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FINALIDAD

Satisfacer las necesidades de los ciudadanos en su
desplazamiento por el territorio nacional y de los
profesionales de todo el SNS que tienen
responsabilidad en su atencion.

SITUACION DE PARTIDA

Implantacion creciente TIC en el ambito sanitario

Movilidad de los ciudadanos

Mandato legal
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Paciente que se desplaza temporalmente

a otra CA y requiere atencién sanitaria HCDSNS

Paciente que cambia definitivamente su

residencia a otra CA Gran

Interoperabilidad




HISTORIA CLINICA DIGITAL SNS

El Proyecto de Historia Clinica Digital

pretende garantizar a los ciudadanos y a los
profesionales sanitarios el acceso a aguella
Informacion clinica relevante para la atencion
sanitaria de un; paciente desde cualguier lugar del
SNS, asegurando a los ciudadanos gue el acceso a

SUs datos gueda restringido a guien esta autorizado.
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Objetivos:

1. Garantizar al_ ciudadano (o su representante) el acceso _telematico a sus
datos de salud, siempre que cumplan los minimos requisitos de seguridad
establecidos para proteger sus propios datos.

Garantizar a los profesionales sanitarios, que sean facultados por cada
servicio de salud, el acceso a determinados conjuntos de datos personales
de salud, generados en una comunidad autonoma distinta de aquella desde
la que se requiere informacion, siempre que el ciudadano demande atencion
sanitaria desde un centro sanitario publico.

Dotar al SNS _de un sistema seguro de acceso, que garantice al ciudadano
la confidencialidad de los datos de caracter personal relativos a su salud.

Dotar el sistema a desarrollar de agilidad y sencillez en el acceso, al
servicio de ciudadanos y profesionales.
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accesibilidad a los A proteccion de los
datos de salud y datos de salud
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Diseno funcional

Lo gue no es:

Acceso a latotalidad de la HC A\ "’
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MODELO

P} ) REQUERIMIENTOS
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Compartir conjuntos de datos clinicos relevantes
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COMPOSICION DE LA HCDSNS

, que de manera conjunta,
recojan “la " necesaria
para garantizar niveles adecuades de
asistencia al ciudadano fuera de su enterno

geografice habitual.
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Informes de A Primaria
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Informes Altay Consulta

T

Infor Cuidados Enfermeria

Lavoraono |
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Otras pruebas
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Funcionalidades para ciudadanos

Acceso alos conjuntos de datos personales sobre su
salud o la de su representado

Ver el Registro de Accesos (a sus conjuntos de datos)

Seleccionar conjuntos de datos gue no desea sean
compartidos fuera de su CA
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Funcionalidades para profesionales

« Acceso alos conjuntos de datos de salud de un paciente

Y a Sus Imagenes.
Para uso exclusivamente asistencial

« Ante una peticion de asistencia del usuario
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EStrategia de Seguridad

Control Previo

Control de acceso

* |dentificacion (asociada a grupo)

(Registro de Profesionales/ Registro de usuarios)

(Registro voluntario de representados)

* Autenticacion (firma electronica avanzada o DNI-e)

* Registro de acceso (autorizados y rechazados)
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EStrategia de Seguridad

Control Posterior

Registro de Auditoria

« Analisis regular de Informes de actividad

(Consejo de Administradores)

« Seguimiento del Registro de acceso a sus datos por el usuario




CONTENIDOS DE LA HCDSNS
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Acuerdo sobre contenidos

Grupos de Trabajo

Informe C. de Alta
Grupo 1 Informe de Consulta CMDIC

Gl‘upo 2 Informe Urgencias Propuestas de consenso

H C Resumida profesional
Informe de A. Primaria

Grupo 3

Grupo 4 ARS

Informe de Pruebas de
Grupo 5 Laboratorio

Informe de Pruebas de
GI’U,OO 6 Imagen

Informe de Cuidados
GfUpO 7 de Enfermeria
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Estructura de los documentos

Datos del Institucion Datos del Datos de
Documento Emisora Paciente Salud

VARIABLES
Nombre Formato Valores
: Etiqueta del
Aclaraciones CM/R .




