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Operaciones Administrativas y Documentación Sanitaria
Programaciones de aula

Unidad 6

6. Documentación clínica

OBJETIVOS

· Analizar las características que debe reunir una historia clínica.

· Distinguir y reconocer los diferentes tipos de historias clínicas.

· Identificar y manejar los principales documentos de la historia clínica hospitalaria.

· Analizar las ventajas y los riesgos de la historia clínica electrónica.

· Conocer las pautas sobre manejo de la historia clínica electrónica.

· Describir los diversos sistemas de archivos clínicos.

CONTENIDOS CONCEPTUALES

1. Documentación clínica: historia clínica (HC)
2. Historia clínica hospitalaria

3. Historia clínica en atención primaria (HCAP)
4. Historia clínica electrónica

5. Otros documentos clínicos

6. Archivos clínicos

CONTENIDOS PROCEDIMENTALES

1. Análisis de las funciones de la historia clínica.

2. Explicación de los requisitos y características de la historia clínica.

3. Análisis de la capacidad de autonomía del paciente como base de la atención sanitaria y de sus obligaciones y derechos en materia de información y documentación sanitaria.

4. Explicación de la confidencialidad de los documentos clínicos.

5. Identificación de los límites del secreto profesional.
6. Análisis comparativo de las características de la historia clínica hospitalaria y de atención primaria.

7. Descripción de la estructura e identificación de los datos que han de estar presentes en los documentos de la historia clínica hospitalaria.

8. Caracterización de los principales documentos médicos y de enfermería de la historia clínica hospitalaria.

9. Cumplimentación de documentos de enfermería de historia clínica.

10. Caracterización de los documentos de la historia clínica de atención primaria.

11. Análisis de las características, ventajas e inconvenientes de la historia clínica electrónica.

12. Descripción de los documentos que contiene la historia clínica digital del Sistema Nacional de Salud.

13. Conocimiento de las principales normas legales que regulan la elaboración, manejo y archivo de la documentación clínica.

14. Análisis del uso de aplicaciones informáticas en la elaboración, gestión y archivo de los documentos de las historias clínicas.

15. Análisis de los principales sistemas de archivo de historias clínicas.

16. Clasificación y ordenación de las historias clínicas.

17. Cumplimentación de esquema sobre documentación clínica.

18. Desarrollo de supuestos prácticos debidamente definidos sobre documentos clínicos que conforman las diferentes historias clínicas.

CONTENIDOS ACTITUDINALES

1. Concienciación de la importancia y la utilidad de la documentación clínica en los cuidados de enfermería.

2. Valoración de la documentación clínica como indicador de calidad de la atención sanitaria.

3. Respeto por la confidencialidad de los datos de los pacientes en el manejo de la historia clínica.

4. Valoración de los derechos de los pacientes y las obligaciones de los profesionales en relación con la documentación clínica.

5. Reconocimiento de la necesidad de trabajar con hábitos de seguridad en el uso de documentos clínicos.

6. Predisposición al uso de nuevas tecnologías en el trabajo del auxiliar de enfermería.

7. Actitud crítica y cuidadosa ante los riesgos asociados al uso de aplicaciones informáticas para la elaboración y gestión de la historia clínica.

8. Reconocimiento de la necesidad del aprendizaje constante y de la formación continua como procedimiento imprescindible para el logro de objetivos personales y profesionales.

9. Valoración del trabajo riguroso y bien hecho al desarrollar las actividades propias, demostrando iniciativa y creatividad, y manteniendo el interés durante todo el proceso de aprendizaje.

CRITERIOS DE EVALUACIÓN

1. Explicar las funciones de la historia clínica.

2. Identificar los principales documentos de la historia clínica hospitalaria, en especial los de enfermería, y citar sus usos y aplicaciones.

3. Comentar las características de la historia clínica en atención primaria.

4.  En un supuesto práctico, registrar datos definidos en los documentos apropiados de historia clínica.

5. Explicar las normas de seguridad y confidencialidad necesarias en el uso de información clínica y aplicar dichas normas en supuestos definidos.

6. Describir los sistemas de archivo de historias clínicas.

7. Aplicar las normas de clasificación y archivo de documentos clínicos en supuestos prácticos definidos.

8. Analizar las ventajas e inconvenientes del uso de aplicaciones informáticas para la elaboración y el archivo de la documentación clínica.
9. Emplear Internet de forma crítica como fuente de información sanitaria.
