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¿Por Qué Documentar?

 Herramienta de comunicación

 Herramienta de planificación

 Interés médico-legal

 Datos estadísticos

 Facturación

 Herramienta de prevención (administración de riesgos) 

Documentación



Historia Clínica

como Documento Legal

 Utilizada para reconstruir la continuidad del cuidado

 Única evidencia disponible al pasar los años

 Se la considera un reflejo de la atención brindada al paciente

 Analizada punto por punto tanto por los abogados defensores como por los 

abogados demandantes

 Debería ofrecer una lectura objetiva de eventos pasados 

Documentación



Validez Jurídica

 No había una legislación específica hasta la Ley 

Nacional 26.529 promulgada en Noviembre 2009

 Hay abundante doctrina y jurisprudencia

Documentación



Código de Ética de la Asociación Médica Argentina (AMA) 

referente a la Historia Clínica

Capítulo 11

 Redactada y firmada por el médico que realizó la prestación (art 170)

 Legible, sin tachaduras, no se debe escribir sobre lo ya escrito, no debe ser borrada, no 

debe dejar espacios en blanco y ante una equivocación debe escribirse ERROR y aclarar lo 

que sea necesario. No se debe añadir nada entre renglones (art 171)

 Foliadas, con nombre del paciente y del miembro del equipo de salud, con fecha, horario y 

detalle de las condiciones de ingreso (art 172)

 Descripción exacta de los estudios y análisis. Contemporánea. (art 173)

 Constancia de Interconsultas (art 174)

 Información suministrada. Respuesta al tratamiento (art 175)

 Consentimiento Informado (art 177)

Documentación



Importancia de la Historia Clínica

“La historia clínica no es el simple relato, la descripción de una 

enfermedad aislada, comprende además el comentario, las 

consideraciones del médico al terminar de analizar el enfermo y la 

valoración de los datos recogidos según su criterio. Debe ser clara, 

precisa, completa y metódicamente realizada y su confección 

incompleta constituye presunción en contra de la pretensión 

eximitoria del profesional.”

Cámara de Apelaciones en lo Civil y Comercial de San Nicolás, 1995



“La pobreza de la historia clínica (omisiones y falta de registros 

aludidos), conduce a reforzar la presunción de falta de diligencia y 

cuidado con que obró el profesional demandado”

“Cabe señalar que si bien la obligación que compete a los médicos 

es de medios y no de resultado, la jurisprudencia ha dicho en más 

de una oportunidad que las diligencias de tal tipo de deberes 

implica debe apreciarse severamente.

P.M.L y otro c/V.R y otro s/daños y perjuicios. 12 de agosto 2011

Cámara de Apelaciones en lo Civil y Comercial de Mercedes 

Importancia de la Historia Clínica



“Las omisiones, ambigüedades, discontinuidades, los claros o 

enmiendas que presente la historia clínica de un paciente dan lugar 

a presunciones “hominis” desfavorables al galeno, a quien 

incumbe la prueba tendiente a desvirtuarlas, la que debe apreciarse 

con criterio riguroso, toda vez que la omisión de la historia clínica o 

su imperfecta redacción privan al paciente de un crucial elemento 

de juicio para determinar la culpa imputable al médico”

M.A.N c/V y otro s/daños y perjuicios. 19 de diciembre de 2012

Cámara Nacional Civil Sala A

Importancia de la Historia Clínica



Importancia de la Historia Clínica

“El profesional médico responde por las omisiones de la   historia 

clínica, puesto que en caso contrario resultaría de su conveniencia 

no asentar en ella determinados datos”. 

S., A. J. y otro c. Estado nacional y otro, DJ, 1998-3-537. 30 de junio 1998

CNACyCF, Sala I.



La Historia Clínica puede ser su mejor amiga…
Cámara Civil y Comercial de Lomas de Zamora, 3/9/91 

resolvió que ante una historia clínica bien confeccionada, que da cuenta de

las secuencias médicas acaecidas y que no ha sido impugnada por los

accionantes, no cabe sino atenerse a lo allí expresado y rechazar así la

responsabilidad médica que imputan los actores en base a la mala praxis

en la práctica de parto.

Documentación



Ley 26.529
Derechos del Paciente, Historia Clínica y Consentimiento Informado

CAPÍTULO I Derechos del paciente en relación con los profesionales 

e instituciones de salud

CAPÍTULO II De la información sanitaria

CAPÍTULO III Del consentimiento informado

CAPÍTULO IV De la historia clínica

CAPÍTULO V Disposiciones generales



Ley  26.529 Historia Clínica (Cap. IV)

Art. 12° Definición y alcance

Documento obligatorio, cronológico, foliado y completo en 

el que conste toda la actuación realizada al paciente por 

profesionales y auxiliares de la salud.



