuencia respiratoria

8. Son componentes de la historia clinica:
a. Identificacion del usuario.
b. Registros especificos.
c. Anexos.
d. Todas las anteriores

9. Considera usted que los registros especificos (datos generales) son: 
documentos en los que se consignan datos e informes de un tipo 
determinado de atencion; los cuales deben corresponder a la naturaleza 
del servicio que presta el operador.
a. Si
b. No
c. No se

10. En el diligenciamiento de la historia clinica, en el estado de salud del 
usuario se registran los datos e informes acerca de la condicion:
a. Somatico
b. Psiquica
c. Social.
d. Cultural
e. Economica
f. Medio ambiente
g. Todas las anteriores

LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS SON DE SELECION MULTIPLE MARQUE 
CON UNA X TODAS LAS RESPUESTA(S) QUE USTED CONSIDERE 
CORRECTAS.
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f. Genero
g. Estatura
h. Todas las anteriores

14.Dentro de la evolucion de la historia clinica 
usted incluye:

a. Firma del usuario.
b. Fecha.
c. Hora
d. Firma del operador
e. Huella del usuario
f. Todas las anteriores

15 En que momento de la atencion evoluciona 
la Historia clinica?

a. Antes de iniciar el procedimiento
b. Durante del procedimiento
c. Finalizado el procedimiento
d. Al final del dia
e. Todas las anteriores

16. Cuales son las caracteristicas basicas, 
vigentes en la reglamentacion de la 

historia clinica:
a. Secuencialidad.
b. Disponibilidad
c. Integralidad
d. Oportunidad
e. Racionalidad cientifica

13. Para elaborar un plan de tratamiento odontologico ideal para el 
usuario, usted tiene en cuenta los siguientes diagnosticos:
a. General
b. Craneomendibular
c. Dental
d. Endodontico
e. Periodontal
f. Estomatologico
g. Psicologico
h. Tejidos blandos y oseos
i. Todas las anteriores



e.

e.
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a. Secuencialidad.
b. Disponibilidad
c. Integralidad
d. Oportunidad
e. Racionalidad cientifica

a. Profesionales de la salud
b. Tecnicos
c. Auxiliares
d. Todos de los anteriores

18. Es la aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y 
registro de las acciones brindadas al usuario, de mode que evidencie de 
forma logica clara y completa el procedimiento que se le realize en la 
investigacion de las condiciones de salud del usuario, diagnostico y plan 
de manejo. La anterior definicion corresponde a:

17. Es la reunion de la informacion de los aspectos cientificos, tecnicos y 
administrativos, relatives a la atencion en salud, en las fases de 
prevencion, promocion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la 
patologia. La anterior definicion corresponde a:
a. Secuencialidad.
b. Disponibilidad
c. Integralidad
d. Oportunidad

Racionalidad cientifica

a. Secuencialidad.
b. Disponibilidad
c. Integralidad
d. Oportunidad

Racionalidad cientifica

20. Cuales de los siguientes prestadores de salud, tienen obligacion de 
registrar sus observaciones, conceptos, decisiones, resultados de las 
acciones en salud realizadas en cada procedimiento clinico.

19. Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia 
clinica simultanea o inmediatamente despues de que ocurre la prestacion 
de servicio. La anterior definicion corresponde a:
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21. De las siguientes generalidades, cuales deben ser incluidas en el 
diligenciamiento de la historia clinica:

25. Respecto a la custodia de la historia clinica, en el caso en que usuario 
la solicite para un procedimiento legal, usted debe cumplir con:

a. Entregarla al usuario o representante legal
b. Entregarla una copia al usuario, o representante legal
c. No se debe entregar

afios 
anos 
ahos 

23. Cuanto tiempo se almacenan las historias clinicas segun el archivo al 
que pertenecen
a. tipo de archivo 
b. tipo de archivo 
c. tipo de archivo 

24. Segun la reglamentacion de la historia clinica, que personas pueden 
acceder a la informacion contenida en esta?

22. cuales son los tipos de archives que dispone la resolucion 1995, 
para la conservacion de la historia clinica:
a. 
b. 
c. ____

a. El usuario
b. Equipo de salud
c. Las autoridades judiciales y de salud en casos previstos por la ley
d. Personas determinadas por la ley
e. Todas las anteriores

a. Fecha y hora en que se realizara la actividad
b. No dejar espacios en bianco
c. No utilizar siglas
d. No realizar tachones
e. Diligenciarse en forma clara y legible
f. Todas las anteriores



26. El consentimiento informado Io define como:

27. De que manera, usted obtiene el consentimiento informado

28. cuales son las funciones especificas del consentimiento informado:

