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1. Objetivo y Alcance

Estandarizar el registro, consulta, devolucién, custodia, acceso, conservacion y
disposiciones generales de la Historia Clinica, con el fin de garantizar su adecuado
manejo y trazabilidad de la informacion.

El presente protocolo inicia desde la identificacion del marco normativo que reglamente el
manejo de las historias clinicas a nivel nacional hasta

2. Responsables

Todo el personal de los servicios de salud de la Universidad de Pamplona que tenga entre
sus responsabilidades la manipulacion de las historias clinicas y registros asistenciales.

3. Definiciones

3.1. Historia Clinica

Es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran
cronolégicamente las condiciones de salud del usuario, los actos médicos y los demas
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencién. Dicho
documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del usuario o
en los casos previstos por la ley.

3.2. Estado de salud

El estado de salud del usuario se registra en los datos e informes acerca de la condicion
somadtica, psiquica, social, cultural, econémica y medioambiental que pueden incidir en la
salud del usuario.

3.3.  Equipo de Salud

Son los profesionales, técnicos y auxiliares del area de la salud que realizan la atencién
clinico asistencial directa del usuario y los auditores médicos de aseguradoras y
prestadores responsables de la evaluacion de la calidad del servicio brindado.

3.4. Historia Clinica para efectos archivisticos

Se entiende como el expediente conformado por el conjunto de documentos en los que se
efectia el registro obligatorio del estado de salud, los actos médicos y demas
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procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atencién de un
usuario, el cual también tiene el caracter de reservado.

3.5. Archivo de Gestidn

Es aquel donde reposan las historias clinicas de los usuarios activos y de los que no han
utilizado el servicio durante los cinco afios siguientes a la Ultima atencion.

3.6.  Archivo Central

Es aquel donde reposan las historias clinicas de los usuarios que no volvieron a usar los
servicios de atencion en salud del prestador, transcurridos 5 afios desde la ultima
atencion.

3.7. Archivo Histérico

Es aquel al cual se transfieren las historias clinicas que, por su valor cientifico, histérico o
cultural, deben ser conservadas permanentemente.

3.8. Historia Clinica Fisica

Es aquella diligenciada manualmente por el personal de salud.

3.9. Historia Clinica Digital

Es aquella que estando fisica es escaneada y anexada al sistema de historias clinicas.
3.10. Historia Clinica Electronica

Es aquella que es realizada directamente por el personal de salud en el sistema de
historias clinicas (INSTITUCIONAL).

3.11. Ordenaciones

Son los registros de la historia clinica correspondientes a 6rdenes de laboratorio clinico,
banco de sangre, laboratorio de patologia, imagenologia, unidosis, interconsultas y
procedimientos.

3.12. Software Institucional

Herramienta para la recoleccion, procesamiento y almacenamiento de la informacién

médica, tanto clinica como administrativa de las instituciones prestadoras de servicios de
salud.
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Las demas definiciones que aplican para el presente Documento se encuentran
contempladas en la Norma NTC ISO 9001 vigente Sistema de Gestion de la Calidad.
Fundamentos y vocabulario.

4. Contenido

N° DE
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

IDENTIFICACION DEL MARCO NORMATIVO QUE REGLAMENTE EL MANEJO DE LAS HISTORIAS

CLINICAS A NIVEL NACIONAL

11

La Historia Clinica es el documento base para el registro de las atenciones
asistenciales y administrativas que recibe un paciente en una Institucién de
Salud. Esta a su vez se convierte en un insumo para la trazabilidad de la
atencién, la docencia, la investigacion, la auditoria clinica, asuntos de tipo
médico legal y epidemiolégico. Cabe resaltar que como lo reglamenta la
Resolucion 1995 de 1999 la Historia Clinica “es un documento privado,
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente
las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su
atencion”. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por terceros
previa autorizacién del paciente o en los casos previstos por la ley.
Ademas, se debe garantizar que la Historia Clinica y sus registros son
amparados por la Ley 1582 de 2012 y su Decreto reglamentario 1377 de
2013.

La Resoluciéon 839 del 23 de marzo de 2017, por la cual se modifica la
Resolucion 1995 de 1999 y se dictan otras disposiciones. A través de esta
normatividad se realizan cambios en el proceso de gestion documental de
la historia clinica; estableciendo el manejo, custodia, tiempo de retencion,
conservacion y disposicion final de los expedientes de las historias clinicas,
y el manejo que le deben dar las entidades del sistema de salud en caso de
liquidacion.

La implementacién de la Historia Clinica Electronica facilita el control y la
evaluacién de la calidad de la atencion, la pertinencia y la eficacia de su
contenido, siempre y cuando se garantice la trazabilidad del sistema de
informacién, su seguridad y confidencialidad.

En este documento se encuentran las condiciones para registro, consulta,
devolucién, custodia, acceso, conservacion y disposiciones generales de la
Historia Clinica.

NOTA: La identificacién de la normatividad aplicable queda consignada en
el FAJ-15 “Matriz de Requisitos Legales”

Responsable de la
prestacion de los servicios
de salud

DEFINIR LAS CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD

VIGENTE.

2.2

La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a
reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud
del paciente, los actos médicos y los deméas procedimientos ejecutados por
el equipo de salud que interviene en su atencién. Dicho documento
Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del
paciente o en los casos previstos por la ley.

. Es un documento privado, en la medida que corresponde a la
vida privada o intima del paciente.

Responsable de la
prestacion de los servicios
de salud
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. Es obligatorio, por cuanto, tiene trascendencias legales que
implica el registro de todas las actividades, procedimientos e
intervenciones en salud desarrolladas.

. Se encuentra sometido a reserva, ya que segun lo consagrado
en el articulo 15 de la Constitucion Politica, existe el derecho que
tienen todas las personas a su intimidad personal y familiar, y a
su buen nombre.

CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA

Para el caso de las historias clinicas en la Universidad de Pamplona, se
garantiza:

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacién de
los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencién en
salud en las fases de fomento, promocién de la salud, prevencién
especifica, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad,
abordandolo como un todo en sus aspectos bioldgico, psicolégico y social,
e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria.

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

Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la
aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las
acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma
légica, clara y completa, el procedimiento que se realizé en la investigacion
de las condiciones de salud del paciente, diagnéstico y plan de manejo.

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

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la
historia clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la
prestacion del servicio.

DEFINIR LAS ACTIVIDADES PARA GARANTIZAR LA CUSTODIA DE LAS HISTORIAS CLINICAS.

3.1

Para el caso de la Universidad de Pamplona el cargo del prestador de
servicios de salud que gener6 la atencién, solo podra entregar copia de la
historia clinica al usuario o a su representante legal cuando este lo solicite,
para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes.

Terceros autorizados para conocer la historia clinica:

Las autoridades judiciales y de control, cuando la requieran como medio
probatorio para tomar decisiones en las investigaciones que adelantan en
ejercicio de sus funciones constitucionales y legales (Art. 34, Ley 23/81).

La Superintendencia Nacional de Salud y las direcciones seccionales y
locales de salud, en cumplimiento de su funcién publica de inspeccién,
vigilancia y control de la calidad de la atencion en salud (Art. 34, Ley 23/
81).

El equipo de salud (Art. 23, Decreto 3380/81 y Resolucién 1995/99).

Los investigadores en ciencias de la salud, para consulta y apoyo de
trabajos médicos (Art. 61, Ley 23/81 y Art. 30 Decreto 3380/81).

Los tribunales de Etica Médica (Ley 23/81).

Area De Plataforma CIADTI

Responsable de la
prestacion de los servicios
de salud
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El paciente y los familiares que él expresamente autorice (Art. 38, Ley
23/81).