ARTICULO 15. – Asientos en la Historia Clínica

Sin perjuicio de lo establecido en los artículos precedentes y de lo que disponga 

la reglamentación, en la historia clínica se deberá asentar: 

a) La fecha de inicio de su confección; 

b) Datos identificatorios del paciente y su núcleo familiar; 

c) Datos identificatorios del profesional interviniente y su especialidad; 

d) Registros claros y precisos de los actos realizados por los profesionales y 

auxiliares intervinientes; 

e) Antecedentes genéticos, fisiológicos y patológicos si los hubiere; 

f) Todo acto médico realizado o indicado, sea que se trate de prescripción y 

suministro de medicamentos, realización de tratamientos, prácticas, estudios 

principales y complementarios afines con el diagnóstico presuntivo y en su caso 

de certeza, constancias de intervención de especialistas, diagnóstico, pronóstico, 

procedimiento, evolución y toda otra actividad inherente, en especial ingresos y 

altas médicas. 



Historia Clínica. Ley 26.529
Art. 15  Asientos

Los asientos que correspondan a los incisos d) e) y f) 

del artículo 15. (Asientos en la Historia Clínica)  referidos 

a actos realizados, antecedentes, síntomas y 

diagnóstico deberán confeccionarse sobre la base de 

nomenclaturas CIE 10 de la ORGANIZACIÓN 

MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) o las que en el futuro 

determine la autoridad de aplicación



Historia Clínica. Ley 26.529
Asientos

• Todas las actuaciones de los profesionales y auxiliares de la salud 

deberán contener la fecha y hora de la actuación, que deberá ser 

asentada inmediatamente a que la misma se hubiera realizado.

• La letra debe ser clara y con una redacción comprensible. La 

historia clínica no deberá tener tachaduras, ni se podrá escribir 

sobre lo ya escrito. No se podrá borrar y escribir sobre lo borrado. 

Se debe evitar dejar espacios en blanco y ante una equivocación 

deberá escribirse “ERROR” y hacer la aclaración pertinente en el 

espacio subsiguiente. No se deberá incluir texto interlineado. Se 

debe evitar la utilización de abreviaturas y, en caso de usarlas, 

aclarar el significado de las empleadas.



Historia Clínica. Ley 26.529
Art. 14 Titularidad- Solicitudes

 El paciente es el titular de la historia clínica

 El paciente tiene derecho a que a su simple requerimiento se le 

suministre una copia autenticada por el director del establecimiento 

o por la persona que éste designe para ese fin dentro del plazo de 

48 hs

 Las instituciones deben proveer un formulario de solicitud de copia 

de historia clínica, donde se consignen todos los datos que dispone 

el paciente para su individualización, el motivo del pedido y su 

urgencia

 En todos los casos el plazo de 48 hs. comenzará a computarse a 

partir de la presentación de la solicitud por parte del paciente o 

personas legitimadas para ello.





PEDIDO DE HISTORIA CLINICA

Solicitamos complete los siguientes datos para registro interno de la Institución

DATOS DEL REQUIRENTE

NOMBRE Y APELLIDO …………………………………………………………….

PARENTESCO CON EL PACIENTE ……………………………………………….

DOMICILIO ……………………………………………….. TE…………………….

DATOS DEL PACIENTE:

NOMBRE Y APELLIDO ……………………………………………………………..

OBRA SOCIAL …………………………………. NRO HIST.CLINICA………..…..

DOMICILIO ……………………………………………….  TE ……………………..

ESTUVO INTERNADO            SI    desde cuando…. …/……./…….

NO

SOLO ASISTIDO AMBULATORIAMENTE 

MOTIVOS POR LOS CUALES SOLICITA LA  DOCUMENTACION:

1.- Cambio de radicación de domicilio …………………………………………….…..

2.- Traspaso de Obra Social ……………………………………………………………

3.- Solicitud de subsidios y/o reintegros…………………………………………….….

4.- Cobro de seguros de vida y/o daños ………………………………………………..

5.- Acreditación de minusvalía…………………………………………………………

6.- Tramites jubilatorios ………………………………………………………….……

7.- A pedido de otros Especialistas. Especifique Institución. …………………………. 

…………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………

………….…

8.- Disconformidad en la atención……………………………………………………..