29. El consentimiento de acuerdo a su estructura, usted Io obtiene
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a. Bajo un formato predisenado como anexo a la HC. en donde el paciente 
firma
b. Bajo un formato predisenado dentro de la Historia Clinica en donde el 
paciente firma
c. En la hoja de evolucion, manuscrito por el odontologo, explicando las 
indicaciones al paciente, firmado por el paciente.

a. funcion informativa
b. funcion declarativa
c. funcion metodologica
d. funcion proactiva y protectora
e. todas las anteriores

a. Escrita
b. Verbal
c. Escrita y verbal
d. Otras
Cuales: 

a. Compromiso destinado a informar en forma oral o escrita la naturaleza, los 
propbsitos, presentando los beneficios los riesgos, alternativas para determinado 
tratamiento
b. Expresion de dos voluntades que intervienen en un proceso investigative, de 
cualquier indole, ambas debidamente conocedoras, competentes, autonomas, que 
deciden contribuir a un procedimiento cientifico.
c. Mas que un instrumento policial, es la expresion de una actitud y voluntad que 
permite practicamente expresar la manera como se va a conducir un proceso y las 
posibles consecuencias



4. RECURSOS

4.1 RECURSOS HUMANOS

Valor totalValor hora

0 060

Tabla 2. RECURSOS HUMANOS IX Y X SEMESTRE

Investigadores Valor hora Valor total

0 0
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por 
durante

Veronica Rodriguez
Paola Ortiz
Bibiana Hidalgo
Linda Villota
Claudia Arbelaez
Gabriela Cabrera
Lorena Benitez_____
Asesor cientifico
Asesor metodologico
Asesor estadistico

Veronica Rodriguez 
Paola Ortiz 
Bibiana Hidalgo 
Linda Villota 
Claudia Arbelaez 
Gabriela Cabrera 
Lorena Benitez_____
Asesor cientifico 
Asesor metodologico 
Asesor estadistico

20
20
10

16
16
1

20.000
20.000
20.000

20.000
20.000
20.000

Tabla 2 RECURSOS 
Investigadores

Dedicacion 
boras 
semestre 
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4UMANOS VII Y VIII SEMESTRE
Dedicacion por 
boras durante 
semestre



4.2 RECURSOS FISICOS

Tabla 3. RECURSOS FISICOS VII SEMESTRE

6 3.000
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20
40
21

1__
250
60
50
30
60
30

20.000
50___
2.000
1.000
1.000 
400 
2.000

50___
2.000
20.000
2.000

1.000
1.000
2.000

18.000
915.500

20.000
12.500
120.000
50.000
30.000
24.000
60.000

10.000
100.000
20.000
42.000

20.000
40.000
42.000

200
50J_
21

Valor unitario
20.000
1.000_______
50__________
2.000_______
1.000_______
1.000_______
2.000

Rubro________________
Resma papel__________
Lapiceros_____________
Fotocopias por pagina 
Internet por hora________
Disco de 3 Vz___________
Transporte urbano______
Refrigerio x 4 boras de 
trabajo________________
RECURSOS FISICOS VIII SEMESTRE 
Fotocopias x paquete 
Computador x hora______
Papel por resma________
Refrigerio x 4 boras de 
trabajo________________
Disco de 3 1/z___________
Transporte urbano______
Refrigerio x 4 boras de 
trabajo________________
RECURSOS FISICOS IX ¥ X 
Papel resma___________
Fotocopias por pagina 
Computador pro hora 
Transporte urbano______
Disco de 3 %__________
Impresiones___________
Refrigerio x 4 boras de 
trabajo________________
Anillados______________
TOTAL

Valor total 
20.000 
7.000 
10.000 
100.000 
20.000 
30.000 
42.000

Cantidad
1_______
7______
200
40______
20______
30______
21



4.3 RECURSOS FINANCIEROS

Tabla 4. RECURSOS FINANCIEROS

VALORRUBRO

0Recursos humanos

915.500Recursos flsicos

915.500Sub total

45.775Imprevistos 5%

961.275Total

4.4 CRONOGRAMAS

Tabla 5. CRONOGRAMA VIII SEMESTRE. 2004-I

Actividad
1 3 4 2 3 4 2 3 42 3 4

de
___

de

del
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I «

Enero 
1

Febrero 
2 3 4 1

Marzo 
2

Abri 
1

Mayo 
1

L □1.'I

1

1. Revision de la literatura
2. escogencia del tema
3. Recoleccion
Informacion________
4. Recoleccion
Informacion________
5. Presentacion de articulo
6. Inicio de Anteproyecto
7. Organizacion
anteproyecto_________
8. presentacion
anteproyecto_________
9. entrega anteproyecto



Tabla 6. CRONOGRAMA IX SEMESTRE. 2004- II

OctubreJulio AgostoActividad

21 2 3 1 3 4 1 2 3 4 3 42 3 4 4

informe
1:;

Tabla 7. CRONOGRAMA X SEMESTRE. 2005-1

Actividad
3 4 4 1 3 4 2 3 4 1 3 4

1
de

-

__
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1
I |

de
y

Septiem 
bre 

2

Marzo 
2

Abri 
1

Mayo 
2

Noviem 
bre 
1

Enero 
TTl

Febrero 
1 |2|3

»■ r -; ■
____ __

■” I “

 ■ .'