Los responsables del paciente cuando se trate de menores de edad o de
personas con limitaciones mentales.

En caso de fallecimiento del paciente puede acceder a la historia clinica los
familiares en primer grado de consanguinidad, previa sustentacion por
escrito de su parentesco con el difunto.

DEFINIR LAS ACTIVIDADES PARA GARANTIZAR LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

CONTENIDA EN LAS HISTORIAS CLINICAS.

4.1

Toda persona que tenga acceso a la historia clinica o datos que forman
parte de ella o que se deriven de ella, debe guardar el secreto profesional.

La persona que divulgue informacién de la historia clinica a personas no
autorizadas sera sancionada. El codigo penal colombiano establece
sanciones respectivas por la violacion a lo anteriormente estipulado.

De acuerdo con las disposiciones legales establecidas por la ley 23 de
1981 sobre Etica Médica, se establecen algunas definiciones asi:

Articulo 34. La historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones
de salud de un paciente es un documento privado, sometido a la reserva,
gue Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacién del
paciente o en los casos previstos por la ley.

Articulo 37. Entiéndase por secreto profesional médico aquello que no es
ético o licito revelar sin justa causa el médico esta obligado a guardar el
secreto profesional en todo aquello que por razén del ejercicio de su
profesion haya visto, oido o comprendido, salvo en los casos contemplados
por las disposiciones legales.

Articulo 38. Teniendo en cuenta los concejos que dicte la prudencia, la
revelacién del secreto profesional se podra hacer:

Al enfermo, en aquello que estrictamente le concierne y convenga.

A los familiares del enfermo, si la revelacion es util al tratamiento.

A los responsables del paciente, cuando se trate de menores de edad o de
personas mentalmente incapaces.

A las autoridades judiciales o de higiene y salud, en los casos previstos por
laley.

A los interesados, cuando por defectos fisicos, irremediables o
enfermedades graves infecto-contagiosas o hereditarias, se ponga en
peligro la vida del cényuge o de su descendencia.

Articulo 39. El médico velara por que sus auxiliares guarden el secreto
profesional, este deberd igualmente ser guardado por todas aquellas
personas que, por su cargo y profesion, reciben o tiene acceso a esta
informacién confidencial.

Responsable de la
prestacion de los servicios
de salud

DEFINIR LOS COMPONENTES DE LA HISTORIA CLINICA EN
NORMATIVIDAD VIGENTE.

CUMPLIMIENTO DE LA

51

. Identificacion del Usuario:
Los contenidos minimos para la identificaciéon del usuario corresponden a
los que se describen a continuacién, los cuales deben ser diligenciados en
su totalidad, verificados y actualizados cada vez que el usuario consulta.

— Datos personales de identificacion del usuario, apellidos y

Responsable de la
prestacion de los servicios
de salud
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nombres completos.
—  Estado civil.
—  N.°documento de identidad.
—  Fecha de nacimiento.
- Edad.
- Sexo.
—  Ocupacion.
- Direccion - Barrio
—  Teléfono del domicilio.
—  Lugar de residencia.
—  Nombre y teléfono del acomparfiante
—  Nombre, teléfono y parentesco del acudiente del usuario
—  Tipo de vinculacion.
—  Entidad o Administradora

e Registros Especificos:

- Evolucion: Es el registro obligatorio de las condiciones del estado
de salud en la que el usuario este avanzando periddicamente de
aquellas incidencias, hallazgos exploratorios y pruebas
complementarias acontecidas durante el proceso asistencial.

- Ordenes Médicas: Es el formato indicado para el registro
actualizado de las prescripciones médicas. Dicho registro debera
ser descrito, con fecha, firma y sello del médico que atienda al
paciente y en él debera hacerse constar la hora de la
prescripcion. Las prescripciones medicamentosas deberan ser
precisas y legibles, indicandose el nombre del medicamento,
unidades, dosis, frecuencia y via de administracion. Igualmente
debera indicarse con precisién la continuidad, modificacion o
supresion de la medicacion.

- Epicrisis: Es el formato que contiene la informacién resumen del
episodio asistencial. Debera realizarse cuando se produzca un
ingreso hospitalario, asi como al final de cada proceso de
atencion.

- Consentimiento Informado: Es el formato donde debe constar
gue el paciente o responsable legal del mismo ha sido informado
de su estado de salud y de las posibles alternativas terapéuticas
existentes para su diagnéstico y tratamiento, asi como la
autorizacién o no por su parte para: Autorizacién para la prueba
de VIH, autorizacion para atencion sicolégica

. Anexos:

Los documentos anexos a la historia clinica que sirven como sustento legal,
técnico, cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario
en los procesos de atencién en los diferentes servicios de la Clinica, estan
contenidos en la historia como:

—  Consentimiento informado: Debe registrar la firma del paciente o
su representante legal

—  Declaracién de retiro voluntario: Debe registrar la firma del
paciente o representante legal

—  Formato Referencia y Contra referencia

—  Formato Recomendaciones de Egreso Hospitalario
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DEFINIR LAS NORMAS PARA LA CORRECTA FORMULACION DE MEDICAMENTOS

6.1

Las normas a tener en cuenta por parte del responsable de la atencién son:

Decreto 2200 de 2005 proferido por el Ministerio de la Proteccion Social por
el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras
disposiciones. Capitulo IV De la prescripcién de los medicamentos.

Articulo 16. Caracteristicas de la prescripcion. Toda prescripcién de
medicamentos debera hacerse por escrito, previa evaluacion del paciente y
registro de sus condiciones y diagnéstico en la historia clinica, utilizando
para ello la Denominacién Comun Internacional (nombre genérico) y
cumpliendo los siguientes requisitos:

— Solo podra hacerse por personal de salud debidamente
autorizado de acuerdo con su competencia.

— La prescripcion debe ser en letra clara y legible, con las
indicaciones necesarias para su administracion.

—  Se hara en idioma espafiol, en forma escrita ya sea por copia
mecanografica, medio electromagnético y/o computarizado.

— No podra contener enmendaduras o tachaduras, siglas, claves,
signos secretos, abreviaturas o simbolos quimicos, con la
excepcion de las abreviaturas aprobadas por el Comité de
Farmacia y Terapéutica de la Institucion.

— La prescripcion debe permitir la confrontacion entre el
medicamento prescrito y el medicamento dispensado (en el caso
ambulatorio) y administrado (en el caso hospitalario) por parte del
profesional a cargo del servicio farmacéutico y del Departamento
de Enfermeria o la dependencia que haga sus veces.

—  La prescripcion debe permitir la correlacion de los medicamentos
prescritos con el diagnéstico.

— La dosis de cada medicamento debe expresarse en el sistema
métrico decimal y en casos especiales en unidades
internacionales cuando se requiera.

— Cuando se trate de preparaciones magistrales, ademas de los
requisitos de prescripcion, se debe especificar claramente cada
uno de los componentes con su respectiva cantidad.

Articulo 17. Contenido de la prescripcion. La prescripciéon del medicamento
debera realizarse en un formato el cual debe contener, como minimo, los
siguientes datos cuando estos apliquen:

1. Nombre del prestador de servicios de salud o profesional de la

salud que prescribe, direcciéon y numero telefénico o direccion

electronica.

Lugar y fecha de la prescripcion.

Nombre del paciente y documento de identificacion.

Ndmero de la historia clinica.

Tipo de usuario (contributivo, subsidiado, particular, otro).

Nombre del medicamento expresado en la Denominacién Comun

Internacional (nombre genérico).

Concentracién y forma farmacéutica.

Via de administracion.

Dosis y frecuencia de administracion.