Lugar y fecha …………………………………………………………………………………..

Firma y Aclaración ……………………………………………………………..

Tipo y Numero de documento ………………………………………………….



Historia Clínica. Ley 26.529
Art. 17  Historia Clínica Única

Los establecimientos asistenciales públicos o privados 

comprendidos por esta ley deberán contar con una historia 

clínica única por paciente, la cual deberá ser identificable por 

medio de una clave o código único, o número de documento de 

identidad. 

Los establecimientos tendrán un plazo de TRESCIENTOS 

SESENTA Y CINCO DÍAS (365) desde la entrada en vigencia del 

presente decreto para el cumplimiento de la obligación prevista 

en este artículo y para comunicar la clave respectiva a cada 

paciente. 



Historia Clínica. Ley 26.529
Art. 18  Guarda y Custodia. Archivo

La obligación de guarda y custodia de las historias 

clínicas por parte de los establecimientos públicos o 

privados y los profesionales de la salud rige durante un 

plazo mínimo de DIEZ (10) años. Dicho plazo se 

computa desde la última  actuación registrada en la 

historia clínica



Historia Clínica. Ley 26.529
Art. 18  Guarda y Custodia. Archivo

Una vez vencido este plazo el depositario podrá proceder a:

a) Entregar la historia clínica al paciente

b) Llegar a un acuerdo con el paciente para continuar con el depósito 

de la historia clínica, fijando la condición del mismo.

c) La información o microfilmación de la historia clínica u otro 

mecanismo idóneo para resguardar la información allí contenida

No obstante, si transcurridos los DIEZ (10) años, el paciente no 

expresara interés en disponer del original de su historia clínica, 

podrá ser destruida toda constancia de ella



Historia Clínica. Ley 26.529
Art. 18  Guarda y Custodia. Archivo

Los efectores de salud deberán comunicar a los 

pacientes que la Historia Clínica está a su disposición al 

menos SEIS (6) meses antes del vencimiento de este 

plazo, por un medio fehaciente al último domicilio que 

hubiere denunciado.



¿Le damos a la historia clínica 

la importancia que tiene?





Documentación



Documentación







Documentación









¿En qué se fijan los abogados?

 Tratamientos realizados

 Medicaciones indicadas & administradas

 Procedimientos realizados

 Evidencias de la condición general del paciente y de su respuesta al 

tratamiento

 Discontinuidad en la atención

 Atención inapropiada

 Inconsistencias/Discrepancias

Documentación



FACTORES DE RIESGO MÉDICO-LEGAL

Individuales

 Hacer evoluciones ilegibles

 Mala redacción

 Uso de terminología inadecuada

 Uso de abreviaturas o códigos no convencionales

 Desorden cronológico de los distintos actos médicos

 Frases entrecortadas o telegráficas

 Omitir el día y la hora de la evolución

 Omitir la firma o el nombre

Documentación



 Falta de registro de los motivos por los que no se realizaron o 
retrasaron prácticas

 Carencia de registro o de los informes de los estudios 

complementarios, partes quirúrgicos, etc.

 Falta de consentimiento

 Falla en la documentación de observaciones o del seguimiento de la 

atención cuando los signos vitales o los exámenes son anormales

FACTORES DE RIESGO MÉDICO-LEGAL

Individuales

Documentación



 Control de la administración de la medicación indicada (hojas 

de enfermería)

 Carencia del registro de las interconsultas

 Falta de epicrisis

 Desprolijidad en general (tachaduras, raspones)

FACTORES DE RIESGO MÉDICO-LEGAL

Individuales

Documentación



 Falta de archivo de estudios complementarios

 Textura del papel

 Archivos paralelos

 Difícil implementación de historia clínica única

 Superposición-Confusión pacientes homónimos

 Dificultad para identificar la obra social

 Atención de pacientes sin historias clínicas

 Pérdida por incendios, inundaciones

 Inadecuado resguardo secreto médico

FACTORES DE RIESGO MÉDICO-LEGAL

Institucionales



La letra ilegible lleva a errores…

Ej 1: Paratral ®  (Paracetamol) Ej 2: Espironolactona y Furosemida

Ej 3: Butilhioscina Ej 4: Ketamina



Letra Ilegible



U.I  (Confusión U con 0)                  Unidad Internacional 

µgr (Confusión con mg) Microgramo 

CC  (Confusión con 00) ml

> <  (Mayor y Menor) Mayor que. Menor que

Abreviaturas de dosis que llevan a errores



Documentación

Subjetiva vs. Objetiva

Documentación

Herida bien Herida seca, limpia, 

afrontada,sin flogosis

Abundante secreción
serohemática

Mancha 3 apósitos en 
1 hora

Paciente se cayó de

la cama

Paciente es encontrado

en el piso



Documentación de Guardia



Documentación de Guardia

Emergencias



Documentación en Guardia
Información Indispensable

 Identificación del paciente (si no es posible, explicar los motivos)