GOBIERNO
DE ESPANA

1, INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Variahle

Formato

Valores

Aclaraciones

cmpf

Etiqueta del

tluul'l'ﬂi'tDT

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

Causas (que generan la actuacion
enfermera

Texto

Libre

Motive de Alta/Derivacion Enfermera

Texto

Ingreszo

Traslado & domicilio

Traslado de Servicio

Trazlado & centro hospitalario
Traslado a un centro gocinganitario
Alta voluntaria

Fallecimienta

Ctros

Antecedentes v entomo

Libre

Destacar zolamente la informacion relevante

Enfermedades Previas
Intervenciones quirdrdicas
Tratamientos farmacologicos
Alergias

Actuaciones preventivasz (1)
Factores perzonales, familiares,
zociales, cuturales v laborales,
destacables (2).

Libre

[1)1%acunaciones v su estado

(21 Bl conjunto de factores resefados se refiere
a aguelos elementos (personales, familiares,
zociales o profesionales) que formando parte de
zu entorno pueden influir o condicionar la
evolucian de 2u estado de salud.

Tienen cahida, también, auellos
acontecimientos purtuales (pérdida de familiar,
evento laboral,...] gque puedan influir en su
rezpuesta ante diferentes situaciones de salud.

Diagnosticos Enfermeros resuekos

Libre +
Codigo MANDA,

Se trata de destacar aguellos diagnosticos, yva
resueltos, que puedan resultar de interés para
prever posteriores apariciones

Pratocolos asistenciakes en los que
estd inchuido

Libre

Tienen cabida todos oz procesos azistenciales v
programas de salud en oz que =2 encuentre
incluido, tanto programas preventivoe como de
zequimiento, rehabiltacion o educacion sanitaria
entre ofros. Asi como la relacion de problemas
interdependiertes vio de colaboracion =i fuers el
CAS0.

Valoracion activa

Modelo de referencia utilizado
Resultados destacables

Debera reflejarze la informacion relstiva a la
valoracion enfermera mas reciente.

=& recomienda  especifica otras escalas o test
aplicados v ajenos al modelo  wtilizado en la
valoracion general.




2. INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Etiqueta del

T

Variable Formato Valores Aclaraciones documento

Diagnosticos Enfermeros activos

Resultados de Enfermeria

Intervenciones de Enfermeria
Cuidador principal

Informacion
complementaria/Observaciones
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DATOS DE L& INBTITUCKIN RA DATOE DEL PACIENTE

Dierori nad dn del Servicia Morrbre Frirmer Bpellido Segundo Mpellido

Direccion del Centro: Direcddn del Pacienta: CIF
Checoin Chamiiio - Checain -
CF — Pablackin OF — Pablacidn

(e beo Teleform CIP Irternacional
Fecha de Macimierdo: _ 5

Sewo:

Ferzona dereferendia MNOSSES:

Cui dador principal DMl J Pasaporte £ T. Residenca

INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Erfermeraio responsable: Causas que generan |a actuacidn enfermera:

Fecha deingreso,. f_/f Fecha de dta, . /¢

Tipo deingresa: Motiva de AtarDerivad do:

DATOS DE SALUD

AMTECEDENTES
EHTORMO

DIAGNOSTICOS FROTOCOLOS
EHFERMEROS BEISTEMCIALES
RESLUELTOS

DIAGHASTICOS WALORACIGHN
EMFERMERDOS BCTIA
ACTIOS

RESULTLDOS DE INTERWEHCIOHE S
EHFERMERIA OE ENFERMERI

INFORMACION
COMPLEMENTARIA

L
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L
D
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=
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INEFORNME DE CONSULTA DE ESPECIALIDADES

Variable

Formato

Valores

Aclaraciones

Etiqueta del
documento?