0. Periodo de duracion del tratamiento.

1. Cantidad total de unidades farmacéuticas requeridas para el

tratamiento, en numeros y letras.

12. Indicaciones que a su juicio considere el prescriptor.

13. Vigencia de la prescripcion.

14. Nombre y firma del prescriptor con su respectivo nimero de
registro profesional.

o0k wnN
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DEFINIR LAS RECOMENDACIONES PARA LAS ORDENES MEDICAS EN CUMPLIMIENTO DE LA

NORMATIVIDAD VIGENTE.

7.1

Antes de escribir una orden médica asegurese de que la orden respectiva
esta debidamente marcada con la identificacion del paciente nombre
completo y documento de identidad. El no tener esta precaucion hace a
quién escriba la orden responsable del uso indebido o responsable de la
misma.

e Inicie la formulacion escribiendo la fecha y hora de formulacion.

e Las drdenes médicas deberan llevar la firma, registro y sello del
especialista responsable.

e Las dérdenes médicas deben contener los siguientes puntos:

v' ACTIVIDAD: Especificar claramente el nivel de actividad fisica
gue el paciente puede desarrollar.

v" MEDICAMENTOS: Procure no utilizar abreviaturas,
especialmente si estas no son comunes. Los medicamentos
deben formularse por su nombre genérico especificando las
dosis, via de administracion y frecuencia.

v" LABORATORIO E IMAGENES DIAGNOSTICAS: Toda orden de
estudio paraclinicos debe contener los datos de identificacion del
paciente: nombres y apellidos, nimero de historia clinica, fecha.
Todas las solicitudes de apoyo diagnostico deberan estar
firmadas y con sello por el especialista responsable; sin este
requisito la Enfermera Jefe y los profesionales responsables de la
realizaciéon del procedimiento, estan autorizadas para negarse a
realizar dicho procedimiento.

v INTERCONSULTA: Nombre del servicio y del profesional al cual
se solicita participacién en el manejo del paciente.

Responsable de la
prestacion de los servicios
de salud

CREACION Y BLOQUEO DE USUARIOS DEL PROGRAMA INSTIT
CLINICAS.

UCIONAL DE HISTORIAS

8.1

El administrador del sistema se encarga de la administracién de usuarios
en este sistema, que entre otras comprende:

v' Creacion de nuevos usuarios
v" Bloqueo para usuarios que se desvinculen de la institucion
v' Definicién de perfiles y permisos para el manejo del software

En la creacion de nuevos usuarios se diligencia un formato institucional,
donde se consigna el nombre completo, registro profesional, las
responsabilidades del cargo y la firma para su posterior digitalizacion. En
cuanto al bloqueo de usuario se lleva registro de la fecha de desvinculacion
y la fecha del bloqueo del usuario para generar el control respectivo sobre
el acceso al sistema institucional.

Responsable de la
prestacion de los servicios
de salud

Plataforma CIADTI

APERTURA E IDENTIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA.

9.1

La atencién por primera vez a un usuario debe cumplir con la realizacién
del procedimiento de apertura de historia clinica, que incluye la captura de
informacién de datos de identificacion de forma completa y veraz, verificada
en el documento correspondiente.

La identificacion de la historia clinica corresponde a:

—  Numero de la cédula de ciudadania para los mayores de edad.

—  Numero de la tarjeta de identidad para los menores de edad,
cumplidos los siete afios.

—  Numero de pasaporte o cédula de extranjeria para poblacién

Medico
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extranjera.

10

DEFINIR EL PROCEDIMIENTO DE ADMISION DE LOS PACIENTES.

10.1

Hace parte del ingreso administrativo que facilita el acceso de los usuarios
a la asistencia médica, se debe:

'

Realizar confirmacion de existencia de historia clinica (verificar
en el sistema el ingreso para verificar si es primera vez o es un
reingreso del paciente).

Solicitar identificacion y datos del usuario requeridos para una
correcta admision.

Realizar la apertura de la historia clinica en el programa
institucional, diligenciando todos los campos descritos vy
obligados por la norma.

Realizar verificacion de los derechos de los usuarios en las
respectivas entidades, una vez realizada la apertura y verificacion
de datos en el servicio requerido.

Una vez el usuario egrese del servicio, el auxiliar administrativo
procedera a realizar la respectiva recoleccién de los registros
especificos y anexos que se derivaron de la atencion, deben
estar relacionados en el formato correspondiente, y se procede a
realizar el proceso respectivo en el area de archivo.

Las historias seran transportadas en un félder para su
conservacion y custodia de documentos; cada servicio contara
con un sitio asignado debidamente identificado para archivar las
historias.

Todo prestador de servicios de salud debe utilizar una historia
Unica institucional, la cual debe estar ubicada en el archivo
respectivo de acuerdo a los tiempos de retencion, organizar un
sistema que le permita saber en todo momento, en qué lugar de
la institucion se encuentra la historia clinica, y a quien, y en qué
fecha ha sido entregada, el acceso electronico y un registro de
préstamo y devoluciéon de registros asistenciales y anexos en
fisico.

Medico
Psicélogo

11

ESTABLECER LOS FORMATOS PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA.

11.1

Los registros que componen la historia clinica estaran disponibles en el
programa institucional y en fisico a través de la carpeta compartida en los
computadores de uso asistencial ademas de la carpeta de plan de
contingencia cuya custodia es responsabilidad de las coordinaciones
asistenciales. Los formatos donde se consignar los registros asistenciales
se describen a continuacion:

SOFTWARE INSTITUCIONAL
USUARIO

Buscar pacientes

Formularios de solicitud de
medicamentos, laboratorios.
Remisiones

Incapacidades

REGISTROS
MEDICOS

REGISTROS

PSICOLOGIA

En caso de falla del software, se accede a la papeleria desarrollada para el
plan de contingencia; garantizando el diligenciamiento de los registros
clinicos y la documentacién de todos los procedimientos realizados por el
equipo interdisciplinario durante el proceso de atencion.

PLAN DE CONTINGENCIA: REGISTROS
ASISTENCIALES
v Formato de Referencia

Médico
Psicologo
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v" Formato de Contrarreferencia

v' Solicitud de Medicamentos e Insumos
v' Evolucién Médica

v' Ordenes Médicas

v' Epicrisis

v/ Consentimiento informado para

atencion psicologica, prueba de VIH.

12

ALMACENAMIENTO Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA.

121

Condiciones fisicas de conservacion de la historia clinica:

La institucion dispone de un archivo central de historias clinicas el cual se
encuentra ubicado en las instalaciones de la sede administrativa de la
ciudad de Cucuta, donde la papeleria es trasladada cada seis meses desde
el archivo temporal ubicado en la sede Pamplona. El archivo de historias
clinicas se conserva en condiciones locativas, procedimentales,
medioambientales y materiales, propias para tal fin. Las historias clinicas se
encuentran agrupadas en carpetas legajadas con gancho plastico. Las
unidades de almacenamiento (carpetas) son elaboradas a base de carton
neutro que impida la acidificacion por contacto. Se utiliza estanteria fija
para el almacenamiento de las historias, garantizando la organizacion y
manipulacion de las mismas.

Condiciones electronicas de conservacién de la historia clinica:

El programa institucional permite la conservacion de las historias clinicas,
ademas de escanear todos los anexos y documentos que se diligencien
durante el proceso de atencion, guardandolos en la base de datos donde
son consignados todos los registros administrativos y asistenciales. Este
programa automatizado que se utiliza para el manejo de las Historias
Clinicas, asi como sus equipos y soportes documentales, estan provistos
de mecanismos de seguridad, que imposibilitan la incorporacion de
modificaciones a los datos que se registran y guardan.