 Hora y forma de arribo

 Motivo de consulta

 Historia pertinente y hallazgos físicos

 Resultados de laboratorio/Imágenes/Procedimientos

 Impresión diagnóstica

 Destino 

 Instrucciones

Emergencias





Deficiencias en las Historias Cínicas de Cirugía y 

Anestesia 

 Falta de ingreso por el cirujano y justificación del 

procedimiento a realizar

 Consentimientos informados muy incompletos

 Falta de evoluciones por el cirujano responsable

 Falta de documentación de las medidas para prevenir 

infecciones

 Falta de documentación del ayuno

 Falta de documentación de la evaluación de la vía aérea 

(Mallampati)



Deficiencias en las Historias Cínicas de Cirugía y 

Anestesia

 Falta de documentación de la protección ocular y de decúbitos

 Falta de documentación del inicio y fin de cirugías

 Pobre descripción de la técnica y los hallazgos quirúrgicos

 Falta de documentación de recuento de gasas e instrumental

 Falta de documentación seriada en el postoperatorio inmediato

 Falta de instrucciones de alta



Problemas de Documentación en Obstetricia

 Falta de los antecedentes y controles prenatales en la historia de 

internación  (Tarjeta CLAP es suficiente?)

 Falta de partograma o de documentación reglada  período dilatante

 Falta de registro de los estudios complementarios (monitoreo, 

ecografía)

 Falta de Registro de la administración de drogas (ocitotcicos, 

hipotensores)

 Falta de documentación de las características de la placenta y el 

cordón

 Falta de documentación en el puerperio inmediato

¡EXPLICAR LAS DECISIONES!



CONTROLES

MATERNOS

CONTRACTILIDAD

UTERINA

FCF

CARACT. CERVIX

MEMBR. OVULARES

PRESENTACIÓN

DROGAS

Controles cada 30’ 

A partir de los 5-6cm 

de dilatación 



REGISTROS DE ENFERMERÍA

Problemas más Frecuentes

 Falta de registro de antecedentes médicos relevantes

 Falta de registro de las acciones realizadas

 Falta de registro de la administración de una medicación

 Documentación en la historia clínica equivocada

 No documentar claramente la suspensión de una medicación

 Falta de registro de reacciones a medicamentos o de cambios 

en la condición del paciente

REGISTROS EN ENFERMERÍA



REGISTROS DE ENFERMERÍA

Problemas más Frecuentes

 Trascripción incorrecta de órdenes y falta de cuestionamiento 

de órdenes incorrectas

 Escritura ilegible o incompleta, tachaduras, desprolijidad 

general

 Utilización de abreviaturas incorrectas o peligrosas

 Guerra en las historias. Asignación de culpas en los registros

 Falta de aclaración de nombre y matrícula

REGISTROS EN ENFERMERÍA



“Guerra” en las Historias

No utilice la Historia Clínica como un campo de batalla donde dirimir 

disputas con otros miembros del equipo de salud.

El profesionalismo del personal debería verse reflejado en toda la 

documentación médica 

Documentación







CANCELACIONES
Documentar en la Historia Clínica

Fecha y hora de la cancelación

El motivo de la misma

Fecha y hora del nuevo turno

Si no toma un nuevo turno, pregunte si lo va a hacer 

Documentación



AUSENCIAS DE PACIENTES

Escriba “paciente no concurre” en la H. Clínica.

Llame al paciente para conocer la razón. Anote la respuesta.

Documente sus intentos de localizarlo. 

Si no lo encuentra, envíele un recordatorio por carta.

Documente en la historia este mensaje

Todas las historias de pacientes que cancelan o que faltan deberán 

entregarse al médico al final del día. Este evaluará la necesidad y 

urgencia del seguimiento

Documentación



Plan de alta y seguimiento en la epicrisis

 Sitio, fecha y hora del próximo control y profesional responsable del 

mismo

 Signos de alerta que indiquen un empeoramiento de la situación de 

salud o una recaída, así como también las acciones que debe llevar 

a cabo si se presentan.  

 Medicamentos

 Dieta

 Qué actividades diarias puede retomar y cuáles no. 
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