I

1. Realizacion de trabajo de
campo___________________
2. Analisis estadistico
3. Presentacion
resultados__________
4. Inicio articulo cientifico,
introduccion_________
5. Realizacion 

metodos

1. Revision de la literatura
2. Organizacion del marco
teorico_____________________
3. Validacion del instrumento
4. Correcciones format© de
recoleccion________
5. Presentacion
prueba piloto______
5. inicio trabajo de campo

materiales, 
resultados.
6. Correccion del articulo
cientifico_______ _________
7. sustentacion de la tesis
8. Realizacion del Poster
9. Realizacion del
documento final__________
10. Entrega del documento 
final



5. ANALISIS ESTADISTICO

Toda la informacion se ingreso en el programa de Excel Office de Microsoft y se

analizo en el paquete estadistico EPI-INFO 6.0 version 2004 del Center for

Disease Control & Prevention (CDC) de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS).

Se realize un analisis estadistico descriptive, univariado, empleando tablas de

frecuencia y graficos de barras, para describir el comportamiento de las variables.

De igual manera se realizo un analisis bivariado, con tablas de contingencia y

graficos de barras.
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6. RESULTADOS

Se realizaron 133 encuestas en las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano,

extension Santiago de Cali, entre noviembre de 2004 y enero de 2005

respectivamente.

un 26.1%) pertenecian al genero

masculino y 98 (73.1%) pertenecian al genero femenino.

La mayoria de la poblacion fueron mujeres (Grafico 1)

Grafico 1. Caracterizacion de la poblacion segun genero.
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La poblacion encuestada se encontro entre las edades de 20 a 50 anos siendo

mas significativas las edades de 20 a 30 anos en los estudiantes y de 31 a 40

anos en los docentes (grafico 2)

Grafico 2. Poblacion segun edad.
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En la poblacion encuestada se observe que el 76% eran estudiantes, dentro de el

cual hay una diferencia minima del 6% entre los estudiantes de decimo y noveno

semestre (grafico 3)

Grafico 3. Distribucion de la poblacion encuestada segun nivel educativo.
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Dentro de los docentes se encontro que el 87.5% de esta, egreso antes del ano

2000 (grafico 4)

Grafico 4. Aho de egreso del pregrado en la poblacion de docentes

encuestados.
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Dentro de la poblacion de docentes encuestados, se observe que la mitad ha

realizado especializacibn (grafico 5)

Grafico 5. Estudios de postgrado realizado por los docentes.

□ SI

□ NO
37,50%62,50%

DOCENTES

73

■

< 1990-1990



La mitad de la poblacion de los docentes cuenta con una experiencia clinica entre

los 6 a 10 anos. (grafico 6)

Grafico 6. Anos de experiencia clinica de los docentes.
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En la investigacion se tuvo en cuenta tres aspectos tematicos los cuales fueron

evaluados en la poblacion estudiada, dentro de los cuales el se encontro que el

74% de la poblacion tienen claridad sobre el consentimiento informado, el 71%

sobre contenido de historia clinica y el 47% sobre normatividad (grafico 7).

Grafico 7. Promedio del nivel de conocimiento general, segun aspectos

tematicos.
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El promedio obtenido a nivel general fue estratificado para los docentes y los

estudiantes donde se presentan las principales fortalezas y debilidades que

demuestran frente a los temas expuestos con anterioridad

Promedio del nivel de conocimiento en docentes

Contenido de historia clinica:

El 91% de los docentes encuestados conoce Io que se debe diligenciar en la

historia clinica segun el estado de salud del usuario y la elaboracion de un plan de

tratamiento ideal basandose en un buen diagnostico.

Dentro de las debilidades se encontro que el 87% no tienen claridad del momento

en el que se debe evolucionar la historia clinica y en cuanto a los datos que se

incluyen en el estado de salud del usuario, el 62% de los docentes no registran la

informacion completa.

Normatividad:

diligenciamiento de la historia clinica se encontro un porcentaje de acertividad de

un 97%.

En cuanto al tiempo que se debe almacenar una historia clinica y el tipo de archivo

al que pertenece se obtuvo un porcentaje deficiente del 100%, Io cual hace

referenda a una debilidad.
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Los docentes tienen fortalezas sobre las generalidades incluidas en el



Consentimiento informado:

El 100% de los docentes tienen la fortaleza de saber como se obtiene el

consentimiento informado de acuerdo a su estructura; pero respecto a las

funciones especificas del consentimiento informado, el 59% presenta debilidad.