Se protege la reserva de la historia clinica mediante el acceso de personal
autorizado para conocerla a través de la creacibn de usuarios
personalizados que son intransferibles, a los cuales se les asigna perfiles
de usuario que estan configurados para acceder a ciertos médulos del
programa dependiendo de las funciones del personal asistencial.

Las medidas para evitar la destruccion de los registros en forma accidental
o provocada son las siguientes: acceso limitado para la manipulacion de los
registros y eliminacién de los mismos, ademas de la generacién constante
de copias de seguridad en medios extraibles.

La informacién se mantiene almacenada en el servidor de forma indefinida
y no se realizard ningln tipo de depuracion de tal forma que todos los
registros estaran disponibles por tiempo indefinido y en el momento que
sea necesario se puede tener acceso a ella con las respectivas
restricciones de ley.

Retencién y tiempo de conservacion:

La historia clinica fisica debe conservarse por un periodo minimo de 20
afios contados a partir de la fecha de la dltima atencién. Una vez
transcurrido el término de conservacion, la historia clinica podra destruirse,
mediante levantamiento de acta que relacione las Historias clinicas
destruidas con la fecha de la Ultima atencién. Dicha acta debe ser firmada

Responsable de la
prestacion de los servicios
de salud

Plataforma CIADTI
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por el responsable del archivo de las historias clinicas, el Comité de
Historias Clinicas y el revisor fiscal o contralor del proceso. Dicho
documento debe ser remitido a la secretaria de Salud.

La historia clinica electronica sera conservada indefinidamente en el
servidor institucional destinado para tal fin, con custodia del administrador
del sistema y acceso a las personas permitidas legalmente.

13

CONSULTA DE HISTORIA CLINICA.

13.1

El acceso a la consulta de documentos se efectia previa verificacion del
documento de identidad y el establecimiento de los fines de consulta. Si el
interesado desea que se le expidan copias o fotocopias, éstas deberan ser
autorizadas por el departamento de calidad y sélo se permite cuando la
informacién no tenga caréacter de reservado conforme a la Constitucion o a
las Leyes. El acceso a la historia clinica se restringird a personal
autorizado.

Medico
Psicélogo

14

ENTREGA DE INFORMACION AL PACIENTE O TERCEROS.

14.1

El responsable final de la entrega de informacion sera el auxiliar
administrativo, que se rige por las siguientes normas:

1. Por ningin motivo se debe entregar el original de la historia clinica al
paciente o familiares.

De conformidad con la Ley, la autoridad competente podra solicitar copia
de la historia clinica previa solicitud por escrito. Asi mismo, la Ley 906 de
2.004 faculta a la Policia Judicial para solicitar copia y/o el original de la
historia clinica. Dicha solicitud también debe ser formalizada por escrito y
se le debera anexar fotocopia del carné que identifiqgue al funcionario que
realiza el requerimiento. Para efectuarse la entrega del original la historia
clinica se debe dejar siempre copia completa de la historia clinica. Asi
mismo, deben foliarse ambos documentos original y copia, los cuales
deben coincidir.

2. Quienes tienen acceso a la historia clinica.

v' Elusuario.

v" El equipo de Salud

v' Autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la
Ley, como: La Superintendencia Nacional de Salud, Direcciones
Secci6nales, Distritales y Locales de Salud, Tribunales,
Juzgados, entre otros.

v Tribunales de Etica Médica

v' Policia Judicial: Por Policia Judicial se entiende la funcién que
cumplen las entidades del Estado para apoyar la investigacion
penal y, en ejercicio de las mismas dependen funcionalmente del
Fiscal General de la Nacién y sus delegados.

. Los Organos que ejercen funciones permanentes de Policia
Judicial son:

v' Cuerpo Técnico de Investigacion de la Fiscalia General de la
Nacion CTI

v' Policia Nacional

v' Departamento Administrativo de Seguridad DAS

. Los Organos que ejercen funciones permanentes de Policia
Judicial de manera especial dentro de su competencia:

Medico
Psicélogo
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Los entes publicos qué, por resolucién del Fiscal General de la Nacion,
hayan sido autorizados para ello. Estos deberan actuar conforme con las
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v" LaProcuraduria General de la Nacién
v" LaContraloria General de la Republica
v' Las autoridades de transito
v'  Las entidades puUblicas que ejerzan funciones de vigilancia y
control
v' Los directores nacional y regional del INPEC, los directores de

los establecimientos de reclusiéon y el personal de custodia y
vigilancia, conforme con lo sefialado en el cddigo Penitenciario y
Carcelario.

v" Los Alcaldes

v" Los Inspectores de Policia

e Los Organos que ejercen transitoriamente funciones de Policia
Judicial:

La informacién que se entrega al paciente o terceros autorizados, se
limita a aquella necesaria para satisfacer el propésito por el cual se
solicitd. Vale decir, no se divulgara informacién con mas detalle de lo
necesario o que abarque periodos que no fueron incluidos en la
solicitud.

Cuando la solicitud provenga directamente del paciente, esta debe
formalizarse a través del formato de solicitud de historia clinica
institucional. Asi mismo debe llevar anexa fotocopia de su documento
de identificacion.

Solicitar al paciente el documento de identificacion y verificar la
informacién contenida en la solicitud.

La solicitud presentada por el paciente debera contener la siguiente
informacion:

- Fecha de solicitud

- Nombres y apellidos completos del paciente.

- Numero de documento de identificacion, si es menor de edad, el
del padre persona responsable.

- Propdsito para el cual se solicita la informacion

- La informacion que se solicita y periodo correspondiente.

- Firma del paciente, o persona responsable y documento de
identificacion

Si la solicitud es tramitada por un tercero, esta persona debe
presentar el formato de solicitud de historia clinica con los documentos
anexos establecidos por la ley: Documento de identificacion original y
fotocopia del solicitante. Fotocopia del registro civil de nacimiento,
matrimonio o declaracién extra juicio segun el caso, con el fin de
acreditar la relacion de parentesco con el titular de la historia clinica.
Exclusivamente familiar de primer grado de consanguinidad (padres,
hijos(as), esposos(as). Copia del documento de identificaciéon del
paciente.

La solicitud de informaciéon de la historia clinica para Médicos,
Hospitales e Instituciones dedicadas al cuidado del paciente deben
atenderse previa presentacion de la solicitud por escrito del médico
con firmay sello.

La solicitud de informacién de la historia clinica para entidades en
convenio en lo posible se deberé realizar en papeleria de la entidad.
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10. Para solicitudes de historias clinicas de pacientes que estén
hospitalizados, se debe solicitar al médico tratante realizar un
resumen de egreso, para el tramite de d6rdenes para la salida del
paciente se autoriza la entrega de las ultimas evoluciones.

11. En el evento de encontrarse el paciente con incapacidad mental, de lo
cual debe dar constancia escrita el médico tratante, no se podra dar
informacién a la familia y a terceros interesados los cuales deberan
iniciar gestion judicial ante las autoridades competentes para levantar
la reserva de la historia clinica. Excepto si el paciente antes de su
estado de incapacidad mental levanto la reserva y/o a los familiares
del enfermo cuando la vida del paciente se encuentre en peligro y la
revelacion sea (til al tratamiento.

12. La coordinacion administrativa sera el responsable de contestar
preguntas con relacion a pacientes, formuladas por reporteros de la
prensa, la radio o la television.

13. La expedicion de incapacidad médica es responsabilidad del médico
tratante.

14. Las solicitudes de constancia de diagnéstico, evaluacion médica del
estado de salud, tiempo de tratamiento y lo referente al aspecto
médico seran contestadas mediante el resumen de historia clinica o
Epicrisis.