oM
19843

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

Motive de Consuka

Texto +codigo

Libre+Codigo CIE 9 mC

Anteceddentes

Texta

Libre

Se recomienda la clasificacion en gubapariados,

-
-

Enfermedades familiares
hereditarias
Enfermedades previas
Antecedentes Meonatales,
Obstétricos v Cuirdrgicos
Alergias

Habitos téxicos
Actuaciones Preventivas (1)
Medicacidn previa
Situacion funcional (2
Antecedentes sociales v
profesionales

(13 “acunaciones infartiles, el adulto,

auimigprafilaxis realizades, et

(21 Se refiere a la wvalorecion del impacto funcional
de los problemss activos o enfermedades y =e
podrén  utilizar una o waias [ Ezcalaz de

dependencia, clasificacion funcional  de &

Insuficiencia cardiaca, Yaloraciones del gado de
demencia, Ezcalas de Calidad de vida, gtg,.)

Historia Actual

Exploracion Fisica

Resammen pnebas
conplementarias

Lakoratorio
Imagen
Ctras prushas

Se recomiends la clasificacion en subapartados,

Evolucion y comentarios

Se pueden realizar comentarios del seguimierto
evolutivo, en el caso de que el informe no ze refiera
a una =ola consulta sino a un periodo de
seguimienta en el que se han reslizado varias
entrevistas clinicas. En este caso se puede incluir
aqui el periodo de tiempo del gue es comprensivo el
informe o resefiar las fechas en las gue =e
produjeron  las corsutas. También es el lugar
adecuado para describir reacciones adversas a
fé@macos uwtilizados en este epizodio o describir
camplicaciones evoldtivas de laflas enfermedades,
realizar waloraciones diagndsticas o comentarios
adicionales

Diagnostico Principal

Texto+codigo

Libre+Codigo CIE 8 MC

Otros agnosticos

Texto+cddigo

Likre+Codiga CIE 9 MC

Procedmientos

Texto+codigo

Libre+Codigo CIE 8 MC

Otros procedimientos

Texto+codigo

Libre+Codigo CIE 8 MC

Tratamiento

Recomendaciones

Texta

Libre

Se trata de recomendaciones terspéuticas que no
incluyen farmacos (oxigenoterapia, dieta, reposo o
limitaciones de esfuerzo fisico, etc.)

Farmacos

Libre + principio activofcodigo nacional
rIc oficial  MSyC) + cdosis +
cluraciaon

Prescripciones  activaz al final del periodo de
seguimienta

Otras recomendaciones

Likre

Se refiere & los planes de actuscion prewvistos gue
no =son propiamente medidas  terapéuticas.  Por
gjemplo: fecha de prdxima cita, corweniencia de
nueva revision, peticion de pruehss e;,,
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DE LA INBTITUEIN E

A DEL PACIENTE

Denominacon del Serdsio Mormbre Primer fpellido Segundo Apellido

Direcddn del Centra: CIF
Checaidn
GF — Poblaciin

Telétor CIF Irterracicnal

Feohia de Macirmierdo: _ & 7 U"'“‘NO
G, SMS e T
or. - F— FRINC Py "

Servicio: NBSES: ne H|=1-:-l||n 07RO
PRGeHGsTICg o

Urid=ad: DMl f Pazaporte /T, Residencia

INFORME DE CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDADES

Fechadeingreso: _ 4 f_ Fechadta: _ 7 f_

PE‘OCEDIMIENTUS

Tipo de ingreso: Motivo de alta:

TRATAMIEN T,

Reco
Mendgq
DATOE DE 8ALUD aciones

MOTIWO OE
CONSULTA
ANTECEDENTES £s
dfmams
HISTORIS ACTUAL Htas T00man gy
& oneg

EZFLORACIGHN
FISICA

Resumen de prusbas | Laboratorio Imagen
complementarios

Ewaluci dn oy
Cornertarios

Informe de Consulta Externa Especialidades
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