(Grafico 8)

Grafico 8. Promedio de nivel de conocimientos en docentes, segun aspectos

tematicos.

62% 60% 45%

Promedio del nivel de conocimiento en estudiantes

Contenido de la historia clinica:

De acuerdo a las fortalezas encontradas en los estudiantes el 98% sabe cual es la

forma correcta en que se debe diligenciar la historia clinica, el examen fisico y la

elaboracion de un adecuado plan de tratamiento.

76

□ Normatividad y 
aspectos legales

□ Contenido de 
historia clinica

□ Consentimiento 
informado

ass



El 78% no tienen “Claridad del momento en el que se debe evolucionar la historia

clinica Io cual es una debilidad.

Normatividad:

Sobre las generalidades incluidas en el diligenciamiento de la historia clinica se

encontro un porcentaje de acertividad del 89% Io cual es una fortaleza.

En cuanto al tiempo que se debe almacenar una historia clinica y el tipo de archive

al que pertenece se obtuvo un porcentaje deficiente del 99% Io cual es una

debilidad.

Consentimiento informado:

Se encontraron la siguientes fortalezas: el 100% de los estudiantes sabe como se

obtiene el consentimiento informado de acuerdo a su estructura, el 71% Io obtiene

de forma escrita y verbal y el 68% conoce cuales son las funciones especificas de

consentimiento informado. (grafico 9)
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Grafico 9. Promedio del nivel de conocimiento en estudiantes, segun

aspectos tematicos.

78% 74%
47%

observe que los estudiantes

presentaron mayores porcentajes en el conocimiento de acuerdo a los ejes

tematicos evaluados. (grafico 10.)

Grafico 10. Comparacion de conocimiento entre docentes y estudiantes
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GENERAL SEGUN

ASPECTOS TEMATICOS

NORMATIVIDAD Y ASPECTOS LEGALES

El 80% conoce que personas pueden acceder al la informacion contemplada en la

Historia Clinica

El 77% sabe como se debe proceder en caso de solicitud de la Historia Clinica

para procesos legales

Definen de forma correcta la Historia Clinica el 71%

Tipos de archives de la Historias Clinicas Io desconoce el 92% y el 99% no sabe el

tiempo de almacenamiento, segun el tipo de archive

El 80% de la poblacion desconoce sobre que personal debe registrar datos en la

Historia Clinica

Resolucion que reglamenta la Historia Clinica el 66% la desconoce

El 66% de los encuestados desconocen las caracteristicas basicas de la Historia

Clinica contenidas en la normatividad

registro especifico en la Historia Clinica
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La mitad de la poblacion encuestada no sabe como se define el concepto de

DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS A NIVEL



CONTENIDO DE HISTORIA CLINICA

El 96% de los encuestados contestan que dentro de sus Historias Clinicas

sustentan con diagnosticos precisos los planes de tratamiento

El 90% del la poblacion conoce sobre la forma en que se debe diligenciar la

Historia Clinica y los aspectos de la valoracion flsica del usuario

El 89% enumera los componentes de la Historia Clinica

El 20% de los encuestados desconoce la totalidad de los datos que deben estar

en la hoja de evolution

El 80% desconoce el momento en que se debe realizar la evolution

El 47% desconoce la totalidad de informacion que debe consignarse en la seccion

sobre estado de salud del usuario

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El 31% no define adecuadamente que es Consentimiento Informado

El 35% no responde acertadamente cdmo se debe obtener

El 38% desconoce las funciones especificas de este documento

El 100% Io Integra a su vida laboral, pero de este 100%, solo el 60% de los

encuestados conocen que el Consentimiento Informado se debe realizar como un

anexo a la Historia Clinica.
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DISCUSION7.

De acuerdo con la resolucion 1995 que rige a partir del 8 de julio de 1999, del

Ministerio de Salud de Colombia, la historia cllnica es un documento de vital

importancia para la prestacion de los servicios de atencion en salud, por tanto

resulta imperative conocer a cabalidad las normas que rigen el diligenciamiento de

la misma. Pese a que esta reglamentacion se maneja hace mas de 5 anos,

nuestro estudio revelo que el 55% de los docentes y el 53% de los estudiantes

no tienen conocimiento de la normatividad de la historia clinica. Presentando sus

principales debilidades en cuanto a: conservacion de la historia clinica (tipos de

archive y tiempo de almacenamiento de la historia clinica) 4. El 26% de los

estudiantes y el 38% de los docentes desconocen sobre contenido de historia

clinica.