15. Se debera rendir oportunamente aquella informacion confidencial de
obligatoriedad a las autoridades competentes.

16. Se prohibe comunicar nombres de pacientes a terceros que desean
esta informacion para fines de lucro, (pacientes fallecidos a funerarias,
pacientes traumatizados o abogados).

17. El colaborador que entrega informacién confidencial a personas no
autorizadas a recibirla, serd sancionado de acuerdo con el
reglamento.

18. En casos indispensables que el paciente solicite la historia clinica
completa y una vez autorizada por la coordinacion administrativa, se
procedera a imprimir completamente o las partes pertinentes.

Solicitud de historia completa: entrega en 8 dias habiles en medio
magnético. DEBE PODER CONSULTAR TODAS LAS ATENCIONES.
HORARIOS: 10 A12 Y DE 3 A5 PM.

15

BACKUP: COPIAS DE SEGURIDAD

15.1

Toda la informacion de SERVICIOS DE SALUD DE BIENESTAR
UNIVERSITARIO DE LA UNIVERSIDAD DE PAMPLONA, del ambito de
aplicacion sera peridgdicamente respaldada a través del procedimiento PSE-
14 “Generacion de Copias de Seguridad de las Base de Datos”, las
copias de respaldo abarcaran toda la informacién necesaria para recuperar
el servicio en caso de corrupcién o pérdida de la informacién. Tal
informacién puede incluir datos, programas, ficheros de configuracion e,
incluso, la imagen del sistema operativo.

e Tipos de Copias de Respaldo:

- Completa: Se efectia una copia de seguridad completa de todos
los ficheros y bases de datos. Puede consumir bastante tiempo si
el volumen de datos a salvaguardar es elevado. La ventaja
derivada de este tipo de copia es que se tiene la seguridad de
tener una imagen completa de los datos en el momento de la

Plataforma CIADTI
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salvaguarda.

- Incremental: Se copian los datos modificados desde la anterior
copia incremental. Siempre se debe partir de una salvaguarda
completa inicial. Si se realiza con frecuencia, el proceso no
consumird un tiempo excesivo, debido al bajo volumen de datos
a copiar. Por el contrario, la restauracion es lenta, toda vez que
requiere restaurar una copia completa y todas las copias
incrementales realizadas hasta el momento al que se quiera
restaurar el sistema.

- Diferencial: Se copian los datos modificados desde la ultima
copia completa. Se ejecutara con mayor 0 menor rapidez en
funcién de la frecuencia con que se realice. La restauracién suele
ser mas rapida que la incremental, ya que basta con recuperar
una copia completa y una copia diferencia.

. Copiade respaldo de informaciéon de usuarios:

- Los usuarios son responsables de la realizacion de copias de
respaldo con la frecuencia definida y siempre que haya cambios
significativos en la informacion que manejan, para lo que
utilizaran las carpetas de red que a tal efecto les sean
habilitadas.

- En ningln caso se deberan almacenar copias de respaldo en el
domicilio del usuario o en dependencias de terceros ajenas a
HOSPICLINIC si no existe un acuerdo previamente suscrito con
el tercero en el que se prevea tal posibilidad y se expliciten las
cautelas debidas respecto de la custodia de la informacion
almacenada.

- Los responsables de las unidades administrativas de
HOSPICLINIC deberan asegurarse de que la informacién de los
empleados a su cargo se salvaguarda de forma satisfactoria.

. Retencion de informacioén:

Los documentos originales y los ficheros en formato electrénico deben ser
retenidos indefinidamente. Ademas de lo anterior, hay que tener en cuenta
que puede haber requerimientos para retener datos, tales como “logs para
auditorias”, de cara a la realizacion de acciones administrativas,
disciplinarias, civiles o penales, por lo que habran de definirse los
procedimientos pertinentes para custodiar este tipo de informacion.
Ademas, se implantaran los medios necesarios para poder revisar las
actividades de los usuarios que manejan este tipo de informacion.

. Identificacion de informacién critica:

Los responsables de las unidades administrativas seran los encargados de
identificar y mantener una relacion actualizada de aquella informacion que
sus areas necesitan para recuperar la operativa de sus procesos, durante
eventuales operaciones de restauracion. Se debe adoptar especial cuidado
con aquella informacién que proporcione evidencia de la existencia de un
hecho, responsabilidad u obligacién contractual.

. Prueba de Soporte Informatico:
La informaciéon del ambito de aplicaciéon, almacenada en un medio
informético indefinidamente, debera ser verificada una vez al afio, para
asegurar que la informacion es recuperable.

. Periodicidad de las copias de respaldo:

La realizacion de copias de respaldo de forma periédica permitira disponer
de la informacién en caso de destruccién de los equipos o errores
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producidos en los datos y/o aplicaciones. Las copias de respaldo de
software, ficheros de datos y bases de datos se deben realizar dos veces al
dia (en la mafiana y en la tarde).

e Almacenamiento de las Copias de Respaldo en
dependencias externas:

El almacenamiento de la uUltima copia de seguridad se realiza en una
ubicacion externa, lo que minimiza el riesgo de pérdida de datos en caso de
producirse una contingencia. Se adoptaran las siguientes cautelas,
especialmente cuando se traten ficheros que contengan datos de caréacter
personal o con informacion sensible:

v'  La ultima copia de seguridad, junto con los procedimientos de
recuperacion, debera ubicarse en edificios distintos.

v' Debera existir un registro con el contenido de las copias de
respaldo (Formato de seguimiento a copias de seguridad), lo que
facilitara un control efectivo en su gestion.

v' Debera llevarse un registro de las copias de respaldo ubicadas,
tanto en las dependencias de la IPS, como en las sedes de
almacenamiento alternativas.

. Proteccién de las Copias de Respaldo:

La adecuada proteccion de las copias de respaldo permite tanto su correcta
conservacion, como un control de acceso efectivo a los datos
almacenados. La proteccion de las copias de respaldo alcanza tanto a
archivos de informacion como a librerias de aplicaciones. El
almacenamiento de los soportes se hace efectivo ubicando las copias en
armarios, bajo llave y restringiendo el acceso a personal previamente
autorizado.

. Automatizacion del sistema de Backup:

La automatizacion de los procedimientos de backup reduciran la posibilidad
de omitir ciclos de respaldo o que éstos sean erréneos. La programacion
periddica de las copias de respaldo se efectuara a través de un sistema de
administracion de soportes.

. Descripcién del contenido de las Copias de Respaldo:

La documentacion del contenido de las copias de seguridad facilita su
identificacion. En las correspondientes etiquetas se identificara la fecha a
gue corresponde. En el inventario de copias de respaldo se detallara los
archivos de los cuales se hace backup.

. Control de entrada y salida de las Copias de Respaldo:

La existencia de un registro que controle las entradas y salidas de copias
de respaldo proporciona fiabilidad al inventario de copias de seguridad. Se
registrard el flujo de entradas y salidas de los soportes fuera de las
instalaciones, dejando constancia del solicitante de cada peticién y de los
motivos. En cuanto a los ficheros que contengan datos de caréacter personal
(o especialmente sensibles), se tiene en cuenta que las copias de
seguridad que contengan datos de caracter personal sélo deben salir con
autorizacion del Responsable y llevandose a cabo bajo su Udltima
responsabilidad.

e Transporte de las Copias de Respaldo:

El transporte de las copias de respaldo cuenta con las adecuadas medidas
de seguridad que garanticen la no alteracién, robo o destruccién de los
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datos durante su transporte. El transporte de las copias de respaldo con
informacioén sensible se realiza utilizando maletas provistas de mecanismos
de apertura operados bajo llave y/o mecanismos de cifrado, y cuyas llaves
o claves se encontraran bajo custodia. La responsabilidad de la destruccion
o pérdida de informacion durante el transporte o almacenamiento recaera
sobre el personal / unidad administrativa / personas juridicas responsables
de su gestion.

. Pruebas de realizacion y restauracion de las Copias de
Respaldo:

La realizacion de las pruebas de restauracion de las copias de respaldo
confirmara el funcionamiento correcto del proceso de recuperacion de
copias de datos, y garantiza la integridad de los datos que contienen. Se
establecen pruebas respecto a la restauracion de las copias de respaldo,
de forma rotativa cada mes. Las pruebas y los resultados deberan estar
convenientemente documentados y, como consecuencia de las mismas, se
subsanaran las incidencias que se hayan puesto de manifiesto durante su
desarrollo. Ademas, cuando se traten ficheros que contengan datos de
caracter personal, el responsable debera verificar semestralmente la
correcta definicién, funcionamiento y aplicacién de los procedimientos de
realizacién de copias de respaldo y recuperacion.

. Periodo de existencia de las Copias de Respaldo y su
eventual destruccion:

El establecimiento de un periodo de existencia de las copias de respaldo,
de acuerdo con el ordenamiento juridico vigente en cada momento y lo
dispuesto en la Politica de Seguridad, facilita la salvaguarda de las mismas,
el cumplimiento legal y el uso eficiente del espacio fisico disponible para el
almacenamiento. Se establece un periodo de existencia para las copias de
seguridad de 3 afios, finalizado este periodo se autoriza al responsable
para proceder a su destruccion definitiva.

16

COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

16.1

Definase el comité de historias clinicas como el conjunto de personas que,
al interior de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, se encarga
de velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el correcto
diligenciamiento y adecuado manejo de la historia clinica. Dicho comité
debe establecerse formalmente como cuerpo colegiado o mediante
asignacioén de funciones a uno de los comités existentes en la Institucion. El
comité debe estar integrado por personal del equipo de salud. De las
reuniones, se levantaran actas con copia a la direccion de la Institucion.

Funciones del Comité de Historias Clinicas:

- Promover en la Institucién la adopcién de las normas nacionales sobre
historia clinica y velar porque estas se cumplan.

- Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y
procedimientos de los registros clinicos del Prestador, incluida la
historia clinica.

- Elevar a la Direccién y al Comité Técnico-Cientifico, recomendaciones
sobre los formatos de los registros especificos y anexos que debe
contener la historia clinica, asi como los mecanismos para mejorar los
registros en ella consignados.

- Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administracion
y funcionamiento del archivo de Historias Clinicas.

El Comité de Historias Clinicas, de obligatorio cumplimiento, esta
conformado en Servicios de salud de Bienestar Universitario de la

Comité de Historias
Clinicas
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Universidad de Pamplona por Resolucion Interna, este grupo se reune cada
mes de forma ordinaria y extraordinariamente cuando la situacién lo
amerite.

17

ARCHIVO DE DOCUMENTOS

17.1

El presente protocolo termina con el cierre y aprobacién de la Historia
Clinica en el médulo de Bienestar Universitario o en medio impreso para su Personal asignado
debida consulta y conservacion.

Documentos de Referencia

NTC ISO 9000 vigente Sistema Integrado de Gestion. Fundamentos y Vocabulario

NTC ISO 9001 vigente Sistema Integrado de Gestion. Requisitos.

Ley 962 de 2005 “Anti trémites”

Ley 594 de 2000 Archivo General de la Nacion.

Resolucion 3100 de 2019 Por la cual se definen los procedimientos y condiciones
de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de
servicios de salud.

Resolucién 0544 por el cual se modifica la resolucion 3100 de 2019 en el sentido
de adecuar algunos aspectos relacionados con la inscripcion de prestadores y la
habilitacion de servicios de salud.

Resolucion 1995 de 2014 Por el cual se establece normas para el manejo de
Historias clinicas

Ministerio de salud y protecciébn social. Resolucion 1995 de 1999.
Https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/RESOLUCI%C3%93N%20199

5%20DE%201999.pdf

Ministerio de salud y proteccion social. Resolucion 839 de 2017.
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resolucion%20N0%20839%20

de%202017.pdf

Archivo general de la nacion. Manejo de historias clinicas electrénicas.
File:///c:/users/facturacion-2/downloads/2-2013-5512%20gdepd.pdf

Historia de Modificaciones

Version

Naturaleza del Fecha de Fecha de
Cambio Aprobacion Validacion
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7. Anexos
MANUAL DE INGRESO DEL USUARIO AL APLICATIVO

PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION DE CITAS

"@h’ rtal.uni edu, soft/vortal/
@, Inicio Seguro Ayuda d:,
Estimado usuario, ahora su contrasefia de ingreso se basa en valores numéricos asociados a su clave incial. Para ingresar su
contrasefia utiice los botones que s encuentran al lado de las casilas de acceso. Tenga en cuenta que su contrasefia NUNCA

serd la misma en valores numéricos puesto que estos cambian de manera aleatoria cada vez que se accede a esta pagina.

El usuario encargado de
asignar la cita (él auxiliar)

T — ingresa al campus

Estudiantes nuevos de las Metodologias Presencial y Distancia: Recuerden que la contraseia para ingresar a su Campus Tl, por
primera vez, es el mismo nombre de Usuario

:i :., : , ? ~ j : @(:oncraseﬁa 1 universitario
K 8 | 2 M o4 N & N s

of+| [elz] [@le] [BI=] ESi2

525 7| [T Bl Bl 7

Y 9 zZ 9

2 1 5 2 9 3| 4 4 9
3 6 1 4 Al 8 5 9 1 Restablecer Retroceso Ingresar

| ¢ Ha olvidado su Contrasefia 2

| & Ha olvidado su Usuario ?

o e

'i ARREGLOS DEL SL.

@ vortal.unij di |finiciarSesion.jsp

Universidad de 3l

amp

Ea X)) Hola, Martha Ceia Moreno Meaury, bienvenido(s) a su Campus T, Uime Ingreso 14-11-2018 10:21:22

Por usuario

m

A\ Mo hay registros

Por Roles

Se ingresa al

@ Mis Favoritos A\ o nay registros | |
moédulo de

No has sgregade ningin bienestar

vorito

Ver mas Q Editar /*

- & & & & 976

No has agregado ningin N \3!/
indicador. Académico Evaluacion Encuesta Servicios Bienestar Gestion
Estudiante Docente evaluador académicos titucional Trabajador IG
Editar * Evaluador
() Iniicadors conémics »
e
e s Inscripcion a
i s S rpeen
indicador
Editar . Editar /*

® Mi Calendario Aula (
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Bienestar Institucional iCO nO Salud
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'»‘Z;:j;’ Bienestar Institucional / Salud Médica Seleccionar icono
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@ Bienestar - Academusoft 3.2 - Moxzilla i =B s
@ colaboraci du.co/t f ional/citasMedicaModema/cme_gem.jsp
Tipo 82 Consults. Mésico
2 = [ =)
“ o« Lista de Tumos —
ASESORIA MEDICA fzor Cupos Disponibles Cupos Adicionsles Fecha de Inicio Fecha Fin
DO LU | CONSULTA MEDICA PRIORITARIA No 52 encontrarn ragistros.
CONSULTA MEDICA PROGRAMADA Lista e Citas Médicas
CONSULTA MEDICA PROGRAMADA VR jbre: del Solicitante Tipo Programa Unidad  Adicional Hora de Inicio Estado Celular Tekfono
: s o z8 it regees
CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMADA
11 12 | CONSULTA PSICOLOGICA GENERAL
DESMAYOS
1819 | p VP ENFERMERIA
25 o6 PY P MEDICA
P Y P ODONTOLOGICA
Al ingresar al mddulo “citas médicas” se despliega la
siguiente ventana, se debe seleccionar en tipo de
consulta el servicio solicitado por el estudiante. Ej
consulta médica general programada, consulta
odontolégica programada y consulta por psicologia
\_‘_, programada. \J m .
Vohver Mend Volver Salit de la il
Eﬂ.& al inicio aplicacién "
I
B

Correo - ma... ~ ¥ Vortal Herm...