Segun el articulo 5° del codigo de etica del odontologo colombiano “el odontologo

debe informar al paciente de los riesgos, incertidumbres y demas circunstancias

que puedan comprometer el buen resultado del tratamiento” y “dejara constancia

en la historia del hecho de la advertencia del riesgo previsto o de la imposibilidad

de hacerla. Teniendo en cuenta que el consentimiento informado se convierte en

parte fundamental de la historia clinica; este estudio demostro que el 22% de

estudiantes y el 40% de docentes no precisaron de que manera Io obtienen y si Io

diligencian correctamente.

8I



De igual manera, el articulo 25° del codigo de etica del odontologo colombiano, “el

odontologo debera abrir y conservar debida mente historias cllnicas de sus

pacientes, de acuerdo con los canones cientificos. Este estudio revelo que el 92%

de la poblacion desconocen los tipos de archive de historia clinica y el 99%

desconocen el tiempo de almacenamiento de estos segun el tipo de archivo, de

acuerdo a Io contemplado en la resolucion.

El porcentaje Promedio total obtenido de conocimiento fue del 61% el cual es

considerado medio y se asemeja mucho a Io reportado por Duque y Escobar

quienes despues de revisar los 60 procesos adelantados en diferentes seccionales

el diligenciamiento de historia clinica.
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8. CONCLUSIONES

Con porcentaje ligeramente mayor, mayorposeenun

conocimiento que los docentes en los tres aspectos evaluados

Al analizar los resultados se encontro que tanto docentes como estudiantes, tiene

las mismas fortalezas y debilidades.

Las principales fortalezas fueron con base a, diligenciamiento de historia clinica,

elaboracion de un plan de tratamiento ideal, examen fisico y obtencion del

consentimiento informado.

Las principales debilidades fueron: Momento de evolucion de la historia clinica y

conservacion de la misma.

Respecto a los conocimientos en normatividad de la historia clinica, se observa

mayor dificultad con un porcentaje del 53%.

El porcentaje del conocimiento esperado era del 80%, el cual no fue alcanzado al

realizar la investigacion ya que el porcentaje obtenido fue del 61%.

83

los estudiantes



9. RECOMENDACIONES

A estudiantes, como futuros profesionales del area de la salud estan en la

responsabilidad de mantener el buen prestigio de los odontologos, per Io tanto

deben adoptar un proceso de mejoramiento continuo a traves de la profundizacidn

en conocimiento del manejo y diligenciamiento de la historia clinica y el

consentimiento informado.

Es necesario hacer mayor divulgation de la resolution 1995 de 1999 en el Colegio

Odontologico Colombiano, extension Santiago de Cali.

Motivar a los estudiantes y hacerles ver la importancia de conocer las normas que

rigen la historia clinica en areas como: Legislation en salud y administracion en

salud, teniendo en cuenta que bajo determinadas circunstancias el profesional de

la salud se puede exponer a problemas legales por incurrir con las normas

establecidas por la ley.

Reforzar en los docentes y estudiantes los conocimientos sobre consentimiento

informado, normatividad y aspectos legales y contenido de la historia clinica.
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MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION NUMERO 1995 DE 1999
(Julio 8)

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

EL MINISTRO DE SALUD

CONSIDERANDO

RESUELVE:

ARTICULO 1.- DEFINICIONES.

Que se hace necesario expedir las normas correspondientes al diligenciamiento, 
administracidn, conservacidn, custodia y confidencialidad de las historias clinicas, 
conforme a los parametros del Ministerio de Salud y del Archivo General de la Nacion en 
Io concerniente a los aspectos archivisticos contemplados en la Ley 80 de 1989.

Que el Decreto 2174 de 1996, mediante el cual se organizd el Sistema Obligatorio de 
Garantia de Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el numeral 4 
del Articulo 5, establecio como uno de los objetivos del mismo, estimular el desarrollo de 
un sistema de informacion sobre la calidad, que facilitara la realizacion de las labores de 
auditoria, vigilancia y control y contribuyera a una mayor informacion de los usuarios.

Que de conformidad con el Articulo 35 de la Ley 23 de 1981, corresponde al Ministerio de 
Salud implantar modelos relacionados con el diligenciamiento de la Historia Clinica en el 
Sistema Nacional de Salud.

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 
cumplimiento 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 Salud para 
dictar las normas cientificas que regulan la calidad de los servicios, de obligatorio 
cumplimiento 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 la Historia Clinica es un documento de vital importancia para la prestacion de los 
servicios de atencidn en salud y para el desarrollo cientifico y cultural del sector.