@ iencstar - Academusoft 2 Mol Firerox V- | = [ ]

@ colaboraci du.co/! f ional/citasMedicaModema/cme_gem.jsp
- -
Tipo de Consulta Médico
CONSULTA MEDICA PROGRAMAE j MEDICINA GENERAL j E
# ¢ Noviembre 2018 > de Tumos —
Turno del Trabajador Adicionales Fecha de Inicie Fecha Fin
DO LU MA Ml JU VI SA ntaron registros
Citas Médicas.
1 2 2 |genifisacién Nombre del Ssisitants. Tips  Programa Unidss  Adicional Horade Inicio  Estads Celular Teidtons

No se encontraron registios

18 19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30

m

(A
€

S
Volver Salir de la
alinicio aplicacisn

Valver

o=
EHC S

f; ARREGLOS D... | q resolucion-1... ‘ " # Correo - ma... ~ ¥ Vortal Herm... "
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@ Bienestar - Academusoft 3.2 - Moxilla i E=SEN 5
@ colaboraci du.co/t f ional/citasMedicaModema/cme_gem.jsp
- -
Tipo de Consuta dsico
CONSULTA ODONTOLOGICA PR = I =
DO LU MA MI JU VI SA No se encontraron registros
Lista da Gitzs Mésicas
1 2 2 |demificacién Nombra del Solicitante. Tipo  Programa Unidad  Adicional Horade lnicio  Estade Celular Tekiono
No s encontraron registros
4 5 & 7 8 9 10
" o12 1315 1B 7
18 19 20 21 22 23 o4
25 26 27 28 29 30
Y « o ®
Voler Weno Volver Salir de la |
Salud alinicio aplicacion
médica N
|
i |

r - ; 7 i iy L
ARREGLOS D... | q resolucion-1... ‘ " # Correo - ma... ~ ¥ Vortal Herm....

@ Biznestar - caderuzoft 32— Mol Frcfor "W s s [ = | =) [ ]

@ colaboraci du.co/ ional/citasMedicaModema/cme_gem.jsp
- -
Tipo de Consuita Médico
CONSULTA PSICOLOGICA GENER ¥ I =]
“ Noviembre 2018 (L4 i
Tumo del Trabajador Fecha de Inicio Fecha Fin
DO LU MA Ml JU VI SA
1 2 2 |genifisacién Nombre del Ssisitants. Tips  Programa Unidss  Adicional Horade Inicio  Estads Celular Teidtons
No se encontraron registios
4 5 68 7 8 9 10
" 12 13 15 18 17
18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30
S \*/ S S
Volver Wend Valver Salir de la H
Saiud alinicio aplicacion |
médica
|
LN

— T P e e . T e el .
" Age6105 D || Of tesolucon-1. Correo - ma... MIBumsEM... MPBUVDZ Salu.. m[)n(umenmm Yo

Una vez seleccionado el servicio al cual el estudiante quiere acceder en “tipo de servicio”
se debe seleccionar en “especialidad” el correspondiente: medicina general, psicologia
general u odontologia.
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DO LU MA M JU VI SA No & encontraron registros. JULIO ANTONIO SALAMANCA GODOY
Lists de Citas Médicas. KATHERIN KESHIA SANDOVAL ACEVEDO
1 2 2 |demificacién Nombra del Solicitante. Tipo  Programa Unidad  Adicional Horade lnicio  Estade Celular Tekiono
No se encontraron registros.
4 5 & 7 8 9 10
" 12 1% 17
15 19 20 21 22 93 os Se asigna el paciente al profesional de
o5 25 27 28 29 3 su preferencia activo en la institucién.
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S
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LHCS

ey
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aplicacién

.

@ Bienestar - Academusoft 3.2 - Mozilla Fi
@ colaboracion. I dlu.co/! lona/k onal/citas dlerna/cme_gem.jsp
Tipo de Consulta. Especiabdad Médico
CONSULTA MEDICA PROGRAMAa j MEDICINA GENERAL j KATHERIM KESHIA SANDOVAL ACEVEDO lz‘
4 4 Noviembre 2018 3 Lista de Tumos B
Tumo del Trabajador Cupos Disponibles. Cupos Adicionales Fecha de Inicio Fecha Fin
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SALUD PREVENTIVO : MEDICINA GENERAL : le aparezca
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA

ransaccione T

%\ Inicio Seguro

Ayuda C’

Estimado usuario, ahora su contrasefia de ingreso se basa en valores numéricos asociados a su clave inicial. Para ingresar su
contraseiia utiice los botones que se encuentran al lado de las casilas de acceso. Tenga en cuenta que su contrasefia NUNCA
serd la misma en valores numéricos puesto que estos cambian de manera aleatoria cada vez que se accede a esta pagina.

Estudiantes nuevos de las Metodologias Presencial y Distancia: Recuerden que la contrasefia para ingresar a su Campus T, por
primera vez, es el mismo nombre de Usuario.

Valores Alfabéticos & Usuario

|ksandoval

El usuario encargado de
asignar la cita (él auxiliar)
ingresa al campus
universitario

B« [Ble] & BT [El- B

Ble| G2 [Bls) W7 B (3} contraseria
K 0 L 1 M s N7 s

os| [Bl=] [z Rz Eis £

e [0z M=) W %1

Y 0 2l 2

| Restablecer || Retroceso || ingresar |

& Ha olvidado su Contrasefia 2
| ¢ Ha olvidado su Usuario ?

Valores numéricos

Pamplona

=gk =N

Editar «

Hola, Katherin Keshia Sandoval Acevedo, bienvenido{a) a su Campus TI.

Ultimo Ingreso 14-11-2018 10:55:

Se ingresa al médulo de
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& No hay registros

Agenda
=1 Meme

% Por usuario

Alertas Por Roles
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Editar " I ()
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Académico Evaluacién

indicador.
Estudiante Docente
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(2000 =]

Do Lu Ma Mi
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Salir de la
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AcademuSoft=E

@.';% Bienestar Institucional / Salud Médica
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% * e
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PROCEDIMIENTO DE SOLICITUDES DE AYUDAS COMPLEMENTARIAS Y
FORMULACION DE MEDICAMENTOS

[M Bienestar - Academusoft 3.2 - Google Chrome

® No es seguro

colaboracion.unipamplona.edu.co/unipam

na/bienestarinstitucional/consultas/con_rec_ctrjsp

Bienestar Institucional

Identiicacién

1004281307

Detsile

Ac.ademuSOffﬁ

Fecha
15-11-2018 =

130, 500mg # 20° tomar 1 fb cada Ghr por 5 dias

acataminofen )
sales de rehidrafacion oral sobres: #5 : disolver 1 sobre en 1 [ de agua y toma a libre demanda

4

<

S
Volver

m ®

N
Valver Salir de la
al inicia aplicacion

[ Bienestar - Academusoft 3.2 - Geogle Chrome

@ No es seguro

colaboracion.unipamplona.edu.co/unipam

enestarlnstitucional/consultas/con_rec_ctrjsp

Bienestar

colaboracion.unipamplona.edu.co dice

10vazETEYT TENDY ETSARE BRI TR BUADS
Detaile

{3 500ma # 20: tomar 1 {ah cada &hy por 5 dias

I

g
|emuSoftaE]
—

e |7

acelaminofen )
sales de fehidralacian oral sobres: #5 - disolver 1 sobre en 1 | de agua y toma a libre demanda

4
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Una vez se hayan enlistado los medicamentos y ayudas diagnosticas que requiere el
estudiante se da click en registrar y la informacion es guardada:

[M Bienestar - Academusoft 3.2 - Google Chrome

® No es seguro | colaboracion.unipamplona.edu.co/unipamplona/bienastarlnstitucional/consultas/con_rec_ctrjsp

ATHERIN KESHIA SANDOVAL AGEVEDD

Bienestar Institucional Ac.adeHluSOfqu.?]

< © m =

o

0:07a. m.
DB 500

Se da click en volver para volver a la pantalla principal y para imprimir das click en
recetario, se busca el recetario de la fecha de la consulta y se da click en ver, se abre un

pdf que se debe guardar en el equipo de cOmputo para posteriormente imprimir y entregar
la formula médica al estudiante:
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[M Bienestar - Academusoft 3.2 - Geogle Chrome

® No es seguro | colaboracion.unipamplena.edu.co/uni

‘:) Bienestar Institucional

JL\c.ademuSoft':zlf_‘ET]

= =
= =
- LA MENCIONADA FACIENTE NO FUDO CUMPLIR CON Al INOS COMPROMISOS DURANTE EL
14-03-2017 DATR
- 1-DOLOTRIN SFAS. TABLETAS DIEZ. TOMAR UNA CADA OCHO HORAS SEGUN DOLCR.
14-03-2017 RO,
- 1-SECNIDAZOL TAS! 45X 500 MGRS CUATRO TOMAR DOS TASLETAS DIARIAS ENLA
23032017 NOCHE 20
- 1-FEMELIN AMPOLLAS APLICAR INTRAMUSCULAR EL FRIMER DIA DEL 0 Y SEGUIR
19-10-2017 EELICA
19102017 1-TRIMEEUTINA TAELETASX 200 MGRS VEINTE TOMAR UNA CADA OCHO HORAS.
! ENTEROGERM.
19-10-2017 S5 EKG- GRACIAS
REHIDRATA.
) T e
4 i )
> o >

javascriptoperacion

[ Bienestar - Academusoft 3.2 - Google Chrome

@ No es seguro | colaboracion.unipamplana.edu.co/uni

‘:) Bienestar Institucional

Identificacién
1004281307

‘scetaminofen tab 500mg # 20: tomar 1 1ab cada Ghr por § dia
sales de rehidratacion oral sobres: 25 : disolver 1 scbre n 1

AcademuSoft=FE]

Ver Receta

Nomire del Sofcitantz
WENDY BIZIANA BAUTISTA BOADA
Detaile

% de 3gua y fomz 3 Fre demands

4

S
Vlver

Descargar PDF
m ®
W -
Volver Salir de la
e Soidee

[ Recetario.pdf ~

| Mostrartodo | x

10:11 a. m.
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/ M Recibidos 282 x Y\ [ 1

x \( G viRus vector x \([3 2018 Boletine x ([} 2018 Boletine X G DENGUE-Bus X () Universidadde x )/ [) Recetariopdf

C | @ filey///C:/Users/Eduardo/Downloads/Recetario.pdf

§

Recetario

Codigo FBU-19 v.00

Pigina ldel

Pamplona:

15-11-2018

Paciente:

WENDY BIBIANA BAUTISTA BOADA

R

& posterpptppt A [E@ Guaparalaatenci.pdt ~ [

acetaminofen tab S00mg # 20: tomar 1 fab cada 6hr por S dias sales de rehidratacion oral sobres: #5 :
disolver | sobre en 1 It de agua y toma a libre demanda

2018 Boletin epide...pdf

PROCEDIMIENTO DE INCAPACIDAD MEDICA

[M Bienestar - Academusoft 3.2 - Geogle Chrome

I ® No es seguro

colaboracion.unipamplona.edu.co/unipamplona/bienestarinstitucional/consultas/gco_geo_lis_agrjsp

[KATHERIN KESHIA SANDOVAL ACEVEDD

o)

Bienestar Institucional

Academugoft'sl;"ﬂ

Nombres y Apelidos
WENDY BISIANA BAUTISTA BOADA

sex
£

Afilacidn
MOLINGS ZULIA.

Resgidn

Teléfono Auiliar

Stuzcién

ACTVO

Icenescsain Tipo 32 Documents
1064221867 cc
Fecha oz Nacimients Luger te Nscmisnts
19680822
Edad Estado Civl Teléfono
2 SolTero v
Direcion Direceién Auxiliar
COMPARTA
Programas Académices
Frograms Semesire 21 Cuse
LICENCIATURA EN LENGUAS EXTRANIERAS .
INGLES FRANCES
= =
D
e: = =5
A= = 7
Datos de Ver historial Realizar Historia Clinica
consita de citas remision Medica

N
Evalucion Recetaria
\_/I S S
Weni Volver Salir de la
Salud al inicio aplicacién
médica
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Para incapacidad médica pinchas en incapacidad en la pantalla principal del estudiante,
posteriromente das click en agregar:

[ Bienestar - Academusoft 3.2 - Geegle Chrome - m] X

@ No es seguro | colaboracion.unipamplena.edu.co/unipamplona/bienestarinstitucional/consultas/con_inc_ctrjsp

ATHERIN KESHLA SANDOVAL ACEVEDD

@ Bienestar Institucional Ac ademusoft':[ﬂ

Lista de Incapaoidadzs
Nambres y Apelidos.
WENDY SIBIANA SALTISTA 304DA
Detalle

Una vez das click en agregar se abre una hoja en blanco con los datos del estudiante y
describes cuantos dias vas a dar de incapacidad y debes escribir el diagndstico:

[M Bienestar - Academusoft 3.2 - Geogle Chrome - [m] X

® No es seguro | colaboracion.unipamplena.edu.co/unipamplona/bienestarlnstitucional/consultas/con_inc_ctrjsp

5 S -~
&) Bienestar Institucional AC.ad&‘ITlUbOftEFE]
< ) 3
censficacén Fecha
1004281867 15-11-2018 =
Detalls e ncapacidad
se genera incapacidad médica por 2 dias a parlir del 15/11/2018 hasta el 16/11/2018
idx: j00x
4
< i L))
=Y ~— -
Volver Volver Salir de la
alnicio apicacien
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[M Bienestar - Academusoft 3.2 - Geogle Chrome
I ® No es seguro | colaboracion.unipamplena.edu.co/unipamplona/bienestarlnstitucional/consultas/con_inc_ctrjsp
———
]

. .
colaboracion.unipamplona.edu.co dice
o
| emuSoftaEE]

Bienestar R R
— Concelor | ]

il
10wszTEYr TN Y BN AU TS TR SR =Tz =
Detalle D Incapacidad

se genera incapacidad medica por 2 dias a pariir del 15/11/2015 hasta el 16/11/2015

il j00x

< i ®

- m -

Valver Walver Salir de la
o Al

javascriptvalidar()

= O 1M m ﬂ 9 Wl - [@F3

Posteriormente se da click en aceptar y la incapacidad queda guardada en el sistema,
para su impresion se debe seguir el mismo proceso que se sigue para imprimir el

recetario.

** INFORMACION DOCUMENTADA CONTROLADA ***



	1. Objetivo y Alcance
	2. Responsables
	3. Definiciones
	4. Contenido