En ejercicio de las facultades legales y en especial las conferidas por los articulos 1. 3, 4 
y los numerales 1 y 3 del articulo 7 del Decreto 1292 de 1994 y

CAPITULO I 
DEFINICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES

a) La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el 
cual se registran cronolbgicamente las condiciones de salud del paciente, los actos 
medicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en 
su atencidn. Dicho documento iinicamente puede ser conocido por terceros previa 
autorizacidn del paciente o en los casos previstos por la ley.

|p if
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ARTICULO 2.- AMBITO DE APLICACION.

ARTICULO 3.- CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA.

Las caracteristicas basicas son:

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en que se 
necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben 
consignarse en la secuencia cronoldgica en que ocurrid la atencibn. Desde el punto de 
vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera cronoldgica debe 
acumular documentos relatives a la prestacion de servicios de salud brindados al usuario.

c) Equipo de Salud. Son los Profesionales, Tecnicos y Auxiliares del area de la salud que 
realizan la atencibn clinico asistencial directa del Usuario y los Auditores Medicos de 
Aseguradoras y Prestadores responsables de la evaluacibn de la calidad del servicio 
brindado.

f) Archive Central: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los Usuarios que no 
volvieron a usar los servicios de atencibn en salud del prestador, transcurridos 5 anos 
desde la ultima atencibn.

e) Archive Histbrico. Es aquel al cual se transfieren las Historias Clinicas que por su valor 
cientifico, histbrico o cultural, deben ser conservadas permanentemente.

Las disposiciones de la presente resolucibn seran de obligatorio cumplimiento para 
todos los prestadores de servicios de salud y demas personas naturales o juridicas que 
se relacionen con la atencibn en salud.

b) Estado de salud: El estado de salud del paciente se registra en los datos e informes 
acerca de la condicibn somatica, psiquica, social, cultural, econbmica y medioambiental 
que pueden incidir en la salud del usuario.

d) Historia Clinica para efectos archivisticos: Se entiende como el expediente conformado 
por el conjunto de documentos en los que se efectua el registro obligatorio del estado de 
salud, los actos medicos y demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que 
interviene en la atencibn de un paciente, el cual tambien tiene el caracter de reservado.

e) Archive de Gestibn: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los Usuarios 
activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco anos siguientes a la 
ultima atencibn.

RESOLUCION NUMERO 1995 DE 1999
Por la cual sc establecen normas para el manejo de la Historia Clinica

Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucibn, es la aplicacibn de 
criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a 
un usuario, de modo que evidencie en forma Ibgica, clara y completa, el procedimiento 
que se realizb en la investigacibn de las condiciones de salud del paciente, diagnbstico y 
plan de manejo.

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacibn de los aspectos 
cientificos, tecnicos y administrativos relatives a la atencibn en salud en las fases de 
fomento, promocibn de la salud, prevencibn especifica, diagnbstico. tratamiento y 
rehabilitacibn de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus aspectos biolbgico, 
psicolbgico y social, e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y 
comunitaria.
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ARTICULO 4.- OBLIGATORIEDAD DEL REGISTRO.

ARTICULO 5.- GENERALIDADES

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

ARTICULO 7.- NUMERACION CONSECUTIVA DE LA HISTORIA CLINICA

ARTICULO 8.- COMPONENTES.

la identificacion del usuario, los registros

ARTICULO 9.- IDENTIFICACION DEL USUARIO.

Son componentes de la historia clinica, 
especificos y los anexos.

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencidn de la historia clinica, 
simultanea o inmediatamente despues de que ocurre la prestacidn del servicio.

Todos los folios que componen la historia clinica deben numerarse en forma consecutiva, 
por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de la misma.

PARAGRAFO PRIMERO. Mientras se cumple el plazo en mencidn, los prestadores de 
servicios de salud deben iniciar el proceso de adecuacidn correspondiente a Io ordenado 
en el presente articulo.

Todo prestador de servicios de salud que atiende por primera vez a un usuario debe 
realizar el proceso de apertura de historia clinica.

Los profesionales, tecnicos y auxiliares que intervienen directamente en la atencidn a un 
usuario, tienen la obligacidn de registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y 
resultados de las acciones en salud desarrolladas, conforme a las caracteristicas 
senaladas en la presente resolucidn.

CAPITULO II 
DILIGENCIAMIENTO

RESOLUCION NUMERO 1995 DE 1999
Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clinica

A partir del primero de enero del ano 2000, la identificacion de la historia clinica se hard 
con el niimero de la cedula de ciudadania para los mayores de edad; el niimero de la 
tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de siete ahos, y el niimero del 
registro civil para los menores de siete ahos. Para los extranjeros con el niimero de 
pasaporte o cedula de extranjeria. En el caso en que no exista documento de identidad 
de los menores de edad, se utilizara el niimero de la cedula de ciudadania de la madre, o 
el del padre en ausencia de esta, seguido de un niimero consecutivo de acuerdo al 
niimero de orden del menor en el grupo familiar.

La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, 
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en bianco y sin utilizar siglas. Cada 
anotacidn debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma 
del autor de la misma.

PARAGRAFO SEGUNDO. Todo prestador de servicios de salud debe utilizar una 
historia iinica institucional, la cual debe estar ubicada en el archive respective de acuerdo 
a los tiempos de retencidn, y organizar un sistema que le permita saber en todo 
momento, en que lugar de la institucion se encuentra la historia clinica, y a quien y en que 
fecha ha sido entregada.
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ARTICULO 10.- REGISTROS ESPECIFICOS.

ARTICULO 11.- ANEXOS.

PARAGRAFO CUARTO. En todo caso el prestador de servicios sera responsable de 
estas imageries, si no ha dejado constancia en la historia clinica de su entrega. Cuando

PARAGRAFO TERCERO. Los archivos de imagenes diagnosticas que hasta la fecha 
existen en las Instituciones Prestadoras de servicios deberan conservarse de acuerdo a 
los tiempos fijados en el articulo 15 de la presente resolucion. 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 SEGUNDO. A partir de la fecha de expedicidn de la presente resolucion, 
en los casos de imagenes diagnosticas, los reportes de interpretacidn de las mismas 
tambien deberan registrarse en el registro especifico de examenes paraclinicos y las 
imagenes diagnosticas podran ser entregadas al paciente, explicandole la importancia de 
ser conservadas para futures analisis, acto del cual debera dejarse constancia en la 
historia clinica con la firma del paciente.

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 debera establecer en 
forma obligatoria para tai fin.

Los contenidos minimos de informacion de la atencion prestada al usuario, 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 y los generalmente aceptados 
en la practica de las disciplinas del area de la salud.

PARAGRAFO SEGUNDO. Todo prestador de servicios de salud debe adoptar mediante 
el acto respective, los registros especificos, de conformidad con los servicios prestados 
en su Institucibn, asi como el contenido de los mismos en los que se incluyan ademas de 
los contenidos minimos los que que resulten necesarios para la adecuada atencion del 
paciente. El prestador de servicios puede adoptar los formates y medios de registro que 
respondan a sus necesidades, sin perjuicio del cumplimiento de las instrucciones 
impartidas por las autoridades competentes.

Los contenidos minimos de este componente son: datos personales de identificacidn del 
usuario, apellidos y nombres completes, estado civil, documento de identidad. fecha de 
nacimiento, edad, sexo, ocupacidn, direction y telefono del domicilio y lugar de 
residencia, nombre y telefono del acompahante; nombre, telefono y parentesco de la 
persona responsable del usuario, segiin el caso; aseguradora y tipo de vinculacidn.

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

PARAGRAFO PRIMERO. Cada institucibn podra definir los datos adicionales en la 
historia clinica, que resulten necesarios para la adecuada atencion del paciente.

RESOLUCION NUMERO 1995 DE 1999
Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clinica

Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, tecnico, cientifico y/o 
administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de atencion, tales 
como: autorizaciones para intervenciones quirurgicas (consentimiento informado), 
procedimientos, autorizacibn para necropsia, declaracibn de retiro voluntario y demas 
documentos que las instituciones prestadoras consideren pertinentes.
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ARTICULO 12.- OBLIGATORIEDAD DEL ARCHIVO.

ARTI'CULO 13.- CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA.

ARTICULO 14.- ACCESO A LA HISTORIA CLINICA.

1) El usuario.

2) El Equipo de Salud.

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

4) Las demas personas determinadas en la ley.

PARAGRAFO. El acceso a la historia clinica, se entiende en todos los casos, unica y 
exclusivamente para los fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo 
en todo caso, mantenerse la reserva legal.

Podran acceder a la informacion contenida en la historia clinica, en los terminos previstos 
en la Ley:

PARAGRAFO TERCERO. En caso de liquidacion de una Institucibn Prestadora de 
Servicios de Salud. la historia clinica se debera entregar al usuario o a su representante 
legal. Ante la imposibilidad de su entrega al usuario o a su representante legal, el 
liquidador de la empresa designara a cargo de quien estara la custodia de la historia 
clinica, hasta por el termino de conservacidn previsto legalmente. Este hecho se 
comunicara por escrito a la Direccion Seccional, Distrital o Local de Salud competente, la 
cual debera guardar archive de estas comunicaciones a fin de informar al usuario o a la 
autoridad competente, bajo la custodia de quien se encuentra la historia clinica.

PARAGRAFO SEGUNDO. En los eventos en que existan multiples historias clinicas, el 
prestador que requiera informacion contenida en ellas, podra solicitar copia al prestador a 
cargo de las mismas, previa autorizacidn del usuario o su representante legal.

Todos los prestadores de servicios de salud, deben tener un archive iinico de historias 
clinicas en las etapas de archive de gestion, central e historico, el cual sera organizado y 
prestara los servicios pertinentes guardando los principios generales establecidos en el 
Acuerdo 07 de 1994, referente al Reglamento General de Archives, expedido por el 
Archive General de la Nacion y demas normas que Io modifiquen o adicionen.

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 
devolucion, suscritas por los funcionarios responsables de las entidades encargadas de 
su custodia.

existiere esta constancia firmada por el usuario, sera este ultimo el responsable de la 
conservacidn de las mismas.

CAPITULO III 
ORGANIZACION Y MANEJO DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

RESOLUCION NUMERO 1995 DE 1999
Por la cual se establecen normas para el manejo 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 atencidn, cumpliendo los procedimientos de archive senalados 
en la presente resolution, sin perjuicio de los senalados en otras normas legales 
vigentes. El prestador podra entregar copia de la historia clinica al usuario o a su 
representante legal cuando este Io solicite, para los efectos previstos en las disposiciones 
legales vigentes.
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ARTICULO 15.- RETENCION Y TIEMPO DE CONSERVACION.

Un vez transcurrido el termino de conservacion, la historia clinica podra destruirse.

ARTICULO 16.- SEGURIDAD DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS.

ARTICULO 19.- DEFINICION.

La historia clinica debe conservarse por un periodo minimo de 20 anos contados a partir 
de la fecha de la ultima atencion. Minimo cinco (5) anos en el archive de gestidn del 
prestador de servicios de salud, y minimo quince (15) anos en el archive central.

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 y tecnica, sin adulteracion o alteracibn de 
la informacion.

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.

ARTICULO 18.- DE LOS MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACION DE 
LA HISTORIA CLINICA.

Los Prestadores de Servicios de Salud pueden utilizar medios fisicos o tecnicos como 
computadoras y medios magneto-bpticos, cuando asi Io consideren conveniente, 
atendiendo Io establecido en la circular 2 de 1997 expedida por el Archivo General de la 
Nacion, o las normas que la modifiquen o adicionen.

Los programas automatizados que se disehen y utilicen para el manejo de las Historias 
Clinicas, asi como sus equipos y soportes documentales, deben estar provistos de 
mecanismos de seguridad, que imposibiliten la incorporation de modificaciones a la 
Historia Clinica una vez se registren y guarden los datos.

En todo caso debe protegerse la reserva de la historia clinica mediante mecanismos que 
impidan el acceso de personal no autorizado para conocerla y adoptar las medidas 
tendientes a evitar la destruccion de los registros en forma accidental o provocada.

Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identification del personal 
responsable de los datos consignados, mediante cddigos, indicadores u otros medios que 
reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se establezca 
con exactitud quien realize los registros, la hora y fecha del registro.

CAPITULO IV 
COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

RESOLUCION NUMERO 1995 DE 1999
Por la cual sc establccen normas para el manejo de la Historia Clinica

Los archives de historias clinicas deben conservarse en condiciones locativas, 
procedimentales, medioambientales y materiales, propias para tai fin, de acuerdo con los 
parametros establecidos por el Archivo General de la Nation en los acuerdos 07 de 1994, 
11 de 1996 y 05 de 1997, o las normas que los deroguen, modifiquen o adicionen.
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ARTI'CULO 20.- FUNCIONES DEL COMITE DE HISTORIAS CLINICAS.

ARTICULO 21. - SANCIONES.

ARTICULO 22.- VIGENCIA.

PARAGRAFO. El comite debe estar integrado por personal del equipo de salud. De las 
reuniones, se levantaran actas con copia a la direccion de la Institucidn.

Definase el comite de historias clinicas como el conjunto de personas que al interior de 
una Institucidn 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 comite debe establecerse formalmente como cuerpo colegiado o mediante 
asignacidn de funciones a uno de los comites existentes en la Institucidn.

a) Promover en la Institucidn la adopcidn de las normas nacionales sobre historia clinica y 
velar porque estas se cumplan.

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 Direccion y al Comite Tecnico-Cientifico, recomendaciones sobre los 
formates de los registros especificos y anexos que debe contener la historia clinica, asi 
como los mecanismos para mejorar los registros en ella consignados.

d) Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administracidn y funcionamiento 
del archive de Historias Clinicas.

Los Prestadores de Servicios de Salud que incumplan Io establecido en la presente 
resolucidn, incurriran en las sanciones aplicables de conformidad con las disposiciones 
legales vigentes.

La presente Resolucidn rige a partir de la fecha de su publicacidn y deroga las 
disposiciones que le sean contrarias.

VIRGILIO GALVIS RAMIREZ
Ministro de Salud
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